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~ INTRODUCAO

Depois de quase oito anos de implantacdo no Estado, o Pro-Hosp é um programa que
vem trazendo um grande impacto na melhoria e fortalecimento da qualidade da atencdo
hospitalar mineira por meio da reestruturagéo do parque de hospitais classificados como

socialmente necessarios no contexto do SUS em Minas Gerais.

O foco do programa até o ano de 2009 havia se concentrado na readequagdo das
instalacdes fisicas e na ampliagdo do adensamento tecnoldgico das instituigBes, em

resposta ao diagnostico da rede hospitalar apontada em 2003 quando ele surgiu.

Entretanto, a fim de melhorar a resposta as principais causas de morbimortalidade que
afligem a populacéo mineira, em 2010 a estratégia passou a ser de integrar os hospitais
as redes de atencdo a saude prioritarias do Estado, como importantes pontos de atengao
de nivel secundario e terciario que sdo na atencao a Urgéncia e Emergéncia e a Rede de
Atencgdo a Salde da Gestante e da Crianca. Com isso, houve uma revisdo no elenco de
pactuacdes dos hospitais, priorizando metas e compromissos assistenciais voltados para
a melhoria e padronizacéo do processo de trabalho que pudessem repercutir, de acordo
com a literatura médica especializada, em resultados satisfatorios de morbimortalidade

nessas redes citadas.

Nesse sentido, a pactuacdo da elaboracdo e implantagdo de determinados Protocolos
Clinicos no Contrato Unico, apresentados nessa publica¢do, é uma importante alteracio
no modelo de contratualizacdo porque, além de contribuir com o processo de
acreditacdo hospitalar por meio da organizacdo dos processos de trabalho nas
instituicBes a partir de praticas que padronizam a conduta e reduzem o risco ao paciente,
visa melhorar a qualidade da assisténcia prestada, ao se trabalhar com diretrizes e
procedimentos clinicos cuja literatura evidencia resultados de salde bastante favoraveis

ao paciente.

Secretaria de Estado de Satude de Minas Gerais
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AGS Avaliacdo Global Subjetiva

ﬁgﬁ::cc))i-lx-jgl Angiotomografia Helicoidal

ASPEN American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
ATLS Advanced Trauma Life Suport

ECG Escala de Coma de Glasgow

E-FAST Extended Focused Abdominal Sonography for Trauma
EMTN Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional
ESPEN European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
FAB Ferida por Arma Branca

FAF Ferida por Arma de Fogo

FR Freguiéncia Respiratoria

ITB indice Tornoselo-Braquial

LPD Lavado Peritoneal Diagndstico

NE Nutrigdo Enteral

NP Nutrigdo Parenteral

NPT Nutrigdo Parenteral Total

PA Pressdo Arterial

PAS Pressdo Arterial Sistolica

RNI Relagdo Normatizada Internacional

RNM Ressonancia Nuclear Magnética

SNE Sonda Nasoentérica

TC Tomografia Computadorizada

TCE Trauma Cranioencefalico

TMF Trauma Maxilofacial

TN Terapia Nutricional

TNE Terapia Nutricional Enteral

TR Toracotomia de Reanimacao

TRM Trauma Raquimedular

us Ultrassonografia




1. | Néo foram identificados conflitos de interesse.

Niveis de evidéncia

Nivel A - Avaliagdo de multiplas populac¢des. Dados derivados de multiplos estudos
clinicos randomizados ou meta-analises.

Nivel B - Avaliacédo de populacdes limitadas. Dados derivados de Unico estudo
randomizado ou estudos ndo randomizados.

Nivel C - Avaliacdo de populacdes muito limitadas. Apenas opinido de consenso de
especialistas, estudos de caso ou protocolos de cuidado.

Grau de recomendacéao

Grau | Procedimento/Tratamento DEVE ser realizado/administrado

Grau lla Necessarios estudos adicionais com objetivos mais focados.
E RAZOAVEL realizar procedimento/administrar tratamento

Grau llb Necessarios estudos com objetivos mais amplos; registro de dados
adicionais poderia ser util.
Procedimento/Tratamento PODE SER CONSIDERADO.

Grau Il Nenhum estudo adicional é necessario. )
Procedimento/Tratamento NAO deve ser realizado/administrado JA QUE
NAO E UTIL E PODE SER PERIGOSO.

Trauma nos paises ocidentais € a terceira causa morte, depois de doencas cardiovasculares e canceres,

sendo naqueles abaixo de 45 anos de idade, a primeira causa de morte. Acomete principalmente a
populagdo economicamente ativa, com conseqiiéncias sociais de elevado custo. No caso de
sobrevivéncia ap6s o trauma, podem estar associadas seqlielas definitivas e irreversiveis, com

consequéncias nefastas no plano humano e econdmico, para o paciente e familiares (CHIARA, 2009).

Em Minas Gerais, das 8.387 internacdes por lesGes traumaticas ocorridas em 2009, 229 evoluiram para
oObito. Desse total de ocorréncias, 19,8% foram registradas em pacientes entre 20 e 29 anos de idade
(DATASUS/MS). Esses dados estdo diretamente ligados a explosdo demografica juntamente com os

altos indices de violéncia e 0s avangos tecnoldgicos.

O atendimento ao paciente politraumatizado deve seguir uma abordagem multidisciplinar pela
possibilidade de maltiplas lesdes associadas. Este protocolo se propde a subsidiar a equipe
multiprofissional e multidisciplinar a uma padronizagdo de condutas para oferecer aos pacientes uma




abordagem eficaz. Visa constituir ferramenta que, juntamente com a implantacdo da rede de urgéncia e

emergéncia, torne possivel reduzir a morte evitavel e o nimero de anos potencial de vida perdidos.

Feita revisdo de literatura de abril a agosto de 2010 em livros e periddicos da Biblioteca da
Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES). Realizada busca de trabalhos cientificos na
BIREME (Biblioteca Regional de Medicina) e Scielo (Scientific Electronic Library Online), através das

fontes LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, Medline (Literatura
Internacional de Ciéncias da Saide), COCHRANE e livros didaticos e consensos da ASPEN e ESPEN.

Realizada busca nos bancos de dados com terminologias cadastradas nos Descritores em Ciéncias da
Saude criados pela Biblioteca Virtual em Saude desenvolvido a partir do Medical Subject Headings da
U.S.National Library of Medicine em portugués, inglés e espanhol. As palavras-chave utilizadas na
busca foram: traumatismos cranioencefalicos, centros de traumatologia, traumatismo multiplo, indices
de gravidade do trauma, traumatismo cerebrovascular. Critérios de inclusdo: abordagem fisiopatologica
e pratica do trauma com a modalidade terapéutica em estudo e o atendimento multiprofissional além de
estudos que explicavam manifestacdes clinicas de forma isolada.

Os trabalhos foram julgados de acordo com o Nivel de Evidéncia e Graus de Recomendacdo (AHA,
2009). Ao final, equipe multiprofissional se reuniu para construgdo deste protocolo que foi validado
pelo coordenador. Como referéncia principal utilizou-se o livro “Protocolo para Atendimento
IntraHospitalar do Trauma Grave” (CHIARA, 2009).

Diminuicdo da mortalidade e reducgdo de seqlelas por trauma no Estado de Minas Gerais através da
normatizacdo da abordagem multidisciplinar de assisténcia ao paciente politraumatizado desde o
momento da comunicacdo do pré-hospitalar e/ou chegada do paciente ao pronto-socorro até 0 momento

da sua alta.

Sistematizar o atendimento inicial dos pacientes politraumatizados segundo o Advanced Trauma
Life Support (ATLS).

2. Padronizar alternativas de atendimento a pacientes politraumatizados quanto a capacidade




instalada.

Disponibilizar ao paciente vitima de trauma os melhores recursos propedéuticos e terapéuticos o

3 mais répido possivel.

4.  Diminuir permanéncia hospitalar por diagnostico e tratamento precoce.

5. Diminuir gastos com internagdo hospitalar e com procedimentos desnecessarios.

6.  Estratificar os padrdes de trauma de acordo com sua etiologia.

7.  Padronizar o atendimento ao politraumatizado conforme o quadro hemodinamico.

o Padronizar procedimentos diagndsticos e estabelecer prioridades de acordo com o mecanismo do

trauma.

9.  Evitar a liberacdo de pacientes com alto risco de desfecho desfavoravel.

10. Evitar internacfes desnecessarias nagueles de baixo risco de evolugdo desfavoravel.

11. Aprimorar a capacitacdo dos profissionais envolvidos no atendimento desses pacientes.

12. Melhorar a qualidade na assisténcia prestada & populagéo.

Para a especificacdo de recursos humanos, servicos e materiais necessarios, devem-se considerar porte
da instituicdo de saide segundo a classificacdo da Resolugdo SES n° 1771 de 13 de fevereiro de 20009.
e HOSPITAL URGENCIA MENOR E SUPORTE BASICO DE VIDA (Hospitais em locais que
distam mais de 1 hora da referéncia hospitalar micro ou macrorregional):
0 Recursos humanos:
= Plantdo presencial 24 horas (24/7):
e Meédico
e Enfermeiro e equipe de técnicos e auxiliares de enfermagem.
e HOSPITAL MICRORREGIONAL de referéncia populacional acima de 100.000 habitantes:
0 Recursos humanos:
= Plantdo presencial 24 horas (24/7):
e 2 a3 médicos clinica médica
e 1 a2 médicos pediatras
e Enfermeiro, equipe de técnicos e auxiliares de enfermagem.
» Plantdo médico alcancavel (sobreaviso disponivel em 15 min):
o Ginecologista
o Cirurgido geral
o Traumato-ortopedista
o Anestesiologista
0 Recursos tecnologicos:
» Presentes no hospital (24 horas):

e Anadlises clinicas laboratoriais




o Eeletrocardiografia
¢ Radiologia convencional

= Disponiveis (sobreaviso 24 horas):
o Endoscopia digestiva alta
o Ultra-sonografia

o Capacidade transfusional

Rede de Assisténcia ao Trauma Maior
Recursos HOSPITAIS

NIVEL 2 = NIVEL
3

Neurocirurgia
Cirurgia vascular
Angiografia intervencionista

Sobreaviso: cirurgias toracica, cardiaca,
pediatrica, plastica, bucomaxilo, reimplante

Heliponto com acesso exclusivo
Sala de ressuscitacéo (Rx mével e US)
Sala cirlrgica grande porte
Tomografia computadorizada
Cirurgido do trauma
Ortopedista

Emergencista

Cirurgido geral

Anestesiologista

Unidade transfusional

Unidade Terapia Intensiva

e EQUIPE DE ATENCAO AO TRAUMA MAIOR NIVEL 3:
0 Recursos humanos:

= Plantdo presencial (24 horas):
e 02 a 03 médicos de clinica médica
e (1 a 02 médicos pediatras
o Cirurgido geral
e Enfermeiro e equipe de técnicos e auxiliares de enfermagem

» Plantdo médico alcancavel (sobreaviso disponivel em 15 min):
o Cinecologista
o Traumato-ortopedista
o Anestesiologista

0 Recursos tecnologicos:




» Presentes no hospital (24 horas):

e Andlises clinicas laboratoriais

o Eeletrocardiografia

¢ Radiologia convencional

e Agéncia transfusional

o Unidade de Terapia Intensiva Geral
= Disponiveis (sobreaviso 24 horas):

o Endoscopia digestiva alta

o Ultra-sonografia

EQUIPE DE ATENCAO AO TRAUMA MAIOR NIVEL 2:
0 Recursos humanos:
= Plantdo 24 horas presencial:
e 02 a 03 médicos de clinica médica
e (1 a 02 médicos pediatras
e Médico cirurgido do trauma
e Ginecologista
e Médico traumato-ortopedista
o Anestesiologista

o 02 enfermeiros (0lexclusivo para classificacdo de risco), equipe de
técnicos e auxiliares de enfermagem.

