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RESUMO

Nesse trabalho foi realizada uma revisdo narrativa em bases de dados nacionais. Seu objetivo foi
apresentar revisdes de literatura sobre protocolos assistenciais em urgéncia e emergéncia para
vitimas de politraumas, fundamentando assim a elabora¢do de um protocolo assistencial visando
um cuidado mais eficaz e de qualidade a esses pacientes. A metodologia aplicada foi uma reviséo
bibliogréafica realizada no periodo de dezembro de 2013 a marco de 2014, mediante busca de
trabalhos cientificos na BIREME, e ainda revistas e sites que abordessem o tema, além dos
bancos de dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade/SIM DATASUS e do Ministério da
Saude. O trauma é definido como lesdo fisica ou ferido de intensidade variada, causada por acao
violenta, de natureza fisica ou quimica, externa ao organismo, podendo ser intencional ou nédo
intencional. Sua relevancia epidemioldgica e social esta atrelada com aos seus altos indices de
morte no pais, pois suas principais por acidentes de transito, violéncia e agressdo fisica,
considerado como agravos a saude publica.

Palavras-chaves: Protocolo assistencial; revisdo; paciente politraumatizado; pronto atendimento.



1 INTRODUCAO

No Brasil os traumas sdo considerados crescente problema de salde publica, pois
provocam forte impacto nos indices de morbidade e mortalidade da populacdo. As principais
causas dos traumas sdo por causa externas acidentes e violéncia, podendo ser acidentais ou
intencionais, considerados conjuntos de agravos a saude, constam na Classificacdo Internacional
de Doencas — CID, denominada causas externas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ATENDIMENTO INTEGRADO AO TRAMATIZADO/SBAIT, 2014).

Os traumas por causas externas sao considerados agravos a salde publica, de alta
relevancia epidemioldgica e social, devendo a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
aprimorar condi¢fes como a implantacdo de Unidades de Pronto Atendimento, definido como
“estabelecimento de saude de complexidade intermediaria entre as Unidades Bdasicas de
Salde/Saude da Familia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada
de atencdo as urgéncias. Estabelecer e adotar o cumprimento de protocolos...” (MINISTERIO
DA SAUDE - PORTARIA N°. 1.601, DE 7 DE JULHO DE 2011) .

No estado de Rondbnia os Obitos por causas externas ocasionadas por acidentes de
transitos e por agressdo no periodo de 2009 a 2011 séo as causas identificadas com mais de 80%
dos ébitos totais ocorridos, refletindo o que vem ocorrendo no pais onde as violéncias e 0s
acidentes por causas externas representam modernas epidemias que assolam paises do mundo
inteiro, apontando pela recente pesquisa realizada por Miranda et al., (2010).

O diagnostico da situacional do Pronto Atendimento Ana Adelaide no municipio de Porto
Velho/RO observou-se a inexisténcia de protocolos assisténcias para pacientes vitimas de trauma,
impossibilitando identificacdo precoce de possiveis complicacdes e diminuicdo de sequelas e/ou
Obitos. Sabemos que durante a assisténcia a salde em urgéncia e emergéncia quando sdo
utilizados métodos cientificos como técnicas e implementagcdo de protocolos assistenciais na
atencdo a saude das vitimas com traumas, identificando sinais e sintomas, instituindo tratamento
e assim evitar as sequelas, morbidade e mortalidade.

A assisténcia aos pacientes vitima de trauma nos Prontos Atendimentos em sua grande
maioria adotam o método cientifico “ABCDE”, todavia em algumas unidades observa-se a falta
de critérios ndo sendo empregada a ordem de prioridades imposta pelo método, possibilitando

possiveis complicagdes, sequelas e/ou obitos por auséncia de protocolos e técnicas assistenciais



aos pacientes traumatizados. No Pronto Atendimento Ana Adelaide no municipio de Porto
Velho/RO observou-se a inexisténcia de protocolos assisténcias para pacientes vitimas de trauma,
impossibilitando identificacdo precoce de possiveis complicaces e diminuicdo de sequelas e/ou
Obitos. Sabemos que durante a assisténcia a salde em urgéncia e emergéncia quando sdo
utilizados métodos cientificos como técnicas e implementagcdo de protocolos assistenciais na
atencdo a salde das vitimas com traumas, identificando sinais e sintomas, instituindo tratamento
e assim evitar as sequelas, morbidade e mortalidade.

Dessa forma, justifica-se a presente pesquisa de abordagem bibliografica sobre a revisdo
narrativa para elaboragdo de um protocolo assistencial de cuidados aos pacientes
politraumatizados em um pronto atendimento de salde com objetivo de implantar no Pronto
Atendimento Ana Adelaide no municipio de Porto Velho — RO.

O objetivo geral a pesquisa apresenta revisdes de literatura que apresentem protocolos
assistenciais em urgéncia e emergéncia para vitimas de traumas, fundamentando a elabora¢éo de
protocolo assistencial aos pacientes politraumatizados. Nos objetivos especificos temos como
proposta evidenciar a reducdo da morbimortalidade quando aplicado técnicas assistenciais
durante a assisténcia em urgéncia e emergéncia e ainda elaborar protocolo assistencial em
urgéncia e emergéncia a partir da fundamentacdo tedrica dessa pesquisa, que sera compartilhado
com profissionais de saide do Pronto Atendimento Ana Adelaide no Municipio de Porto
Velho/RO através de encontros a literatura encontrada para posterior discussao para implantacdo

do protocolo.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Diagndstico Sobre a Morbimortalidade por Causas Externas no Municipio de Porto Velho e

no Estado de Rondonia

Dados epidemioldgicos sobre a mortalidade por causas externas no Estado de Rondonia
evidenciando as causas dos Obitos por traumas no ano de 2009 num total de 1.436, desses 1.060
Obitos ocorreram em decorréncia de acidentes de transitos e por agressao, ocorrendo nesse
mesmo periodo no municipio de Porto Velho 392 6bitos por causas externas. No ano de 2010, de
1.528 obitos, desses 1.1616bitos ocorreram em decorréncia de acidentes de transitos e por
agressao, ocorrendo nesse mesmo periodo no municipio de Porto Velho 502 Gbitos por causas
externas. Em 2011 de 1.397 obitos, desses 1.052 6bitos ocorreram em decorréncia de acidentes
de transitos e por agressao e nesse mesmo periodo ocorreram 472 bitos por causas externas no
municipio de Porto Velho.

Evidenciando o trauma como uma das principais mortes por acidentes de transito e
violéncia na atualidade no estado de Rondbnia e no municipio de Porto Velho, impactando
investimento financeiro de quase 4 bilhGes somente com servicos hospitalares por morbidades
por causas externas por traumas nos anos de 2009 a 2011 (MS/SVS/DASIS - SISTEMA DE
INFORMACOES SOBRE MORTALIDADE - SIM, 2014).

As ocorréncias dos 0bitos por causas externas no estado de Rondbnia e no municipio de
Porto Velho no periodo de 2009 apontam que a principal causa de maior incidéncia foi por
acidente de transito de todos os tipos, terrestre, aquatico e aeroespacial, no estado de RO com 522
obitos e em Porto Velho com 120 o6bitos; logo em seguida aparecem os 0bitos por agressao, no
estado de RO com 538 6bitos e no municipio de Porto Velho com 160; seguido dos 6bitos por
lesGes autoprovocadas intencionalmente, no estado de RO com 85 dbitos e no municipio de Porto
Velho 21 e apds os Obitos por quedas, sendo que no estado de RO 58 e em Porto Velho 28 ¢bitos
(MS/SVS/DASIS - SISTEMA DE INFORMAC()ES SOBRE MORTALIDADE - SIM, 2014).

No ano de 2010 apontam que a principal causa de maior incidéncia foi por acidente de
transito de todos os tipos, terrestre, aquatico e aeroespacial, no estado de RO com 616 6bitos e
em Porto Velho com 177; logo em seguida vem os ébitos por agressdo com 545 no estado de RO

e em Porto Velho 203; apds vem os ébitos por Lesbes autoprovocadas intencionalmente com 81



6bitos em RO e em Porto Velho com 31 dbitos; apds os 6bitos por quedas sendo que em RO
foram 70 Obitos e em Porto Velho 32; e com relevancia também apareceram os Obitos por
Afogamento e submersdo acidental que no estado de RO apresentaram 67 Gbitos e no municipio
de Porto Velho somente 32 (MS/SVS/DASIS - SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE
MORTALIDADE - SIM, 2014).

No ano de 2011 apontam que a principal causa de maior incidéncia foi por acidente de
transito de todos os tipos, terrestre, aquatico e aeroespacial, no estado de RO com 604 6bitos e
em Porto Velho 184; logo em seguida vem o0s 6bitos por agressdo com 448 no estado de RO e em
Porto Velho 167; apds vem os ébitos por Lesdes autoprovocadas intencionalmente com 78 dbitos
em RO e em Porto Velho com 30 6bitos; por afogamento e submersdo acidental que no estado de
RO apresentaram 84 6bitos e no municipio de Porto Velho somente 24; ap6s 0s 6bitos por quedas
sendo que em RO foram 50 6bitos e em Porto Velho 16. Observando houve um consideravel
aumento dos 6Obitos por afogamento e submersdo acidental crescente do ano de 2010 para 2011
(MS/SVS/DASIS - SISTEMA DE INFORMAQOES SOBRE MORTALIDADE - SIM, 2014).

O impacto financeiro de acordo com o diagnostico real das morbidades por causas
externas no Estado de Rondénia e no Municipio de Porto Velho/RO no periodo 2009 a 2013 por
namero de ocorréncia de internacdo e valores hospitalares anuais observou-se um crescente
aumento nos gasto nos valores pagos pelo poder publico em virtude dos acidentes por causas
externas.