» Plantdo médico alcancavel:
e Médico cirurgido vascular
o Neurocirurgido

0 Recursos tecnologicos:

» Presentes no hospital (24 horas):
e Andlises clinicas laboratoriais
o Eeletrocardiografia
¢ Radiologia convencional
e Agéncia transfusional
o Unidade de Terapia Intensiva Geral
e Sala de ressuscitagdo com RX mdvel e ultra-sonografia
e Tomografia computadorizada

e Sala cirdrgica de grande porte disponivel para o Pronto Socorro

EQUIPE DE ATENGAO AO TRAUMA NIVEL 1 e HOSPITAL MACRORREGIONAL
0 Recursos humanos:




» Plantdo 24 horas presencial:

e 02 a 03 médicos de clinica médica

01 a 02 médicos pediatras

Médico cirurgido do trauma

Ginecologista

Médico traumato-ortopedista

Anestesiologista

Neurocirurgido

Cirurgido vascular

03 enfermeiros ( um exclusivo para classificagdo de risco, outro para
atendimento do paciente em urgéncia/emergéncia e o terceiro para
pacientes internados/observacao), equipe de técnicos e auxiliares de
enfermagem

» Plantdo médico alcancavel:
e Cirurgido pléstico
e Cirurgido buco-maxilo facial
e QOutros (avaliagdo do comité de urgéncia)

0 Recursos tecnoldgicos:

» Presentes no hospital (24 horas):
e Andlises clinicas laboratoriais
o Eeletrocardiografia
¢ Radiologia convencional
e Agéncia transfusional
e Unidade de Terapia Intensiva Geral
e Sala de ressuscitacdo com RX mdvel e ultra-sonografia
e Tomografia computadorizada
e Sala cirdrgica de grande porte disponivel para o Pronto Socorro
e Angiografia intervencionista

e Acesso a heliponto

- Meédicos (clinica médica, cirurgido geral, anestesiologistas, ortopedistas, pediatras,
ginecologistas/obstetras, intensivista, neurocirurgido, cirurgido vascular, cirurgido plastico e

oftalmologista).

- Cirurgido bucomaxilar (odontélogos).

- Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem
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- Fisioterapeutas

- Fonaudiologos

- Nutricionistas

- Farmacéuticos e demais profissionais da &rea de salide que atuam em servigos de urgéncia

- Gestores.

- Judiciério ao analisar situagdes de conflitos.

TRAUMA
O trauma consiste em lesdo de extensdo, intensidade e gravidade variaveis, que pode ser produzida por

agentes diversos (fisicos, quimicos, elétricos), de forma acidental ou intencional, capaz de produzir

perturbagdes locais ou sistémicas.

TRAUMA MAIOR
Paciente que na classificacdo pré-hospitalar apresenta um ou mais dos critérios:

1. Parametros vitais: ECG < 14 ou deterioracdo neuroldgica; PAS < 90; FR < 10 ou > 29 ou

mecanica ventilatoria que necessite intubacéo pré-hospitalar.
2. Anatomia da lesdo:
o Ferimento penetrante craniano, cervical, toracico, abdome, extremidades proximais ao

cotovelo e joelho;
Combinagdo de traumas ou queimaduras de 2° ou 3° graus;
Suspeita clinica de instabilidade da pelve;

Suspeita de fratura de dois ou mais 0ssos longos proximais (fémur ou imero);

O O O O

Paralisia de um ou mais membros;
0 Amputacdo completa ou incompleta proximal ao punho ou ao tornozelo.
3. Impacto violento:
0 Ejecdo do veiculo;
Velocidade do veiculo superior a 60 km/h;
Deformacdo externa superior a 50 cm;
Intrusdo da lataria superior a 30 cm;
Capotamento do veiculo;
Morte de um ocupante do mesmo veiculo;

O O O O O O

Colisdo de automovel, atropelamento de pedestre ou de ciclista com velocidade

superior a 10 km/h;
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0 Colisdo de automovel, atropelamento de pedestre ou de ciclista com projecdo a
distancia ou amputacao traumatica;

0 Queda de motocicleta em velocidade superior a 40 km/h; Queda de motocicleta com
projecdo a distancia, ou impacto secundario, ou amputacdo traumatica;

0 Queda de altura superior a 6 m;

0 Remogdo de ferragens com tempo superior a 20 min.

4. CondicGes clinicas de risco aumentado:

0 ldade <12 anos ou > 70 anos;

0 Gravidez confirmada ou presumida;

o Doencas cronicas graves;

O Terapia com anticoagulante (CHIARA, 2009).

TRAUMA MENOR

Trauma menor é aquele que na triagem pré-hospitalar se enquadra em um ou mais dos critérios:
o Dados vitais normais

Fraturas alinhadas, luxagdes, laceracdes; dor leve — moderada

Lesdo de pele e subcutaneo com sangramento compressivel

Trauma toracico com dor leve sem dispnéia

Suspeita de fratura, entorse, luxacao, contusdes, mialgias

O O O O O

Escoriagdes, ferimentos que ndo requerem fechamento e outros traumas que nao contém

critérios para trauma maior.

TRAUMATISMO ABDOMINAL ABERTO PENETRANTE

Cursa com solugdo de descontinuidade da pele e ultrapassa a camada do peritonio.

TRAUMATISMO ABDOMINAL ABERTO NAO PENETRANTE

Cursa com solugdo de descontinuidade da pele e ndo ultrapassa o peritonio.

TRAUMATISMO ABDOMINAL FECHADO
Né&o ocorre solucdo de descontinuidade e as lesdes ocorrem por mecanismo indireto, podendo cursar
com compressao e esmagamento/cisalhamento de visceras abdominais; hemorragia; ruptura de 6rgaos

e vasos abdominais além de lesdes por desaceleracao.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO ABERTO

Presenca de uma solucdo de continuidade com a dura-mater.
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= Acidentes automobilisticos: atropelamentos e colisdes
Quedas
Acidente de recreagdo (jogos de contato, mergulho)
Agressdes interpessoais
Ferimento por projétil de arma de fogo

Ferimento por arma branca

O O O o o o

Les&o por corrente elétrica

Segundo o Ministério da Saude, ocorreram 127.633 o6bitos por traumas no Brasil em 2005,
representando 12,67% do total de 6bitos. Trauma foi a principal causa de morte entre um e 39 anos de
idade; morreram 58.969 adultos entre 20 e 39 anos. Em dezembro de 2007, houve 76.583 internacées
por traumas no Pais. Somam-se aqueles os que sofreram les6es temporarias ou permanentes (BRASIL,
2008).

O trauma representa, atualmente, a terceira causa de morte mundial (PAVELQUEIRES, 1997).
Segundo estatisticas, em um dia médio, 170.000 homens, mulheres e criangas sofrem traumatismos, e

aproximadamente 400 morrem com resultado de suas lesdes.

A classificacdo de risco tem como finalidade identificar a prioridade clinica com que o paciente deve
ser atendido e o respectivo tempo alvo recomendado até a observacdo médica. Ndo se trata de
estabelecer diagnosticos. A escala de classificacdo, segundo o Protocolo de Manchester, é a seguinte:

NUMERO NOME COR TEMPO ALVO
1 Emergéncia h Vermelha 0 min.
2 Muito urgente Laranja 10 min.
3 Urgente Amarelo 1h
4 Pouco urgente Verde 2h
5 Néo urgente - Azul 4h




Discriminadores
Alteracgdo subita
da consciéncia
Comorbidade
importante
Comprometimento
vascular distal
Déficit
neuroldgico agudo

Déficit
neurol6gico novo

Deformidade
Dispnéia aguda
Déficit
neuroldgico agudo

Dor pleuritica
Edema
Historia de
inconsciéncia

Historia
discordante

Infecgdo local

Inflamacéo local
Mecanismo de
trauma
significativo

Explicacdo

Alteracdo da Escala de Coma de Glasgow nas Gltimas 12h em relagéo ao estado
prévio. Em caso de duvida, presumir alteracdo do estado de consciéncia.
Qualquer condicdo médica pré-existente que requeira medicagdo continua ou
outros cuidados.

Havera associacao de palidez, diminuicdo da temperatura, alteracdo de
sensibilidade e dor com ou sem auséncia de pulso distal a leséo.

Qualquer perda de fungdo neuroldgica que ocorreu nas Ultimas 24h: alteragdo ou
perda de sensibilidade, fraqueza de membros (transitoria ou permanente),
retencdo urinaria ou alteracdo da funcao intestinal.

Qualquer perda de fungdo neuroldgica: alteracdo ou perda de sensibilidade,
fraqueza de membros (transitria ou permanente), retencéo urinaria ou alteracao
da funcdo intestinal ha mais de 24h.

Isto é sempre subjetivo. Inclui angulagdo ou rotacdo anormais.

Fblego curto ou falta de ar sbita ou stbita piora de falta de ar cronica

Qualquer perda de fungdo neuroldgica que ocorreu nas Ultimas 24h: alteragdo ou
perda de sensibilidade, fraqueza de membros (transitoria ou permanente),
retencdo urinaria ou alteracdo da funcao intestinal.

Dor em fincada localizada no peito que piora com respiracao, tosse ou espirro.
Inchaco, qualquer aumento anormal de tamanho.

Deve haver uma testemunha confiavel para relatar se o paciente esteve
inconsciente e por quanto tempo. Caso contrario, se paciente que ndo se lembra
do incidente deve-se presumir que esteve inconsciente.

Quando a histéria fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser um
marcador de lesdo ndo acidental em criancas ou adultos vulneraveis, podendo ser
sentinela de abuso.

Manifesta-se geralmente como inflamagéo (dor, inchago e vermelhidao) restrita a
uma area definida, com ou sem colecéo de pus.

Implica em dor, inchaco e vermelhidao restrita a uma area definida.