No ano de 2009 houve 7.801 ocorréncias por morbidade hospitalar no estado de RO e em
Porto Velho 1.458 com um impacto de R$ 776.601,63 de gasto; no ano de 2010 houve 9.138
ocorréncias por morbidade hospitalar no estado de RO e em Porto Velho 2.456 com um impacto
de R$ 1.698.321,81; e no ano de 2011 houve 8.743 ocorréncias por morbidade hospitalar no
estado de RO e em Porto Velho 2.145 com um impacto de R$ 1.854.314,36 de gasto, sendo que
do ano de 2009 para 2011 os gastos aumentaram mais de 100% (MS/SVS/DASIS - SISTEMA
DE INFORMAQ()ES SOBRE MORTALIDADE - SIM, 2014).

2.2 Conceitos e Defini¢cdes Sobre Traumas e Suas Causas

O trauma ¢é definido como les&o fisica ou ferido de intensidade variada, causada por acdo

violenta, de natureza fisica ou quimica, externa ao organismo. Para UFSC (2013, apud PHTLS,
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2007) definido como evento nocivo ocasionado por liberagGes especificas de energia ou por
barreiras fisicas ao fluxo normal de energia, classificadas em formas fisicas. S&o elas: Mecénica,
quimica, térmica, irradiacdo e elétrica. Podendo o trauma ainda ser intencional ou néo

intencional, coo descrito a seguir:

Trauma intencional: acontece quando ha a intencdo de ferir alguém ou a
si proprio, ou seja, esta associado a um ato de violéncia interpessoal ou
autodirecionado; Trauma n&o intencional: acontece quando as lesdes séo
desenvolvidas devido a um determinado evento, como queda,
afogamento, queimadura, colisdo de veiculos, entre outros UFSC (2013
apud PHTLS, 2007, p 223).

Para o Ministério da Saude (2011) o trauma possui relevancia epidemioldgica e social,
pois sdo classificadas como a segunda causa de morte em geral no pais, considerado suas causas
como agravos a saude publica, com forte impacto econdmico. Segundo a Organizacdo Pan
Americana da Saude (OPAS, 1993) “a violéncia pelo numero de vitimas e a magnitude de
seqlielas organicas e emocionais que produz adquiriu um carater endémico e se converteu num
problema da Saude Publica em varios paises” (...) “O setor Saude constitui a encruzilhada para
onde confluem todos os corolarios da violéncia, pela pressédo que exercem suas vitimas sobre os
servicos de urgéncia, de atencdo especializada, de reabilitacéo fisica, psicoldgica e assisténcia
social”.

A Organizacdo Mundial da Saude publica é responsavel por publicar periodicamente a
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saulde,
conhecida no Brasil pela sigla CID, que fornece codigos relativos a classificacdo de doengas de
uma grande variedade de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas, circunstancias sociais e
causas externas para ferimentos ou doencas. A cada estado de saude é atribuida uma categoria
unica a qual corresponde um cédigo possibilitando elaboragdo de dados estatisticos de morbidade
e de mortalidade (WIKIPEDIA, 2013). Dessa forma os traumas séo classificados como causas
externas onde englobam para se referir a mortalidade por homicidios e suicidios, agressdes fisicas
e psicoldgicas, acidentes de transito, transporte, quedas, afogamentos, violéncia e outros,

podendo ser intencional ou nao.
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Considerado como epidemia desde o século passado, o trauma apresenta dados
epidemiologicos sobre causas de morbimortalidade no Brasil, vista como doenca, é diretamente
proporcional a evolugcdo da humanidade evidenciando uma crescente progressdo de mortes por
causas externas, os acidentes e 0s homicidios 0s maiores responsaveis pelos traumas, sendo a
segunda causa de Obitos no género masculino e a terceira no total. Os dados estatisticos
demonstram maior incidéncia de trauma em grandes centros urbanos, contudo municipios que
estdo as margens das rodovias também vém apresentando dados crescentes (UFSC, 2013).

As violéncias e 0s acidentes por causas externas representam modernas epidemias que
assolam paises do mundo inteiro, inclusive o Brasil, recente pesquisa realizada por Miranda et
al., (2010) sobre a morbimortalidade por causas externas — acidentes e violéncia no municipio de
Porto Velho, Rondbnia, apresentaram resultados identificando 1.515 casos de acidentes e
violéncia. Desses, 1.200 (79,2%) séo de acidentes e 315 (20,8%), de violéncia. A idade média
da populacdo foi de 27,71 anos, a pesquisa também apontou uma descricdo do fenémeno e
também revelou a fragilidade da vigilancia em saude (MIRANDA, 2010).