Trauma penetrante (facada ou arma de fogo) e trauma com alta transferéncia de
energia como quedas de altura e acidentes em vias de transito rapido (velocidade
> 65 Km/h) sdo significativos, principalmente se houve ejecdo do veiculo, mortes
de outras vitimas ou grande deformacédo do veiculo.
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FLUXOGRAMA 1

C Agressao )

Obstrucéo de vias aéreas
Respiragéo inadequada
Hemorragia exanguinante
Choque

ecanismo de trauma significativo
Dispnéia aguda
Hemorragia maior incontrolavel
Alteragéo subita da consciéncia
Déficit neurol6gico agudo
Dor intensa

emorragia menor incontrolave
Histdria de inconsciéncia
Déficit neurol6gico novo
Distirbio de coagulacao
Histéria discordante
Dor moderada

SIM

»  Amarelo

Deformidade
Dor leve recente
Evento recente
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FLUXOGRAMA 29

Feridas

Obstrucéo de vias aéreas
Respiragéo inadequada
Hemorragia exanguinante
Choque

SIM

NAO

Hemorragia maior incontrolavel Sim

Comprometimento vascular distal
Dor intensa

NAO

SIM

Histdria discordante
Hemorragia menor incontrolavel
Déficit neurol6gico novo
Dor moderada

» Amarelo

Infeccéo local SIM
Inflamacéao local
Dor leve recente

Evento recente
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FLUXOGRAMA 49

< Trauma Maior )

Obstrucao de vias aéreas
Respiragéo inadequada
Hemorragia exanguinante
Choque
Criancga néo reativa

Dispnéia subita
Hemorragia maior incontrolavel
Alteragéo subita da consciéncia
Déficit neurol6gico agudo
Mecanismo do trauma significativo
Dor intensa

Hemorragia menor incontrolavel
Histéria de inconsciéncia
Comorbidade importante
Distarbio de coagulagéo

Dor moderada

SIM

» Amarelo

Use outro
fluxograma
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FLUXOGRAMA 50

CTrauma Toracoabdominal)

Obstrucao de vias aéreas
Respiragéo inadequada
Hemorragia exanguinante
Choque

SIM

NAO

Dispnéia aguda
Hemorragia maior incontrolavel
Mecanismo de trauma significativo
Evisceragao
Dor intensa

SIM

Dor pleuritica SiM

Hemorragia menor incontrolavel
Disturbio de coagulacéo
Histdria discordante
Dor moderada

Amarelo

Inflamacéao local SIM

Infeccéo local
Dor leve recente
Evento recente
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AVALIACAO PRIMARIA

Avaliacéo priméria do paciente com trauma maior deverd ocorrer conforme o protocolo de atendimento
inicial do politraumatizado recomendado pelo ATLS. Reanimacdo frente a parada cardiocirculatéria é
realizada imediatamente apds o diagndstico. Avaliacdo primaria e reanimagdo ocorrem simultaneamente,
em uma sequiéncia Idgica de condicdes de risco a vida, conhecida como “ABCDE” (CHIARA, 2009).

A avaliagio ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposition - Via aérea, Respiracéo,
Circulacdo, Disfuncdo Neuroldgica e Exposicdo) é efetuada e esta avaliacdo primaria em até 2 a 5 minutos.

Tratamento simultaneo de lesGes potencialmente fatais pode ser feito.

Avaliacédo Primaria no Politrauma: o ABCDE

A Airway Via aérea

B Breathing Respiracao

C Circulation Circulacao

D Disability Disfuncéao neuroldgica
E Exposition Exposicao

1. VIAS AEREAS E COLUNA CERVICAL

Inicialmente, é avaliada a permeabilidade das vias aéreas superiores:
o Capacidade do paciente falar,
0 Inspecdo da cavidade oral, buscando possivel obstrugdo da via aérea
» Queda de lingua,
= Presenca de vOmito, sangue, corpo estranho na cavidade oral,
» Trauma bucomaxilofacial,
= Queimadura extensa de face com acometimento da cavidade oral,
= A respiragdo tipo gasping, estridor laringeo.
o Em obstrucéo real ou potencial de vias aéreas, fazer manobras para sua liberacéo:
= Aspiracao,
= Anteriorizagdo do mento,
= Posicionamento da canula orofaringea,
= Administracdo de oxigénio 10-12L/min em méscara com reservatorio
» Intubagdo traqueal se necessério.
» Intubacéo via nasotraqueal no potencial trauma maxilofacial é contra-indicada.
» Traqueostomia pode ser necessaria em traumas faciais com fraturas graves de
mandibula e maxila.

o Politrauma deve ter coluna cervical imobilizada até lesdo raquimedular ser descartada.
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Trauma Maior

Alinhar coluna cervical

#

Trauma - Avaliagdo Primaria
Vias Aéreas

Imobilizar coluna cervical

Gasping, Uso de musculalura acessora, reragdo de mm. ntercostais, ansiedade,
confusdo, estridor, difculdadefausencia de veralzagdo, sem emissdo de ar por boca ou
nari, apnéia, frauma buco-mayilo-facial, irauma cervical com hematoma em expansdo
ou enfisema subcutaneo, isco de aspiragdo gaskica ou de sangue, queimadura da face

Nio

*

Aspirar ou remover corpo estranho e sangue da cavidadg oral

Y
Posicionar canula orofaringga ou nasofaringea

!

10

Manobras eficazes

Avaliar
ventlacdo

Proceder intubagao orotraqueal

Y

Administrar 02 por mascara
com reservatori0 10-12 L/min

Y
Observar
mantendo 02

sim

Recidiva de obstrucdo

1o

Avaliar
ventilagdo

Necessidade de transporte
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B. VENTILACAO
Avaliacdo da ventilagdo se faz através da inspegdo, percussdo, palpacdo e ausculta do tdérax. Os
diagnosticos a serem buscados sao:

0 Pneumotodrax hipertensivo

0 Pneumotdrax aberto
0 Toérax instvel
o]

Hemotoérax macico

Alteracéo da Ventilacdo no Trauma

Causa Conduta

Pneumotorax hipertensivo Toracocentese imediata e/ou toracotomia com drenagem toracica
fechada

Pneumotorax aberto Curativo de trés pontos imediatamente (paciente ndo intubado)
Drenagem toracica é tratamento definitivo

Térax instavel Intubacdo e ventilagdo com presséo positiva

Hemotdrax macico Toracotomia com drenagem toracica fechada

- Se ar sob presséo Descompresséo pleural

- Descompressdo negativa | Preferir Rx Torax antes de qualquer outro procedimento
ou resultar em sangue
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Sons respiratorios simétricos

P N

Trauma - Avaliagdo Primaria
Ventilacdo

Observar

Y

Administrar 02 em mascara ¢ reservatorio 8-10 L/min

}

Ventilar com bolsa ventilatoria autoexpansivel e reservatdrio de 02

Auscultar sons respiratdrios

sim

Auséncia unilateral de sons respiratorios

'

Excluir intubagdo seletiva

)

Ferida Comunicante com cavidade pleural

(lanose
Enfisema subcutdneo
Hipotensao grave
Desvio contralateral da traguéia
Hiperressonancia a percussao
ngurgitamento jugular

¢ 0 paciente ndo estiver infubado

Curativo oclusivo da ferida em trés pontos

\ Y Toracocentese 2 espago intercostal | o
Rvaliar .| Descompressio pleural ¢/ agulha 14 6, 2° espaco ou i # Y
| fe Drenar torax je - \ o

airculagio pleurocath 5° espago intercostal, linha hemiclavicular o halar
Y circulagdo
Minitoracotomia }1 Sucesso - A
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C. CIRCULACAO
No manuseio do traumatizado o choque deve ser sempre considerado (e tratado), a principio, como
hemorragico. Como sequiéncia para exame deve-se:
o Pesquisar e controlar fontes de sangramento externo, mediante compressao;
e Puncionar dois acessos periféricos calibrosos (14-16 G) e, na impossibilidade destes, obter acesso
central;
e Colher amostra de sangue para prova cruzada (lactato, troponina no trauma cardiaco, BHCG para
mulheres jovens);
e Em caso de choque, realizar reposicdo volémica, utilizando solucédo salina (SF 0,9%, em bolus de
2000ml). Para cada ml de sangue perdido repde-se 3ml de cristalGide isotdnico. A hemotransfusdo

é somente indicada em caso de choque grau Il e IV.

Logo que se finaliza a infusdo devem-se reavaliar os parametros hemodindmicos classificando em

adequada, transitdria, ausente.

ATENCAO! Avaliar possibilidade de:
e Choque cardiogénico;
e Choque obstrutivo causado por
0 Pneumotérax hipertensivo,
0 Tamponamento cardiaco;
e Choque neurogénico:

0 Devera ser tratado com infusdo de volumes e drogas vasoativas.

23




Trauma - Avaliagdo Primaria
Circulagdo

Sudorese
Palidez cutanea
Taquicardia (> 120)
Diminuicdo da pressdo sistdlica (< 90)
Diminuido pressao de pulso (< 40)
Alteracdo da consciéncia

y
Controle do sangramenta externa com compressao
(torniquete somentenos cotos de amputagio)

'

‘ Classificagdo da hemorragia (I-1V) |

v

Duas veias periféricas, v. femural, v. ‘ Pungéo de vias de infusdo |
safena dissecada, v. subclavia ou via
infra-6ssea no platd tibial (crianga até 6 a.)

Observar -
sim
ndo
Administrar 02
Ht, PTT, RNI, Na, K, Bb, transaminases,
amilase, creatinina, lactato, etanol, CPK e - ST
. troponina (trauma toracico), B hCG (mulher Pedir exame hematolégico <
Puncionar acesso . o
o idade fértil), prova cruzada
venoso periférico
Infundir SF0,9%
de manutengio Gasometria, SNG (ou orogastrica), SVD, exame
de urina (pesquisa de derivados do opio, cocaina

$ e canabis), sonda térmica retal, liquidos
aquecidos, monitoramento (ECG, PA, oximetria).

: ‘ Reavaliar objetivos aIcangadosl
Avaliar

exposicao

Infundir manutengao (150-200 mL/h)

Observar

A,

Reavaliar clinica e laboratdrio

)

Avaliagdo secundaria em
paciente estavel

24




D. EXAME NEUROLOGICO

O exame neuroldgico durante a avaliacdo primaria é realizado:
o Classificando o paciente de acordo a Escala de Coma de Glasgow (ECG),
e Examinando a pupila (diametro e reatividade a luz),

e Motricidade dos membros.

Escala de Coma de Glasgow

Variaveis Escore
Espontanea 4
Abertura ocular A voz
A dor

Nenhum

P IN W

Orientada
Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensiveis
Nenhuma

RINW A~ O

Obedece ao comando
Localiza dor

Resposta motora Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

RINW A~ OO

A pontuacéo definitiva da ECG s6 € atribuida ap6s manobras de reanimacdo com resolucéo dos problemas
respiratorios e circulatérios. Devem-se conhecer os valores normais e a modalidade de classificacdo da

ECG em criancas em idade pré-escolar pelas particularidades na maneira de se expressar e locomover.

Classificacdo do Traumatismo Cranioencefalico

TCE leve ECG=15-14
TCE moderado ECG=13-9
TCE grave ECG<9

A ECG que categoriza a gravidade do traumatismo craniano deve ser calculada na auséncia de efeitos de
farmacos sedativos (janela farmacoldgica de tempo suficiente para a eliminacdo do farmaco) e uma vez
excluido o efeito de alcool ou drogas (GABBE, CAMERON, FINCH, 2003).
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E. EXPOSICAO

Remocéo de toda vestimenta é realizada na chegada, com exposicdo do térax e membros superiores para
avaliacdo, monitoramento e puncdo venosa. Durante este momento é realizada a rolagem em bloco para
facilitar a remocéao das vestimentas e realizacdo do exame do dorso, que compreende a inspegéo e palpacao.
Posteriormente faz-se a limpeza e medicacdo temporaria das feridas, posicionamento de talas e tutores

ortopédicos e, por fim, o paciente é coberto com manta térmica para se prevenir a dispersdo de calor.

— Trauma - Avaliagdo Primaria
Q Trauma Maior ) Exposicdo

1 = —

Remover vestimentas e expor tronco

v

Rolar paciente em bloco com quatro pessoas

v

Avaliar parte posterior do tronco

v

Proceder completa remog¢do das vestes

v

Fazer limpeza e curativo
temporario das feridas

2

Avaliar perfusdo de membros

v

Alinhar e imobilizar temporariamente
fraturas evidentes ou presumidas

v

Reavaliar perfusdo de membros |

v

Cuidar de hipotermia

v
Avaliagdo
Secundaria

EXAMES A NIVEL PRIMARIO

Esses exames sdo efetuados apds a avaliagdo primaria e antes da avaliagdo secundaria, para identificar
condicBes que rapidamente podem piorar e que requerem tratamento imediato, ou lesdes que requerem
aprofundamento diagnostico de segundo nivel.
Exames de Nivel Primario
Radiografia de térax e pelve
E-FAST (Extended Focused Abdominal Sonography for Trauma)

Exames laboratoriais Hemograma
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AVALIAGCAO SECUNDARIA

Realiza-se a anamnese com 0 paciente (se cooperativo), com parentes e com pessoal do atendimento pré-
hospitalar, seguindo o acronimo AMPLE: (A, allergies) - alergias; (M, medications) - medicamentos
usados; (P, past illness) - passado morbido; (L, last meal) - dltima refeicdo; (E, events) - eventos

precedentes ao trauma e relacionados ao ambiente.

Anamnese do paciente: esquema AMPLE

— A: Allergies (alergias pregressas)

— M: Medications (farmacos em uso)

— P: Past illness (doencas prévias)

— L: Last meal (ulltima refeicdo)

— E: Events (eventos que precederam o trauma)

Mecanismo do Trauma

Anamnese do evento traumatico:

— Modalidade do acidente: impacto anterior, lateral, posterior, capotamento, queda de altura,
atropelamento, incidente ciclistico/motociclistico, incidente esportivo, agresso.

— Energia cinética do impacto: velocidade do veiculo/motocicleta, estrada de procedéncia (urbana,
autoestrada), morte de ocupantes, altura da queda.

— Posicdo na qual foi encontrado o acidentado, posi¢do que ocupava no veiculo no momento do impacto,
ejecdo do veiculo.

— Presenca, no momento do impacto de air bag, cinto de seguranca, capacete.

— Tempo de tratamento pré-hospitalar: chamada, chegada da ambulancia, tempo de atendimento in loco,
tempo de transporte.

— Tipo de assisténcia extra-hospitalar (BLS/ALS) e procedimentos efetuados (remocdo de ferragens, controle
da via aérea, administracdo de 02, infusdo, imobilizacdo, estado de consciéncia no local).

Indicadores de impacto de alta energia:

— Ejecdo do veiculo

— Velocidade do veiculo no momento do acidente superior a 60 km/h
— Deformacéo do veiculo maior que 50 cm (externo)

— Intrusdo da lataria maior que 30 cm

— Capotamento do veiculo

— Morte de ocupante do mesmo veiculo

— Queda maior de 6 metros

— Impacto auto x pedestre ou auto x ciclista com velocidade superior a 10 km/h
— Incidente motociclistico com velocidade superior a 40 km/h

— Incidente motociclistico com amputacdO

Trauma penetrante:

— Tipo e caracteristicas da arma

— Presenca de trauma secundario (p. ex., queda depois do disparo)
— Posicdo da vitima em relacdo ao agressor

— Destino do agressor (pode ser Util por razGes de seguranca)

O exame fisico deve ser conduzido de modo sistematico, em seqiiéncia céfalo-caudal, completo, atentando-

se para a regido anatdmica acometida.
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EXAMES A NiVEL SECUNDARIO

Séo realizados apds os exames de nivel primario e ao término de estabilizagio do paciente:

Exames de Nivel Secundario
Radiografia da coluna vertebral
Radiografia do restante do esqueleto e dos membros
Tomografia Computadorizada (TC)
Angiografia
Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) em casos especificos

CLASSIFICACAO DO TRAUMA

Apos a realizacdo do exame secundario, o paciente sera classificado de acordo com a regido anatémica
acometida para que o tratamento se torne seguro. Apos esta classificacdo o tratamento deve iniciar de
imediato.

Trauma Cranioencefalico (TCE)

Definido como trauma com transferéncia de energia mecénica ou cinética no cranio com alteragdo mesmo

que minima ou transitoria do estado neurolégico.

Classificacao do TCE

=
.
~_— Déficit focal
sim _— Trauma aberto

Convulsdo pds-trauma
Fatores de risco

ngoP | TCE leve

¢

na

o
i sim TCE
ECG13-9 moderado
[}

nd:

sim
ECG<9 TCE grave

v

A\ 4
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1- TCE Leve:

Classificar quanto a presenca de fatores de risco e realizar TC de cranio se presentes.

Fatores de Risco no Trauma Cranioencefalico

Idade > 65 anos

Coagulopatia ou terapia com anticoagulantes orais

Passado morbido neuroldgico ou neurocirdrgico

Episddio de vomito ou crise convulsiva apds o trauma
Sinais neurologicos

Sinais de fratura da base do cranio

Mecanismo de alta energia ou fratura craniana

Amnésia retrégrada superior a 30 minutos

Baixo nivel social ou intoxicacdo por alcool ou droga ilicita

2 — TCE Moderado e Grave:
. Realizar TC de cranio nos pacientes estaveis ou estabilizados.
. Repetir TC se:
a. TC inicial for negativa — em 24h;
b. TC inicial positiva para lesdo em evolugdo (hematoma de alta a média densidade) — em 6h;
c. O paciente apresentar hipotensdo, ou fratura craniana, ou alteracdo de coagulacdo — em 12h;
d. Casos de deterioracdo (perda de dois pontos na ECG ou um ponto na resposta motora, piora

neuroldgica ou anisocoria) - sempre.

Monitorar Pressdo Intracraniana e a taxa de extracdo de O, nos casos de TC alterada.

Trauma Maxilofacial (TMF)
Na suspeita de TMF, o exame complementar de escolha é a TC sem contraste. A radiografia padrdo ¢
reservada, quando possivel (paciente acordado e cooperativo), para o diagnostico das leses isoladas dento-

alveolar.

Trauma Oftalmolégico

O paciente com trauma ocular serd examinado pelo oftalmologista, inicialmente, com uma lanterna clinica
em seu leito para observar lesdo de continuidade no globo ou 6rbita e do reflexo pupilar. Apds o exame
ectoscopico, o paciente deverad ser conduzido, se possivel, ao consultdrio oftalmoldgico para medida da
acuidade visual com orificio estenopeico e o exame biomicroscépico na lampada de fenda, que classificara
0 trauma quanto ao tipo, localizacdo, extensdo e a presenca/suspeita de corpo estranho intra-ocular, alem de
aferir a pressdo intra-ocular para decidir se parte para a terapéutica ou se lanca mdo de exames

complementares.
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Trauma Raquimedular

Os exames complementares realizados no TRM sé&o:
o Radiografia da coluna cervical, toracica e lombossacra, conforme nivel suspeito de leséo;
e TC, se paciente estavel, radiografia alterada e/ou na presenca de déficit sensitivo/motor;

o RNM, para potencial lesdo medular ou instabilidade evidenciada na radiografia ou na TC.

Trauma Toracico
O exame complementar fundamental é a radiografia de tdrax que é integrada as informacgdes obtidas no E-

FAST. Para de les6es visiveis na radiografia ou no ultra-som é oportuno fazer a TC.

Trauma Abdominal
O trauma abdominal deve ser classificado em um dos tipos:
e Aberto:
0 Penetrante: por arma branca ou por arma de fogo
0 Né&o-penetrante.
e Fechado.
A condicdo hemodinamica do paciente deve ser considerada e o caso ainda deve ser classificado em:
0 Estavel
0 Instavel.
Para diagndstico do trauma abdominal, podem ser realizados os seguintes exames complementares:
o E-FAST
o Ultrassonografia convencional
e TC
e LPD

Trauma de Pelve
Segundo Chiara (2009), sdo duas as classificaces de fratura de pelve atualmente utilizadas:
1. Classificacdo de Tile, usada por ortopedistas para definir necessidade de estabilizacdo definitiva;
2. Classificacdo de Young e Burgess, baseada nos vetores de forca aplicados a pelve, utilizada nos
servicos de urgéncia para estabelecer a seqtiéncia de prioridades diagndsticas e terapéuticas.
Tipos de fraturas de pelve:
o Fraturas por compressdo antero-posterior (CAP ou Tile B1) freqlientes em acidentes com veiculo
automotor e por impacto anterior;
0 LesBes com mecanismo de compressdo lateral (CL ou Tile B2) por atropelamentos ou acidentes por
veiculo automotor com impacto lateral.

0 As fraturas com vetor vertical ou vertical shear (VS ou Tile C), comuns em quedas de grandes
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alturas ou por acidente com veiculo automotor, nos quais a vitima se encontra com 0s membros

inferiores em extensdo no momento do impacto.

As fraturas CAP Il e IlI, CL 1l e 1l e VS sdo consideradas instaveis, e como tal, sdo associadas a possivel

hemorragia retroperitoneal.

Para o diagnostico das lesBes pélvicas, realiza-se 0 E-FAST e radiografia de pelve se houver:

e Presenca de sangue na exploracgdo digital do reto ou vagina pode indicar fratura exposta da pelve.

e A existéncia de déficit neuroldgico pode ser indicativo de lesdo do plexo lombossacro.