Estatisticamente, a Organizacdo Mundial de Saude, afirma que a
violéncia é uma das principais causas de morte, sobretudo da populacéo
de 15 a 44 anos, sendo que os homens representam cerca de 14% dessas
mortes e as mulheres, 7%. Entre as causas externas, os acidentes de
transporte destacam-se em termos de magnitude, tanto de mortos quanto
de feridos. Em 2007, o Departamento Nacional de Transito divulgou que
durante o ano de 2002, os acidentes com vitimas no Brasil geraram
251.876 casos, sendo 318.313 vitimas ndo fatais e 18.877 vitimas fatais
(OMS, 2011).

Devido a essa alta relevancia epidemioldgica e social que a morbimortalidade por trauma
em suas consequéncias acometem a sociedade, 0 Ministério da Saude (2011) instituiu a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, aprimorando as condi¢cbes de intervengdes como a
implantacdo de Unidades de Pronto Atendimento, definido como “estabelecimento de saude de
complexidade intermediaria entre as Unidades Basicas de Salde/Saude da Familia e a Rede
Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de aten¢do as urgéncias”.

Segundo a UFSC (2013 apud, CONDORIMAY 2003), os servicos que prestam

assisténcia as situacbes de emergéncia devem garantir aos usuarios a oportunidade de ter sua
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assisténcia ampla e com garantia de seguranca nos procedimentos realizados, com a versatilidade
para enfrentar as necessidades de cada vitima considerando-se sua individualidade. A qualidade
na assisténcia deve ser sustentada pela eficécia, eficiéncia, acolhimento e conforto; pela integrali-
dade das acGes com vistas a medidas concomitantes de prevencdo, promocdo e educacdo e;
finalmente, deve ter sustentabilidade, ou seja, 0s servicos devem ter viabilidade técnica, social,
politica e econdmica.

Nos politraumatismos a mortalidade é classificada em trés niveis subsequentes: imediata,
precoce e tardia. Imediata: as mortes sdo relativas as que acontecem logo apds o acidente devido
a lesdes cerebrais graves, traumatismos cervicais e lesdes em grandes vasos ou coracgdo. Precoce:
refere as mortes ocorridas dentro de duas horas ap6s o trauma, causa por traumatismos cranio
encefalicas, toracicas, abdominais e hemorragia; Tardia: relacionam a ocorréncia de septicemia e
faléncia multiplas dos 6rgdos, podendo também estar ligada ao traumatismo cranio-enfalico
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DO MARANHAO, 2013).

2.3 Métodos Cientificos e Protocolos Assistenciais na Atencdo a Saude das Vitimas com

Traumas

O ABCDE foi criado no Colégio Americano de Cirurgides nos Estados Unidos, é uma
sistematizacdo do atendimento ao paciente vitima de trauma proposta pelo Advanced Trauma
Life Support (ATLS), no qual uniformizar condutas de atencdo ao paciente politraumatizado
objetivando detectar precocemente as possiveis alteracdes fisioldgicas que ocorrem nos traumas
evitando assim os 0Obitos e sequelas. Divide-se em duas etapas: abordagem priméaria ou ABCDE
primario, visando a estabilizacdo dos sinais vitais e identificacdes de lesdes que comprometem a
vida do paciente e a abordagem secundaria ou ABCDE secundario, sendo mais completa, quando
se realiza exame fisico completo, mantendo-se a monitorizardo dos sinais vitais (SCALISE,
2010).

O método mnemdnico ABCDE surgiu porque se notou que o trauma mata seguindo uma
cronologia previsivel. Assim, por exemplo, a obstrucdo das vias aéreas mata mais rapidamente do
que a perda da capacidade de respirar, matando mais rapidamente do que a redugdo do volume
sanguineo circulante, vindo a seguir o problema mais letal a presenca de uma lesdo em massa,

expansiva, intracraniana. Portanto, pode-se ter: A - Vias aéreas com protecdo da coluna cervical;
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B — Respiragdo e ventilagdo; C — Circulagdo com controle de hemorragia; D — Incapacidade,
estado neuroldgico e, E — Exposicdo (despir) e controle do ambiente (temperatura). O exame
primario consiste na identificacdo e tratamento imediato das condi¢Ges ameacadoras de vida,
seguindo um roteiro preconizado, num tempo que ultrapasse 2 a 5 minutos. Enquanto que, 0
exame secundario consiste na anamnese e exames fisicos rapidos e objetivos, ndo ultrapassando 5
a 10 minutos. Etapa que so deve ser feita quando o exame primario tiver sido completado, a
reanimacao iniciada e, a resposta a terapia estimada. Procede-se a identificacdo e tratamento
imediato das condi¢des ameacadoras da vida. Simultaneamente, realiza-se 0 exame primario e a
reanimacdo, seguindo o roteiro ABCDE (ROLOFF, 2007) (SCALISE, 2010).