- Térax: avaliacdo inicial trauma maior
Radiografia Simples ;ijgc::])ir::; avaliacdo secundaria no trauma
1. | (Térax, Abdome, Auséncia de alteracbes e '
Pelve, Cervical). - Pelve: trauma maior N
' - Cervical: avaliagdo secundaria no trauma
abdominal.
- Auséncia de sangue e
material entérico:
Lavado Peritoneal - Hm <100.000/mm? - Paciente instavel sem possibilidade de E-
2. | Diagnéstico (LPD) - GL < 600/mm? EAST ou US tradicional
- Amilase < 75 U/mms3
- Auséncia de bactéria e
fibra alimentar
- Auséncia de liquido Trauma maior
livre em pericérdio,
3 FAST torax e abdome
’ -Auséncia de sinais de
pneumotdrax, derrame
pleural,
4 | TC - Auséncia de evidéncias | - Docur_nentagéo de lesdo intra-abdominal
' de lesdo de d6rgédos em paciente estavel
5 TC de térax. - Auséneia de alteraces | Documentacéo de lesdo intra-toracica em
i ¢ paciente estavel
6. | Ecocardiograma - Avaliagég c_zle lesbes cardiovasculares em
trauma toracico
7 Broncoscopia Suspeita dg I_esﬁes das vias aéreas em
’ trauma toracico
8 Endoscopia digestiva Suspeita de lesdo esofagica no trauma
© | alta toracico
9. | Arteriografia - Auséncia de lestes Suspeita de trauma vascular.
Pesquisa de corpo estranho intra-ocular,
10. | Ecografia ocular hemorragia vitrea e descolamento de retina
ou coroide.
. - Pesquisa de corpo estranho, fratura de
11." | Tomografia de orbita Orbita e lesdo no nervo optico/via dptica.
12. Lr::;caei;;)rnozelo— Maior ou igual a 0.9 Suspeita de lesGes vasculares de MMI|
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13. | Eco-Color Doppler - Auséncia de LesOes Suspeita de lesdes cardiovasculares
Angiotomografia i A ~ . ~
14, Helicoidal Multislice Auséncia de lesbes Suspeita de lesdes vasculares
15. | Angiografia - Auséncia de lesBes Suspeita de lesdes vasculares
16 Glicose 50 — 100 mg/dL Hipo/Hiperglicemia
17 Magnésio 1,5-2,5mg/dL Disturbio hidroeletrolitico
18 Uréia < 50 mg/dL
' Insuficiéncia renal
19 Creatinina < 1,5 mg/dL
20 Calcio 8,5 - 10 mg/dL
21 Sadio 135 - 145 mEq/L
99 Potéassio 3,5-4,5mEg/L
' Distdrbio hidroeletrolitico
23 Fosforo 3,5-4,5mEg/L
24 Cloro 102 - 109 mEg/L
o5 Bicarbonato 22 — 26 mmol/L
26 Proteinas Totais 6,5 - 8,1 mg/dL Disturbio catabdlico
97 Albumina 3,5-5,0g/dL Disturbio catabdlico
28 Hemoglobina(Hg) 12 -16 g%
' Suspeita de hemorragia
29 Hematdcrito (Ht) 36%
30 Global de Leucdcitos | 5.000 — 10.000 /mm® Suspeita de processo infeccioso
31, | RNI 1,0-1,5Ul
32 Plaquetas (PQT) 1503000 —400.000 U/ Disturbio de Coagu]a(;éo
' mm
33 PTTa 25 — 40 segundos
34 TGP ou ALT 10 -40 U/L
' Lesdo hepatica
35 TGO ou AST 10 -40 U/L
36 Fosfatase Alcalina 30 -130 U/L Leséo de vias biliares
37 pCO, 35— 45 mmHg Insuficiéncia respiratéria
38 pO; > 60 mmHg
39 pH 7,35-7,45 Disturbio Hidroeletrolitico
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1. ECG < 14 ou deterioracdo neurolégica.

5 PAS < 90 (pelo menos uma medida no pré-hospitalar) e/ou outros sinais de ma perfusdo
' tecidual.

3. FR < 10 ou > 29 ou mecénica ventilatoria que necessite intubacéo pré-hospitalar.

4 Ferimento penetrante de cranio, cervical, toracico, abdome, extremidades préximas ao
) cotovelo e joelho.

5. Combinacdo de traumas ou queimaduras de 2° ou 3° graus.

6. Suspeita clinica de instabilidade da pelve.

7. Suspeita de fratura de dois ou mais 0ssos longos proximos (fémur ou Umero).

8. Paralisia de um ou mais membros.

9. Amputacdo completa ou incompleta proximal ao punho ou ao tornozelo.

10. Sinais de impacto violento.

11. Criangas, gestantes, idosos e pacientes com doenca cronica grave ou uso de anticoagulantes.

1. | Traumatismo cranioencefalico leve com fatores de risco e moderado e grave

2. | Traumatismo contuso e penetrante

1. | Paciente hemodinamicamente instavel.

2. | Pacientes com indicacdo cirurgica de urgéncia.

3. | Paciente que sera submetido a cirurgia ocular sob anestesia geral.

Presenca de processo infeccioso no globo ocular ou 6rbita que necessite de antibioticoterapia
endovenosa.
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O tratamento do paciente de trauma maior, apds a estabilizacdo hemodinamica, restabelecimentodas
funcdes vitais e otimizacdo da oxigenacdo e perfusdo dos tecidos, depende diretamente da sua area
de acometimento. Assim, para melhor entendimento o tratamento sera divido por estas areas.

1. TRAUMA CRANIOENCEFALICO E FACIAL

1.1 TCE Leve
O paciente com trauma craniano leve, ap6s a avaliacdo primaria, ¢ encaminhado para a observacado

sem a realizacdo de exame complementar neuroldgico, na sala de emergéncia, na auséncia de algum
dos fatores de risco (McMAHON, YATES, CAMPBELL, 1999). A observacdo da vitima que ndo
apresenta fator de risco pode ser de menor duracgdo (3-6 horas).

Fatores de Risco no Trauma Cranioencefalico
Idade > 65 anos
Coagulopatia ou uso de anticoagulante oral
Passado mérbido neurol6gico ou neurocirdrgico
Vomito ou convulsdo ap6s o trauma
Sinais neurolégicos focais
Mecanismo de alta energia ou fratura craniana
Amnésia retrégrada > 30 min
Baixo nivel social ou intoxicacao por alcool ou outras drogas

O traumatismo craniano com ECG 15 ou 14, associado a fatores de risco, déficit neurologico focal,
trauma aberto ou crise comicial pos-traumatica é conduzido como TCE moderado.
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1.2 TCE Moderado
E um grupo heterogéneo de pacientes, alguns dos quais apresentam evolugdo similar aquelas dos
traumatismos cranianos leves, ou entdo evoluem como traumatismo craniano grave.
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1.3 TCE Grave (Algoritmo 4 — Traumatismo craniano grave, pagina 38, Protocolo para

Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008)

No traumatismo craniano grave € indispensavel reduzir ao minimo a possibilidade de dano

secundario, garantindo oxigenagdo e perfusdo adequadas.

Apos realizacdo da TC de cranio, o neurocirurgido avalia se ha necessidade de intervencdo cirlrgica
e/ou monitoramento invasivo. Se a craniotomia ndo é indicada, a TC devera ser repetida como no
traumatismo craniano moderado. Nos pacientes em coma e com lesdo hemorragica intracraniana que
requerem reanimacao volémica significativa, a TC deve sempre ser repetida depois da estabilizacdo
(McMAHON, YATES, CAMPBELL, 1999).

2 Trauma Maxilofacial (TMF) (Algoritmo 6 — Trauma maxilofacial, pagina 41, Protocolo para

Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008)

As indicagdes de tratamento cirtrgico no TMF ocorrem quando ha fraturas que apresentem desvios
ou instabilidade. Tem como principios:

e Reducdo dos segmentos 0sseos na sua posicao anatdmica;

e Produgdo da relagdo oclusal original;

e Estabelecimento de técnica de fixagdo que mantenha em posicdo o segmento dsseo fraturado
e a oclusdo até que a consolidagéo ocorra;

e Controle da infeccdo com antibioticoterapia precoce e anti-sépticos orais, até

e cicatrizacdo das solucdes de continuidade da mucosa oral;

e O tempo para correcdo da fratura pode ser variavel dependendo das condigcdes gerais do
paciente, existéncia de outros procedimentos mais urgentes ou edema importante no foco de
fratura, em média de 7 a 10 dias apds o trauma.

No TMF, em que ha epistaxe, hemorragia da cavidade oral ou das partes moles, o tratamento
consiste no tamponamento e, eventualmente e quando possivel, a angiografia (BAILEY, 2001). O
tamponamento nasal deve ser cuidadoso nos casos de epistaxe de origem traumatica devido o risco
das fraturas de base de cranio estarem associadas. Em caso de urgéncia hemorragica ap0s trauma
fechado de mandibula, a reducdo e estabilizacdo imediata temporarias da fratura com a aplicagdo de
fio de aco em torno do colo de dois dentes dispostos ao lado da linha de fratura, controla a maioria

dos sangramentos.

2. 1 FERIDA POR ARMA DE FOGO (Algoritmo 7 — Ferida por arma de fogo na face, pagina

122, Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008)
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A avaliacdo inicial deve abordar as estruturas dsseas e das partes moles. A protecdo das vias aéreas é
indispensavel, sobretudo na presenca de envolvimento do terco médio da face. Nestes casos nem
sempre é facil a intubacdo orotraqueal e deve ser, portanto, prevista a necessidade de uma
tragueostomia ou cricotireoidostomia de urgéncia. O controle da hemorragia deve ser efetuado por
compressao, eventualmente packing, e o melhor exame a ser feito é a TC da face sem e com
contraste. Apds deve-se evoluir para uma avaliagdo oftalmoldgica. O planejamento das intervengdes
reconstrutivas deve ser efetuado apds a aquisicdo de informacdes inerentes a extensdo e a entidade
do dano 6sseo. A TC da face com cortes axial, coronal e reconstrucao tridimensional (3D) permite a
avaliacdo da lesdo 6ssea e o planejamento terapéutico preciso. A estabilizacdo por fixagdo interna é o
primeiro passo para restaurar a estrutura 6ssea da face, recorrendo, eventualmente, ao enxerto 6sseo,
para recompor a perda de substancia. Uma vez remodelada a estrutura Ossea é realizada a

reconstrucdo das partes moles (CHIARA, 2009).

TRAUMA PENETRANTE CERVICAL (Algoritmo 5 — Ferida penetrante cervical, pagina 118,

Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008)

Nos casos de trauma penetrante isolado cervical, a coluna cervical é considerada estavel e, portanto,
ndo é indicado o posicionamento de colar cervical que, paradoxalmente, pode resultar num dano
adicional. O algoritmo para a decisdo € influenciado por trés elementos representados por
estabilidade hemodinamica, presenca de sinais fortemente sugestivos de comprometimento vascular
ou aéreo-digestivo, sede anatdmica da lesdo. A avaliacdo primaria é efetuada segundo o esquema
ABCDE necessitando de uma protecdo precoce das vias aéreas, com intubacdo orotraqueal ou, nos
casos de impossibilidade, com cricotireoidostomia. Devem ser identificados sinais de inadequacéo da
ventilacdo, O controle da hemorragia deve ser realizado por compressdo direta da sede de
sangramento, evitando o uso de instrumental cirGrgico. A avaliagdo secundaria se completa com a
pesquisa de outros potenciais trajetos, em outras regides do corpo. E oportuno, antes de realizar os
exames radioldgicos, evidenciar os trajetos cutaneos das feridas com marcadores radiopacos
(eletrodos de ECG) que podem ajudar na identificacdo do trajeto realizado pelo projétil (CHIARA,
2009).

4. TRAUMA RAQUIMEDULAR (TRM)

Todos os pacientes com trauma grave devem ser considerados, desde a cena até o hospital, como

potencial portador de TRM até a completa avaliacdo diagndstica clinico-radiologica.

O controle das vias aéreas, quando necessario, pode ser feito via nasotraqueal as cegas (se a
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ventilacdo espontanea esta presente), mediante seqiiéncia rapida de intubacdo orotraqueal mantendo
o alinhamento cervical, ou com técnica cirdrgica (cricotireoidostomia). A escolha da técnica depende

do cenario clinico e da experiéncia do médico atendente (CHIARA, 2009).

4.1- Paciente Acordado e Avaliavel Clinicamente (Algoritmo 1 — Paciente avaliavel clinicamente,

pagina 51, Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008)

A TC dirigida esta indicada para melhor definir uma suspeita de lesdo detectada na radiografia ou
para aprofundar o estudo diante de uma sintomatologia inexplicavel. Se uma TC de cranio esta
programada € oportuno estender o estudo até as primeiras vértebras cervicais no lugar da projecao
TO (HOFFMAN; MOWER; WOLFSON, 2000).

Nos casos de dor e incapacidade funcional para a remocéo do colar, apesar dos exames negativos, é
necessario manter o colar cervical por 7-10 dias e fazer a terapia antiinflamatéria e miorrelaxante
para garantir a resolucdo da contratura muscular. Se depois desse periodo a dor persistir, esta
indicada a prova motora funcional em flexdo e extensdo ou a RNM para estudar eventuais les6es
ligamentares com instabilidade (listese) vertebral (KOIDE, 2003).

Na presenca de um déficit neuroldgico é sempre indicada a RNM que visualiza a medula e estuda
cada tipo de lesdo (secdo, hematoma medular ou extradural, compressdo por fragmento 6sseo,
herniacdo de disco, lesdo ligamentar com listese e lesdo vascular). A RNM recebe um carater de
urgéncia em casos de lesdo medular incompleta ou progressiva e que pode indicar a necessidade de

uma descompressao medular cirtrgica (KOIDE, 2003).

4.2- Paciente Nao Avaliavel Clinicamente. (Algoritmo 2 — Paciente ndo avaliavel clinicamente,

pagina 52, Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008)

Nos pacientes em coma ou sem possibilidade de avaliacdo clinica é sempre indicado o estudo de toda
a coluna. A regido cervical é estudada com as radiografias tradicionais AP e LL integrada com o
estudo tomografico da porcdo occipital até C3, com reconstrucdo sagital e coronal (BULLOCK,
2000).

Mesmo nos casos onde a TC € negativa, € aconselhavel a RNM para excluir lesdo ligamentar, assim

como em todos 0s casos nos quais Ndo ocorra o despertar dentro de 24 horas.
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Ocorrendo o despertar de um coma e a possibilidade de avaliagdo clinica (dor em flexdo ou
extensdo) deve-se manter, neste meio tempo, os procedimentos de imobilizagdo (mesmo que ocorra
evidente desconforto para a enfermagem ou possivel atraso no tratamento de uma lesdo)
(HOFFMAN; MOWER; WOLFSON, 2000).

5. TRAUMA TORACICO

No trauma de tdrax, as condi¢des de imediato risco de morte sdo causadas por lesdo da via aérea alta,
pneumotdrax hipertensivo, pneumotorax aberto, térax instavel, hemotdrax macico e tamponamento
cardiaco que devem ser identificadas e tratadas na fase de avaliacdo inicial. Todas as outras
condigdes: pneumotorax simples, hemotdrax simples, contusdo pulmonar ndo associada a torax
instavel, fratura de esterno e costela, lesdo traqueobrdnquica, lesdo esofagica, contusdo cardiaca,
lesdo de grandes vasos e ruptura diafragmatica podem ser diagnosticadas sucessivamente com
exames complementares apropriados e tratadas em tempo habil (LIMAN; KUZUCU; TASTEPE,
2003).

Na lesdo de via aérea alta ((Algoritmo 1 — Les&o laringotraqueal alta, pagina 57, Protocolo para
Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008) com risco de obstrucdo da
via aérea, 0 tratamento de urgéncia € representado pela intubacdo com ou sem auxilio
fibrobroncoscopico, mesmo para lesdes menores, sendo a manutengéo do tubo traqueal, por 3-4 dias,
0 Unico tratamento necessario. Entretanto, nas lesbes mais complexas, pode ser necessaria uma
tragueostomia de urgéncia para o controle da via aérea. Em tais casos, a reparacao definitiva é dada
mediante intervencdo cirdrgica (LIMAN; KUZUCU; TASTEPE, 2003).

A contusdo, laceracdo pulmonar e asfixia pés-traumatica (Algoritmo 2 — Contusao pulmonar, pagina
58, Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008) com
insuficiéncia respiratoria pode requerer assisténcia ventilatoria, seja ventilagdo ndo invasiva (VNI)
ou ventilagdo mediante intubacdo traqueal. No caso de pneumotérax ou hemotorax (Algoritmo 3 —
Hemotdrax, pagina 59 e algoritmo 5 — Pneumotérax e lesdo traqueobronquial, pagina 62, Protocolo
para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008), mesmo pequenos, é
melhor posicionar um dreno toracico para otimizar a expansao pulmonar. Na presenca de atelectasia,
a fibrobroncoscopia e o lavado bronco-alveolar podem incrementar o recrutamento alveolar para
melhor ventilagdo. Nos traumas por esmagamento, o tratamento consiste no controle da via aérea e
ventilacdo e na correcdo de eventuais outras lesdes toracicas associadas. As lesdes mais complexas
requerem um tratamento cirdrgico com abordagem cervical com colar ou mediante toracotomia
(RICHARDSON, 1996).
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No tamponamento cardiaco (Algoritmo 4 — Tamponamento cardiaco, pagina 61, Protocolo para
Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008),0 tratamento inicial é
representado pela infusdo de liquidos. Os parametros do paciente sdo mantidos em equilibrio, por um
lado, com a infusdo de liquidos, e por outro, com o esvaziamento do saco pericardico através da

janela pericardica

Na contusdo cardiaca (hoje denominada com o termo de trauma fechado do miocardio) o tratamento
consiste no monitoramento ECG e hemodinamico em ambiente de terapia intensiva (CTI) ou semi-
intensiva e a prevencao ou tratamento da taquiarritmia (é preferivel lidocaina ou um farmaco sem
efeito inotrépico negativo como o diltiazem). No caso de choque cardiogénico é indispensavel um
suporte inotrépico (dobutamina associada a dopamina em caso de hipotensdo) e, nos casos mais
graves, um suporte mecanico mediante contrapulsagdo intra-adrtica com baldo e drenagem, guiada

por ultra-som, de um eventual derrame pericardico (CHIARA, 2009).

A ruptura diafragmatica (Algoritmo7 - Ruptura do diafragma, pagina 65, Protocolo para
Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008) deve ser reparada
cirurgicamente, por via abdominal, devido a freqliente coexisténcia de lesfes associadas de 6rgdos
intraperitoniais. As lesdes dos vasos centrais ((Algoritmo 8 — Ruptura da aorta toracica, pagina 67,
Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008) devem ser

corrigidas rapidamente através de intervencdo cirirgica (RICHARDSON, 1996).

6. TRAUMA ABDOMINAL (Algoritmo 1 a 14 do capitulo 7 — Trauma abdominal, paginas 69 a
97 e algoritmo 1, Ferida penetrante do tronco com trajeto abdominal toracico, toraco-abdominal e
instabilidade hemodinamica, pagina 112, Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma
Grave, Osvaldo Chiara, 2008)

Paciente hemodinamicamente estdvel com trauma aberto por arma branca: o tratamento
indicado é:
e Se houver evisceragdo: ndo reduzir o contelido para o interior da cavidade abdominal.
Proteger com compressas Umidas e preparar o paciente para a Laparatomia exploradora.
e Sem evisceragdo: Encontrando sinais ao exame clinico e/ou estudo radioldgico,
ultracenografico e tomografico conforme algoritmo tal achados de lesbes de tratamento

cirdrgico, realizar Laparatomia exploradora.

Paciente hemodinamicamente estavel com trauma aberto por arma de Fogo: Neste tipo de
ferimento:

o Se for penetrante: laparatomia exploradora.
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Paciente hemodinamicamente estavel com trauma fechado:

e Se houver sinais de irritagdo do peritonio parietal: realizar Laparatomia Exploradora.

e Auséncia de sinais de irritacdo parietal ou em casos de dividas: realizar radiografia de
abdome e a radiografia de térax para evidenciar ou ndo a presenca de pneumoperitonio. Na
presenca deste deve-se seguir a Laparatomia. Caso ndo haja pneumoperitonio, prossegue-se
com a realizacdo de ultrassonografia de abdome para pesquisa de liquido livre na cavidade
abdominal. E se ndo for encontrado liquido livre na cavidade abdominal, este paciente sera

mantido em observacao.

Paciente hemodinamicamente instavel com trauma abdominal penetrante: deve ser submetido a
Laparatomia.

Paciente hemodinamicamente instavel com trauma abdominal fechado: devera ser submetido a
US-FAST.

e US-FAST positivo: o paciente devera ser encaminhado a Laparatomia exploradora.

e Negativo: a avaliacdo prosseguira na tentativa do diagnostico de outra causa de choque.

Realizar um lavado peritoneal diagndstico (LPD).

7. TRAUMA DE PELVE (Algoritmo 1 — Diagnéstico terapéutico nas lesdes complexas de pelve,

pagina 103, Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008)

Na presenga de fratura complexa da pelve, deve-se proceder com manobras de estabilizacdo do anel
pélvico ainda na sala de emergéncia:
1. A estabilizacdo da CAP deve ser realizada com a aplicacdo de fixadores externos anteriores
(FEA) nos tipos I-11 e fixadores externos posteriores (FEP) no tipo III (ROMMENS, 1996).
2. Nas lesdes CL ¢é indicado o posicionamento de uma faixa pélvica sem tensdo, somente com a
intencdo de conter e imobilizar, para evitar o deslocamento de fragmentos, durante a
manipulacdo do paciente.
3. Nas lesdes VS deve-se efetuar o fechamento do anel pélvico com urgéncia, reduzindo e
alinhando a hemipelve deslocada (ROMMENS, 1996).

O tratamento nos pacientes com trauma da pelve estd subordinado ao grau de instabilidade
biomecanica da fratura pélvica e do comprometimento hemodinamico do paciente. Depois de
iniciada a avaliacdo, segundo a seqliéncia ABCDE, realiza-se o E-FAST para a avaliacdo de um
provavel hemoperitdneo em funcdo do qual se estabelece o seguinte percurso:

1. Hemoperiténeo por lesdo intra-abdominal: realizar Laparatomia exploradora;
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2. Ecografia negativa ou hemoperitoneo ndo significativo para sangramento intra-abdominal:
obter estabilizacdo hemodindmica com as manobras de redugdo e realizar uma TC com
contraste (CHIARA, 2009).

7.1 - Tratamento de lesdes associadas e das fraturas expostas

Na presenca de uma lesdo genitourinaria, freqliente nos casos de fratura com CL, o momento do

tratamento varia em funcédo do tipo da lesdo e da estabilidade hemodinamica (CHIARA, 2009).

8. TRAUMA COMPLEXO DAS EXTREMIDADES ((Algoritmo 1 — Trauma complexo de
extremidades, pagina 130, Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo
Chiara, 2008)

A avaliacdo primaria do paciente com trauma de extremidades segue a seqliéncia ABCDE,
anteriormente exposta ((Algoritmo 2 — Ferida penetrante de extremidades, pagina 131, Protocolo
para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008). Durante as manobras
de reanimacao, particular atencdo deve ser dispensada ao estancamento da hemorragia, esta deve ser
contida por compressdo manual direta, no ponto de sangramento, evitando a utilizacdo as cegas de
clampes vasculares e reservando o uso de torniquete apenas para os cotos de amputacdo (ATLS,
2008).

Em tais casos, o dispositivo deve ser insuflado a uma pressdo ndo superior a 250 mmHg. Se o
torniquete for aplicado na cena do acidente, deve ser mantido no lugar, durante a primeira fase de

reanimac&o.

O paciente deve ser inspecionado, observando se a existéncia de abrasdo, equimose, hematoma,
solugdo de continuidade da pele, deformidade e assimetria dos membros. Deve ser avaliada a
adequacdo da imobilizagdo efetuada no local do trauma. Cada segmento esquelético, potencialmente

lesado, deve ser mantido alinhado com o uso de talas (ATLS, 2008).