Para Wilkinson & Skinner (2000) assistir ao politraumatizado ‘“‘requer a identifi¢do e
tratamento prioritdario daquelas lesées que péem em risco a vida do doente”, constituindo assim
a avaliacdo primaria, onde se identificar lesbes como: obstrucdo da via aérea; lesdes toracicas
com dificuldade respirat6ria; hemorragia severa interna ou externa; lesdes abdominais. Quando
houver mais que um doente politraumatizado, estabelecem tratamento aos doentes por ordem de
prioridade como a Triagem, que depende da experiéncia técnica e recursos tecnoldgicos. A
avaliacdo ABCDE compreende atender sistematicamente ao politraumatizado nas sequencias de
avaliacbes: Via aérea, Respiracdo, Circulacdo, Disfuncdo neuroldgica e Exposicdo. Esta
avaliacdo denomina-se primaria ndo deve demorar mais que 2-5 minutos. O tratamento
simultaneo das lesdes pode ocorrer quando existem mais do que uma lesdo potencialmente
mortal.

Avaliacdo primaria do paciente com trauma maior devera ocorrer conforme o protocolo
de atendimento inicial do politraumatizado recomendado pelo ATLS. Reanimacao frente a parada
cardiocirculatoria € realizada imediatamente apds o diagndstico. Avaliacdo primaria e reanimagéo
ocorrem simultaneamente, em uma seqiiéncia logica de condigdes de risco & vida, conhecida
como “ABCDE”. A avaliagdo ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposition -
Via aérea, Respiracdo, Circulacdo, Disfuncdo Neurologica e Exposicdo) € efetuada e esta
avaliagdo primaria em até 2 a 5 minutos. Tratamento simultaneo de lesdes potencialmente fatais
pode ser feito (PROTOCOLOS CLINICOS PARA PACIENTES POLITRAUMATIZADOS DO
ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS 2011 apud CHIARA, 2009).

Esse atendimento ao paciente de politraumas tem como principal objetivo a diminuigéo e,

se possivel, a abolicdo de sequelas do trauma evitando assim as complicagdes que levam ao obito.
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A caracteristica do trauma ira além do contexto hospitalar, pois engloba a participacéo de equipes
na cena do acidente, passando pela fase hospitalar, até a existéncia de programas de reabilitacdo
para as vitimas. A abordagem inicial na estabilizacdo do politraumatizado deve ser realizada em
unidades de urgéncia e emergéncia levando em conta: materiais; instalagdes; banco de sangue.

Na assisténcia aos politraumas, os profissionais devem usufruir de conhecimentos que o
permite visarem situagdes que representam risco imediato de vida a vitima. Para efetividade das
prioridades de condutas baseadas nas necessidades de cada politraumatizado, a equipe de salde
deve utilizar os critérios sequenciais das vias aéreas: atencdo a coluna cervical; verificacdo dos
sinais sugestivos de comprometimento da respiracdo e ventilacdo; circulacdo e controle de
hemorragias; exposicdo completa do paciente; atencdo a familia do politraumatizado
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DO MARANHAO, 2013).

Avaliacdes e intervencdes primarias e seus objetivos devem estabelecer uma via aérea
estavel e desobstruida e ao abordar as vias aéreas, deverd realizar 0s seguintes passos:
levantamento da mandibula (jawtrust); retirada de corpos estranhos; insercdo de uma canula
orotraqueal; suplementacdo de oxigénio via ambi com mascara. Completando o exame e as
condutas da primeira fase da assisténcia ao politraumatizado, seguem: a exposi¢cdo completa do
paciente, no qual ele € despido para que sejam pesquisados sinais como: escoriacdes; hematomas;
ferimentos; sangramentos; afundamentos (UNIVERSIDADE ESTADUAL DO MARANHAO,
2013).

As avaliacdes e intervengdes secundarias comecam com exame secundario e suas
intervencdes quando tenham sido garantidas: a via aérea; respiracdo e circulacdo; envolve uma
avaliacdo da cabeca aos pés, combinada com os diagnoésticos definitivos e tratamento das lesoes,
exames complementares como a radiografia, tomografia computadorizada entre outros, seréo
realizados nessa fase. A equipe que assiste ao politraumatizado deve ser previamente capacitada e
estar atento para os sinais clinicos de lesdo de coluna, pois a mobilizacdo ou imobilizagdo
inadequada pode gerar comprometimento neurologico, sendo que os traumatismos vertebrais
podem ndo estar acompanhados de lesbes medulares (UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
MARANHAO, 2013).

Outros efeitos sistémicos do trauma é muito comum, ocorre no traumatismo toracico, as
lesGes toracicas estdo entre as quatro principais causas de obitos em politraumatizados e a rapidez

na avaliacdo e nos procedimentos, deve ser aplicada, pois a falta de precocidade no diagnostico
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do trauma abdominal pode levar ao Obito. Isso porque a cavidade abdominal é potencial
reservatorio em casos de perdas sanguineo, os sinais e sintomas da lesdo abdominal s&o
frequentemente, sutis e mascarados por outros traumatismos. Quando ocorre o choque
hipovolémico, na maioria das vezes por hemorragia interna que desencadeard o choque
hipovolémico e, posteriormente podera levar ao ébito. Deve-se ressaltar também que ha situagdes
que exigem manejo mais especifico e cuidados nos atendimentos de politraumatizados como, por
exemplo: traumatismos em gestantes, criancas, queimados, dentre outros. Nas gestantes, a equipe
deve ter claro que atende dois pacientes e que o progndstico do feto depende da gravidade das
lesbes maternas (UNIVERSIDADE ESTADUAL DO MARANHAO, 2013).

Tabela 01 _ ]

AVALIACAO PRIMARIA NO POLITRAUMA SEGUNDO

O METODO MNEMONICO ABCDE DA ATLS

A Airway Vias Aéreas
B Breathing Respiracao
C Circulation Circulacédo
D Disability Disfuncéo Neuroldgica
E Exposition Exposicéao

Fonte: Abordagem ao Paciente Politraumatizado. Protocolos Clinicos do Estado de Saude de
Minas Gerais. 2011

A Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais em 2011 elaborou o Protocolo Clinico
para Pacientes Politraumatizados e utilizou como fundamentagao o “Protocolo para Atendimento
IntraHospitalar do Trauma Grave” de Chiara (2009) onde o método mneménico do ABCDE do
Trauma desenvolvido pela ATLS foi seguido. O Manual da Abordagem Primaria ao Trauma
(WILKINSON & SKINNER, 2000) que tambem utilizaram os métodos da ATLS e o EMST
Australiano como base do roteiro para curso de Atencdo Priméria ao Trauma e elaboracdo do
manual. E ainda a Universidade Federal de Santa Catarina (2013) utilizou como fundamentacao
para a elaboracdo do Mddulo VIII: Linha de Cuidados nas Urgéncias/Emergéncias

Traumatoldgicas o método ABDCE primario da ATLS como sistematizacao da proposta do curso
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de especializacdo em Urgéncia e Emergéncia. Dessa forma, apresentam fundamentagdo tedrico
cientifico similares na sistematizacao da assisténcia ao paciente com trauma.

A avaliacdo das vias aéreas e coluna cervical consistem em avaliar a permeabilidade das
vias aéreas superiores observando os seguintes sinais e sintomas: Capacidade do paciente falar;
Inspecdo da cavidade oral, buscando possivel obstrucdo 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 respiracdo tipo gasping, estridor laringeo.
No caso de obstrucdo real ou potencial de vias aéreas, fazer manobras para sua liberacéo
mediante: Aspiracdo; Anteriorizagdo do mento; Posicionamento da céanula orofaringea;
Administracdo de oxigénio 10-12L/min em mascara com reservatorio; Intubacéo traqueal se
necessario; Intubacdo via nasotraqueal no potencial trauma maxilofacial é contraindicada;
Traqueostomia pode ser necessaria em traumas faciais com fraturas graves de mandibula e
maxila; Politrauma deve ter coluna cervical imobilizada até lesdo raquimedular ser descartada
(PROTOCOLOS CLINICOS PARA PACIENTES POLITRAUMATIZADOS DO ESTADO DE
SAUDE DE MINAS GERAIS, 2011).

Para analisar a via aérea alta e a coluna cervical, o enfermeiro avalia as condicdes de
permeabilidade das vias aéreas possibilitando a entrada do ar inspirado para manter a
ventilacdo/oxigenacdo. Uma revisdo da anatomia e fisiologia do sistema respiratério de vias
aereas superiores e inferiores tornam-se fundamental durante a avaliacdo (UFSC, 2013). A via
aérea tem como funcdo conduzir o ar pela nasofaringe, durante a inspiracdo a epiglote se levanta,
abrindo a laringe e permitindo que o ar passe pelas cordas vocais e pela traqueia, alcancando a
via aérea baixas. Pode ser definida pela abertura da boca e do nariz até a traquéia (UFSC 2013
apud JARVIS, 2010).

Ao avaliar a respiracdo consiste em observar a ventilacdo através da inspe¢éo, percusséo,
palpacdo e ausculta do torax. Onde os diagndsticos a serem identificados sdo: Pneumotorax
hipertensivo: Conduta: Toracocentese imediata e/ou toracotomia com drenagem torécica fechada;
Pneumotorax aberto: Conduta: Curativo de trés pontos imediatamente (paciente ndo intubado),
sendo que a Drenagem torécica € tratamento definitivo; Torax instavel: Conduta: Intubacdo e
ventilagdo com pressdo positiva; Hemotdrax macigo: Conduta: Toracotomia com drenagem
toracica fechada; Se Ar sob Pressdo: Conduta: Toracotomia com drenagem torécica fechada;

Descompressdo negativa ou resultar em sangue: Conduta: Preferir Rx Torax antes de qualquer
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outro procedimento (PROTOCOLOS CLINICOS PARA PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS DO ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2011).