Devem ser observados os sinais de potencial comprometimento vascular. Os pulsos centrais e
periféricos sdo pesquisados antes e depois de eventuais manobras de reducdo e imobilizacdo. Nos
casos de auséncia ou hiposfigmia dos pulsos é necessario assegurar que a perfusdo sistémica esteja
adequada. A avaliacdo da integridade da estrutura nervosa deve ser realizada examinando-se
eventuais déficits sensitivos e/ou motores, antes e depois das manobras de reducdo. Devem ser
avaliados o grau de contaminacéo das partes moles e a necessidade de Debridamento. E necessério

pesquisar o grau de exposicdo da fratura. As articulagbes devem ser examinadas a procura de
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luxacdo ou ferimento exposto. Deve sempre ser considerado o risco de desenvolvimento da sindrome
compartimental no membro lesado (CHIARA, 2009).

Deve-se avaliar a integridade vascular para verificar se ha necessidade de possivel intervencédo
cirtrgica. O estudo radiolégico da extremidade constitui, normalmente, o Ultimo passo da avaliacdo
na sala de emergéncia. Em caso de fratura articular, o exame mais adequado é a TC da articulagéo.
Na presenca de fratura exposta, a avaliacdo ortopédica deve ser o mais precoce possivel. Na presenca
de destruicdo macica do membro, envolvendo as partes moles, as estruturas vasculo-nervosas e o
segmento esquelético, em geral, devido ao trauma fechado, esmagamento e amputacdo traumatica, a
estabilizacdo do paciente deve ser precoce eficaz, representando um pressuposto para a decisdo do

tratamento definitivo (ANDERSON; BLAISDELL, 2004).

O controle da hemorragia deve ser por compressdo direta e o grau de comprometimento do membro
deve ser quantificado. Na suspeita de lesdo vascular, a angiografia ou a angio TC deve ser realizada.
A avaliagdo neurologica do membro é fundamental para 0 bom prognoéstico e restituicdo da funcéo.
A decisdo de realizar a amputacdo primaria, no lugar de se tentar salvar o membro, deve ser rapida
(ANDERSON; BLAISDELL, 2004).

As intervencdes definitivas sdo realizadas apos a recuperagdo da condicdo sistémica do paciente e,
uma vez resolvidos os problemas, com maior grau de prioridade. Nas feridas por arma de fogo a
avaliacdo primaria é realizada segundo a modalidade previamente exposta. A avaliacdo secundaria
prevé a inspe¢do das extremidades e a pesquisa de orificios de entrada e saida, além do envolvimento
de outras partes do corpo. E indispensavel a avaliagdo da perfusdo periférica e da sensibilidade e
motricidade do segmento acometido. Na presenca de suspeita de lesdo vascular esta indicada a
exploracdo com hemostasia imediata, no caso de hemorragia no trajeto o hematoma em rapida
expansdo (CHIARA, 2009).

9. TRAUMA DURANTE A GRAVIDEZ

A avaliacdo primaria é baseada na seqiiéncia do ATLS (Algoritmo 1 — Trauma na gravida, pagina
151, Protocolo para Atendimento Intra-Hospitalar do Trauma Grave, Osvaldo Chiara, 2008), com
algumas peculiaridades: A intubacdo e todas as manobras para garantir uma adequada oxigenacdo
devem ser realizadas em tempo habil, para prevenir a hipdxia fetal. Particular atencdo deve ser dada
a reanimacdo volémica e sanguinea No caso de hipotensao persistente, a gravida € inclinada para a
esquerda, afim de reduzir a compressdo da veia cava, pelo Utero. Deve ser conhecida a data da Ultima
menstruacdo, para calculo da idade gestacional, e, se ndo for possivel, fazé-lo a grosso modo, pela

altura do Utero, em relagdo a sinfese pubica (1 cm = 1semana) (ATLS, 2008).
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Realizar a palpacdo do Utero, avaliando a consisténcia e a presenca de contragdes (mais de cinco
contracBes por hora recomenda-se a necessidade de monitoramento). Verificar vitalidade do feto.
Devem ser realizados os exames radioldgicos essenciais (Standard ou tomografia), evitando
repeticdes inlteis e protegendo, quando possivel, o abdome inferior.

Todas as gravidas sem lesdo, que requerem hospitalizacdo, devem ser observadas em ambiente
obstétrico por pelo menos 48 horas. Em idade gestacional superior a 24 semanas, deve ser instituido

0 monitoramento cardiotocografico (ATLS, 2008).

Todas as gravidas Rh negativo que sofreram trauma abdominal devem ser submetidas a profilaxia
com imunoglobulina anti-Rh (50pg < 16 semanas, 300ug > 16 semanas) dentro de 48 horas para
prevenir a isoimunizacdo, independente do resultado do teste de Kleihauer-Betke (presenga de

hemacias fetais na circulagdo materna).

O trabalho prematuro (antes de 36 semanas) pode ser induzido, mesmo ap0s trauma modesto. A
terapia médica tocolitica (com medicamento beta-adrenérgico, ritodrina ou sulfato de magnésio)
pode diminuir ou interromper o trabalho. Esta terapia é contra-indicada na presenca de dilatagdo
superior a 4 cm, sofrimento fetal, hipotensdo ou choque da mée. Em tais casos é realizado o parto,
através de cesariana (VAIZEY, 1994).

A ruptura uterina, o descolamento de placenta superior a 50%, o0 grave traumatismo pélvico com
lesdo osteoligamentar e o sofrimento pélvico sdo indicagcBes para cesariana. A intervencdo é
realizada com uma laparotomia mediana. A cesariana perimortem esta indicada no caso de idade
gestacional maior que 26 semanas, com parada cardiorrespiratéria da mae, ndo superior a 15
minutos. A reanimacdo cardiopulmonar da mae deve ser realizada durante toda a intervencao
cirtrgica (CHIARA, 2009).

10. TRAUMA OFTALMOLOGICO

O tratamento do trauma ocular consiste em:

Trauma ocular fechado: Tratamento clinico com colirios, antibidticos e hipotensores oculares. Se
necessario, sera realizada irrigacdo ocular com soro fisioldgico e sera usado curativo oclusivo com
pomada epitelizante. Se houver a presenca de corpo estranho na superficie ocular, este devera ser
removido com o uso da lampada de fenda.

Trauma ocular aberto: Cirurgia reconstrutora do globo ocular, no bloco cirlrgico sob anestesia

geral.

44




11. ATENDIMENTO AO QUEIMADO

A avaliacdo primaria ao paciente queimado é realizada conforme o esquema ABCDE. No caso de

queimaduras com suspeita de acometimento das vias aéreas (historia de acidente em ambiente

fechado, queimaduras envolvendo a face, exame clinico visualizando a presenga de queimadura das

vias nasais, hiperemia e fuligem na orofaringe e escarro fuliginoso), faz-se necessario:

Intubacdo orotraqueal o mais precoce possivel, antes que o edema se estabeleca e a torne
invidvel, tornando necessaria uma traqueostomia, ato mais agressivo e passivel de
complicagdes;

Acesso venoso deve ser periférico e o mais calibroso possivel evitando-se 0 acesso venoso
central. Caso necessario pode-se utilizar mais de um acesso venoso a fim de hidratar o
paciente adequadamente;

Parada do processo de queimadura com retirada cuidadosa das vestes, limpeza adequada e
resfriamento da lesdo com agua corrente ou soro fisioldgico em temperatura ambiente,
evitando-se os liquidos gelados, os quais podem levar a vasoconstri¢do local e hipotermia,
piorando o estado clinico do paciente;

Analgesia adequada com morfina ou derivados via endovenosa;

Calculo da superficie corporal queimada (SCQ), conforme tabela de LUND-BROWNDER de
acordo com a idade ou conforme a “regra dos nove”, preferencialmente para adultos (Tabela
1- Tabela de Lund-Browder, Tabela 2 — Regra dos Nove);

Hidratacdo adequada com cristaloides (soro fisioldgico isotonico ou, preferencialmente,
ringer lactato) conforme a formula de Parkland (Peso X superficie corporal queimada X 3 ou
4), metade do volume sendo infundido nas primeiras 8 horas e o restante nas 16 horas
seguintes, aumentando ou diminuindo a velocidade de infusdo a fim de manter uma diurese
média de 0,5 ml a 1 ml/Kg/hora. Na impossibilidade de um atendimento imediato ao
paciente queimado, o atraso na hidratacdo inicial devera ser compensado com o aumento da
velocidade de infusdo do volume do liquido calculado para as primeiras 8 horas (descontar o
tempo de atraso no inicio da hidratacdo das 8 horas iniciais e infundir o volume calculado
nas horas restantes);

Sondagem vesical de demora com medida rigorosa do volume horario da diurese, principal
parametro de hidratacao;

Protecdo gastrica com ranitidina ou omeprazol EV;

Verificar esquema vacinal antitetanico, aplicando, conforme a necessidade, dose inicial ou
de reforco de VAT ou até imunoglobulina humana hiperimune;

Limpeza das lesdes com soro fisioldgico e curativo basico com creme de Sulfadiazina de

Prata a 1%.
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Em caso de ndo disponibilidade de método propedéutico ou terapéutico:
1. Encaminhar para Centro de Referéncia em que esses métodos estejam disponiveis;
2. Na impossibilidade de realizagdo do item 1, passe para o préximo passo do Algoritmo em

questdo (quando possivel).

Pacientes vitimas de trauma, que necessitem do concurso de especialidades ndo assistidas na unidade
de salde, deverdo ser encaminhadas para as unidades de referencia no pdlo micro e/ou macro.
Naquelas situacdes em que a conduta cirirgica ndo esta definida e que ha necessidade de
complementacdo propedéutica com algum método de imagem (ultrassom ou tomografia
computadorizada) ndo disponivel na unidade naquele momento, o paciente devera ser encaminhado
ao Hospital Referencia (estrutura avancada). Este encaminhamento devera ser feito através da central
de regulacéo de leitos.

Na impossibilidade de realizar o E-FAST, fazer o LPD.

OFTALMOLOGIA: Na auséncia de lampada de fenda, utilizar microscopio para exploracdo

cirlrgica.

TCE: Caso ndo exista neurologista e/ou exame propedéutico na Unidade de Saulde:
= Encaminhar o paciente para Centro do Trauma com capacidade instalada apos estabilizacdo
hemodinamica;
= Caso ocorra sinais de lateralizacdo durante o transporte iniciar o tratamento com

administracdo de manitol, elevacdo do tronco e hiperventilacdo moderada.

ABDOMINAL E TORACICO: Caso necessite de especialista e/ou exame propedéutico na
Unidade de Salde:
= Encaminhar o paciente para Centro do Trauma com capacidade instalada apos estabilizacdo

hemodinamica através do SAMU.

VASCULAR: Na auséncia de hemodinamica e se necessario arteriografia, realizar procedimento

com pungéo direta do vaso e radiografia com contraste.
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TRAUMA OFTALMOLOGICO:
L = Ferida ocular fechada e processo inflamatério/ infeccioso controlado.
TRAUMA TORACICO:
= Paciente estavel hemodinamicamente.
2. = Retirada do dreno de trax.
= Processo inflamat6rio/ infeccioso controlado.
= Respiracdo adequada.
TRAUMA ABDOMINAL:
= Paciente estavel hemodinamicamente.
3 = Transito intestinal restabelecido.
= Processo inflamatério/ infeccioso controlado.
TCE:
4. = Paciente estavel hemodinamicamente.
=  Processo inflamat6rio/ infeccioso controlado.

Plano alimentar individualizado conforme orientacdes do servico de nutricdo ou do médico

assistente.

2. | Prescricdo médica de acordo quadro clinico.

3. | Orientac6es de Fisioterapia, Fonoaudiologia e de Enfermagem, quando indicados.

4. | OrientacGes para os sinais e sintomas de alerta que indiquem retorno ao servico de satde.

5. | Marcar controle/retorno/acompanhamento ambulatorial.

Encaminhar relatorios contendo plano de cuidados com relagdo a: curativos, fisioterapia,
fonoaudiologia, nutrigdo e assisténcia de enfermagem.

2. | Encaminhar relatérios contendo orientacbes médicas.




1. | Taxa de mortalidade

2. | Taxade infeccéo

3. | Tempo de permanéncia

4. | Taxa de reinternacdes

5. | Tabela de custos

6. | Taxa de gastos

Por dia Total

o v & w| d| P
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R IB DO S COMR Y ENCST RESFONSABIHIDADES |

Profissional Competéncias e Responsabilidades

e  Admitir pacientes, e encaminha-los imediatamente a sala de triagem (salvo os
previamente classificados em vermelho e laranja que possuirdo prioridade no
atendimento)

Recepgéo e Atender telefonemas e avisar a equipe sobre a possivel chegada de vitimas de
trauma;

e Controlar o fluxo de pacientes vindos pelo pré-hospitalar e pela central de
assisténcia de outros municipios, evitando superlotagéo do servigo.

e Atender pacientes por ordem de prioridade determinada pela classificacdo de
risco de gravidade;

e Realizar exame primario de acordo com 0 ATLS;
o Realizar a reanimagéo das fungdes vitais;
e Realizar exame secundario;
o Iniciar Protocolo POP/FLUXO para Trauma abdominal;
e Solicitar Vaga em Unidade de Terapia Intensiva quando pertinente;
o Classificar paciente com traumatismo abdominal em trauma aberto ou fechado;
e Solicitar Internacdo do paciente via Central de Regulagdo, quando necessario;
o Liberar os pacientes que ndo necessitarem de internacéo;
e Solicitar exames laboratoriais necessarios através do sistema eletronico;
e Checar a todo o momento, no sistema eletronico, se o resultado do exame
solicitado ja esta disponivel;
Médico e Solicitar exames radioldgicos necessarios através do sistema eletronico;
e Solicitar e realizar exames ultrassonograficos, necessarios;
e Solicitar exames tomograficos necessarios através do sistema eletronico;
e Solicitar bolsas de hemocomponentes necessarios a agencia transfusional, via
sistema eletronico;
¢ Indicar sondagens vesicais, orogastricas ou nasogastricas, quando necessarias;
o Auvaliar necessidade de manutencdo/colocacéo de colar cervical;
e Prescrever as medicacgdes e orientagdes necessarias para cada caso;
e Anotar rigorosamente a anamnese, exame fisico, hipoteses diagndsticas,

conduta e tratamento na ficha eletrdnica do paciente;

Indicar e prescrever a Terapia Nutricional;

e Assegurar 0 acesso ao trato gastrointestinal e venoso central e estabelecer
melhor via para aplicacdo da Terapia Nutricional;

e Orientar os pacientes, familiares ou responsaveis legais quanto aos riscos e
beneficios do procedimento;

e Garantir registros da evolucdo e procedimentos médicos.

o Realizar avaliacdo nutricional de acordo com o protocolo da equipe;

e Elaborar prescricdo dietética conforme diretrizes estabelecidas na prescricao
médica e adequar prescri¢do dietética em consenso com o0 médico;

e Formular a NE (composic¢do qualitativa e quantitativa, fracionamento, horario e
forma de apresentacao);

Garantir o registro claro e periddico da evolucédo nutricional;
Orientar pacientes, familiares ou responsaveis legais quanto a preparacao e
utilizacdo da NE apds alta hospitalar;

e Manter caracteristicas organolépticas e garantia microbiolégica e
bromatolégica da NE;

o Garantir que 0s processos operacionais estejam de acordo com a resolucdo 63,
desde a qualificacdo do fornecedor, selecéo, preparo, inspecgéo,
armazenamento, treinamento de pessoal, rotulagem e distribuicdo dos insumos
e dieta enteral.

Nutricionista
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Enfermeiro

1. Sondagem vesical em pacientes sem suspeitas de lesdes pélvicas;
2. Sondagem gastrica: orogastrica em pacientes com suspeita de TCE e nasogastrica
nos demais.

3. Puncdes venosas periféricas.

Auxiliar equipe medica em procedimentos de assisténcia ao trauma abdominal ,tais
como:lavados peritoniais,FAST,Laparoscopia, Laparatomia de emergéncia

Fazer a classificacdo de risco de acordo com o preconizado pelo Protocolo de
triagem Manchester (em anexo) em todos os pacientes que chegarem ao
servico, independente do meio (livre demanda, SAMU, emcaminhado pelo
servico pré-hospitalar ou pela central de assisténcia de outros municipios

Encaminhar o paciente para atendimento médico de emergéncia e urgéncia de
acordo com as prioridades determinadas pelo protocolo de Manchester;

Encaminhar o paciente que ndo se enquadrar ao perfil de atendimento
(emergéncia e urgéncia), ao servico de referencia;

Preencher a ficha eletrdnicado paciente, colocando a sua classificagao de
risco, para que toda a equipe do servico tenha conhecimento da quantidade e da
gravidade dos pacientes que esperam atendimento;

Orientar o usuario quanto a previsao de tempo para o atendimento;

Atender as vitimas de trauma, providenciando material para realizacdo
procedimentos médicos preconizados a cada paciente

Coordenar e realizar os procedimentos invasivos inerentes a pratica de
enfermagem, de acordo com a prescricdo médica, tais como:

Realizar os procedimentos solicitados dentro do tempo determinado pelo
sistema eletronico;

Informar na ficha eletrdnica os procedimentos realizados;

Informar ao medico alteragdes relevantes no estado geral dos pacientes
Orientar o auxiliar de servicos médicos, quanto aos cuidados no transporte de
pacientes estaveis a radiologia, bloco cirlrgico ou demais setores necessarios,
Acompanhar pacientes instaveis a radiologia, bloco cirtrgico, CTI e demais
setores, oferecendo-lhe suporte a vida de acordo como ATLS

Orientar e fiscalizar a equipe para o seguimento do protocolo de Manchester,
respeitando a normatizacdo do tempo de atendimento e da assisténcia;

Fazer contato com os setores de apoio (servico de radiologia, laboratério de
analises clinicas e agencia transfusional), quando os mesmos ndo
disponibilizarem o que foi solicitado, no sistema eletrdnico, em tempo pré-
determinado;

Tomar conhecimento da evolucdo e estado dos pacientes pela passagem de
plantdo;

Preparar o paciente, material e local para acesso parenteral e realizar curativos
ou fixacao;

Proceder a colocagdo da sonda entérica na posicdo gastrica e asseguran
manutencéo da via;
Orientar pacientes, familiares ou responsaveis legais quanto a utilizagdo ¢
controle da TN;

Admitir e manter o paciente na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem -
SAE

Planejamento da assisténcia de enfermagem no hospital.

Planejamento de cuidados da alta hospitalar para o domicilio e/ou ambulatério;
Garantir que todos os processos estejam de acordo com a Portaria 272 ¢
Resolucdo 63, desde a selecdo, padronizacdo, licitacdo e aquisicdo de|
equipamentos até a conservacao, inspecao visual da NE ou NPT, administracado
observando principios de assepsia, registro das informagdes, treinamento de
pessoal e educacdo continuada.

Auxiliares e/ou
técnicos de

Encontrar-se no setor de prontiddo, com sua funcdo pré-estabelecida, para o
atendimento a vitima Politraumatizado;
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enfermagem

Administrar oxigénio de acordo com prescri¢cdo médica;

Providenciar acesso venoso periférico (jelco calibroso) rapido de acordo com
orientacdo médica;

Coleta amostra de sangue durante punc¢ao venosa;

Retirar toda a roupa e aderegos pessoais do doente cataloga-los e providenciar
a sua guarda ou entrega aos familiares;

Evitar hipotermia, sempre que possivel, manter o doente coberto com lengol ou
cobertor.

Monitorizar o paciente (monitorizagdo cardiaca, oximetria de pulso,
temperatura, frequiéncia respiratdria, pressdo arterial);

Preparacdo e administracdo dos medicamentos prescritos no menor tempo
possivel;

Auxiliar o medico na realizacdo de procedimentos(invasivos e ndo invasivos)
para o atendimento do paciente vitima de trauma.

Contribuir para a rapidez na realizagcdo dos exames solicitados;

Transporte rapido e com seguranca do paciente ao bloco cirdrgico ou outros
setores quando necessario

Realizar balanco Hidrico;

Avisar a equipe medica sinais de alteracdo hemodinamica(oliguria, hipotensao
arterial ,taquicardia);

Registrar na ficha eletrdnica do paciente a evolugdo de enfermagem e todos 0s
procedimentos realizados.

Farmacéutica

Garantir que todos 0s processos operacionais estejam de acordo com a Portaria
272 e Resolugdo 63, desde a qualificacdo do fornecedor, selecdo, manipulacao
e preparo com técnica que assegure compatibilidade fisico-quimica,
esterilidade, apirogenicidade e auséncia de particulas, amostragem para analise
microbioldgica, rotulagem e prazo de validade, armazenamento, distribuicdo e
treinamento de pessoal;

Avaliar a prescricdo médica da NP e participar de estudos para desenvolver
novas formulagbes e de Farmacovigilancia ( analise e reacdes adversas €
reacOes droga-nutriente, nutriente-nutriente);

Supervisionar e promover auto-inspecao das rotinas operacionais do preparo de
NP.

Laboratério de
Analises Clinicas

Atender aos chamados eletrdnicos no tempo determinado pelo sistema;
Realizar analise de amostras de acordo com pacote de exames no item
protocolo do sistema Alert;

Realizar os exames solicitados por ordem de prioridade, determinada pela
classificacdo de risco de gravidade do paciente, no tempo pré-determinado;
Disponibilizar o técnico do laboratorio para fazer a coleta de sangue do
paciente;

Informar ao setor de emergéncia e urgéncia o resultado do exame solicitado via
sistema eletronico;

Estar alerta, principalmente, aos sinais de chamadas de emergéncia(cor
vermelha);

Armazenar parte do sangue coletado, para que na necessidade de transfusdo
sanguinea, a agéncia transfusional ja tenha em méaos o substrato para realizacdo
das provas cruzadas.

Equipe de
Radiologia

Realizar os exames solicitados por ordem de prioridade, determinada pela
classificacdo de risco de gravidade do paciente, no tempo pré-determinado;
Entregar ao maqueiro o exame realizado e inserir no sistema resultado de
exames no sistema;

Realizar exames de acordo com pacote de exames pré-estabelecidos no item
protocolos do sistema Alert.
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