Nessa avaliacdo da respiracdo e ventilacdo, reunimos dados objetivos da condi¢do de
oxigenacdo e respiracdo da vitima de trauma. A cavidade toracica contém 0Orgaos cujo
funcionamento é vital para a manutencdo da vida. Assim, 0s sinais e sintomas de alteracGes
apresentados devem ser identificados com rapidez por intermédio da inspecdo, palpacéo,
percussdo e ausculta (...). Assim, no atendimento a vitima de trauma, o enfermeiro devera, na ins-
pecao toracica, avaliar a frequéncia respiratoria (eupnéia, dispnéia, taquipneia ou apneia). Outro
fator a ser inspecionado é a presenca de sinais de dificuldade respiratoria, como: retracao
intercostal, retracdo de farcula supraesternal, batimento de asa nasal e tosse. Ainda, agregado a
esse fator, deve-se observar 0 uso do abdome, térax ou de ambos, para conseguir uma ventilacéo
eficaz (UFSC, 2013).

Ao avaliar a circulacdo nos pacientes politraumatizados, o manuseio durante do traumatizado com
choque deve ser sempre considerado e tratado, a principio, como hemorréagico. “Os sinais mais precoces
de choque séo taquicardia e vasoconstric¢do cutanea, cuja manifestacao clinica € a palidez e a frialdade
de extremidades, além da lentificacdo do enchimento capilar apds compresséo digital (>12segundos)”
(UFSC, 2013). Conduta ao avaliar: Pesquisar e controlar fontes de sangramento externo, mediante
compressdo; Puncionar dois acessos periféricos calibrosos (14-16 G) e, na impossibilidade destes, obter
acesso central; Colher amostra de sangue para prova cruzada (lactato, troponina no trauma cardiaco,
BHCG para mulheres jovens); Em caso de choque, realizar reposicdo volémica, utilizando solucéo salina
(SF 0,9%, em bolus de 2000 ml). Para cada ml de sangue perdido repde-se 3ml de cristaldide isotbnico. A

hemotransfusdo é somente indicada em caso de choque grau Ill e IV.

Logo que se finaliza a infusdo devem-se reavaliar 0os pardmetros hemodinamicos
classificando em adequada, transitoria, ausente. Observando que as classificagdes dos tipos de
choque para os diagnosticos preciso: Choque cardiogénico e Choque obstrutivo causado por
Pneumotdrax hipertensivo ou Tamponamento cardiaco; Choque neurogénico devera ser tratado
com infusdo de volumes e drogas vasoativas (PROTOCOLOS CLINICOS PARA PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS DO ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2011).

Ao avaliar o exame neurologico durante atencdo primaria aos politraumatizados é
realizada a classificagdo do paciente de acordo a escala de Coma de Glasgow (ECG), além de

examinar a pupila (diametro e reatividade a luz) e a motricidade dos membros. Todavia, a
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pontuacdo definitiva da ECG s6 é atribuida apds manobras de reanimacdo com resolucdo dos
problemas respiratérios e circulatérios. A equipe da unidade do pronto atendimento deve
conhecer os valores normais e a modalidade de classificacdo da ECG e em criancas em idade pré-
escolar pelas particularidades na maneira de se expressar e locomover. Importante enfatizar que a
ECG que categoriza a gravidade do traumatismo craniano deve ser calculada na auséncia de
efeitos de farmacos sedativos e uma vez excluido o efeito de alcool ou drogas (PROTOCOLOS
CLINICOS PARA PACIENTES POLITRAUMATIZADOS DO ESTADO DE SAUDE DE
MINAS GERAIS, 2011).

A Exposicdo é a remocdo de toda vestimenta é realizada na chegada, com exposicdo do
torax e membros superiores para avaliacdo, monitoramento e puncdo venosa. Durante este
momento € realizada a rolagem em bloco para facilitar a remocéo das vestimentas e realizacdo do
exame e avaliacdo da regido dorsal, compreendendo a inspecdo e palpacdo. Apds faz-se a limpeza
e medicacdo temporaria das feridas, posicionamento de talas e tutores ortopédicos e o paciente
sdo cobertos com manta térmica para se prevenir a dispersdao de calor controlando hipotermia.
Assim completa a avaliacdo primaria (PROTOCOLOS CLINICOS PARA PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS DO ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2011).

O ABCDE do trauma compreende avaliar as Via aérea, onde observar se 0 doente pode
falar ou respirar livremente. Caso obstruido deve-se: elevacdo do queixo/subluxacdo da
mandibula (a lingua estd agarrada a mandibula); aspiracdo (se disponivel); tubo
orofaringeo/nasofaringe; intubacdo; manter o pesco¢o imobilizado em posicao neutra. Ao avaliar
a Respiracdo é quando a paténcia da via aérea e adequabilidade da respiracdo sdo reavaliadas. Se
inadequada deve-se: descompressdo e drenagem de pneumotdrax/hemotérax sobtensao;
encerramento de ferida aberta do térax; ventilacdo artificial; Administrar oxigénio se disponivel.

Ao avaliar a circulagdo, quando na administracdo de oxigénio, a paténcia da via aérea e a
adequabilidade da respiracdo foram avaliadas. Se inadequadas deve-se: parar a hemorragia
externa; estabelecer 2 linhas venosas (canulas 14-16G) se possivel administrar fluidos se
disponiveis. Ao avaliar a Disfuncdo neuroldgica, o exame neurologico rapido (o doente esta
consciente, responde vocalmente a dor ou esta inconsciente). N&o ha tempo para fazer a escala de
coma de Glasgow, por isso, considerar a letra A para Acordado; V para Resposta verbal; P para

Resposta a dor e U para Sem resposta. O sistema nesta fase € claro e rapido. Na avaliacdo da
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Exposicdo deve-se despir o doente e procurar as lesGes. Se ha suspeita de lesdo cervical ou da
coluna, é importante fazer a mobilizacdo em alinhamento (WILKINSON & SKINNER, 2000).

A avaliacdo secundaria compreende a etapa sequencial do atendimento inicial da vitima
traumatizada, momento de reconhecer lesdes secundarias ao trauma. Considerando a importancia
desse atendimento, devem-se identificar lesdes que no primeiro momento ndo comprometem a
vida da vitima, mas identificar as lesdes que poderdo comprometer a vida nas horas seguintes.
Deve-se entender também a importancia de reconhecer o exame fisico completo com foco nas
provaveis lesdes associadas ao trauma (UFSC, 2013).

A morbidade e mortalidade associada as causas por trauma pode ser reduzida por uma
intervencdo médica precoce e eficaz, mediante abordagem priméaria ao trauma, fornecendo
conhecimentos basicos e capacidades técnicas necessarias a identificar e tratar aqueles doentes
traumatizados que requerem uma avaliacdo rapida, reanimacdo e estabilizacdo das suas lesGes,
enfatizando a necessidade de um diagndstico precoce e um tratamento imediato naquelas lesdes
que pdem em risco a vida. Alguns métodos e protocolos assistenciais utilizados em pacientes com
traumas sdo fundamentados a partir das metodologias da American College of Surgeans, ATLS e
0 EMST Australiano, esses enfatizam os cuidados basicos e prioritarios no momento da
assisténcia com a finalidade da reducdo dos indices de morbimortalidade (WILKINSON &
SKINNER, 2000).
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3 METODO

A metodologia aplicada foi revisdo narrativa, que teve como conhecer as diferentes
contribuicdes cientificas disponiveis sobre determinado tema, disponibilizando suporte a todas as
fases de qualquer tipo de pesquisa, uma vez que auxilia na definicdo do problema, na
determinacdo dos objetivos, na construcdo de hipéteses, na fundamentacdo da justificativa na
conclusdo da pesquisa (MARCONI & LAKATQOS, 2007).

A revisdo bibliografica foi realizada no periodo de dezembro de 2013 a marco de 2014,
Realizada busca de trabalhos cientificos na BIREME (Biblioteca Regional de Medicina) e Scielo
(Scientific Electronic Library Online), e ainda revistas e sites que abordem o tema, ndo
descartando publicacdes com edi¢cGes mais antigas que contribua para fundamentar a pesquisa,
além dos bancos de dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade/SIM DATASUS e
Ministério da Satde/MS.

Ap0s a conclusdo da pesquisa sera realizado encontro com os profissionais de saude do
Pronto Atendimento Ana Adelaide no municipio de Porto Velho/RO para a apresentacdo da

pesquisa e elaboracédo de Protocolo.
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4 RESULTADO E ANALISE

Os métodos de assisténcia aos pacientes vitimas de traumas sistematizados atraves de
protocolos ou manuais na presente pesquisa apresentaram o método mnemonico do ABCDE do
trauma fundamentado na ATLS, como o método cientifico referenciado para tratamento de
politraumatizados, de acordo com as Diretrizes estabelecidas pelo Colégio Americano de
Cirurgides e pelo Comité de Trauma.

A Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais em 2011 elaborou o Protocolo Clinico
para Pacientes Politraumatizados e utilizou como fundamentagdo o “Protocolo para Atendimento
IntraHospitalar do Trauma Grave” de Chiara (2009) onde o método mneménico do ABCDE do
Trauma desenvolvido pela ATLS foi seguido. O Manual da Abordagem Primaria ao Trauma
(WILKINSON & SKINNER, 2000) que também utilizaram os métodos da ATLS e o EMST
Australiano como base do roteiro para curso de Atencdo Primaria ao Trauma e elaboragdo do
manual. E ainda a Universidade Federal de Santa Catarina (2013) utilizou como fundamentacao
para a elaboracdo do Mddulo VIII: Linha de Cuidados nas Urgéncias/Emergéncias
Traumatoldgicas o método ABDCE primario da ATLS como sistematizacdo metodologicada
proposta do curso de especializacdo em Urgéncia e Emergéncia.

Nesse contexto, observou-se que mesmo com um referencial tedrico com mais de dez
anos (2000), as referenciais tedricas dos anos de 2011 e 2013 em seu conteido sdo similares.
Dessa forma, a elaboracdo do protocolo assistencial para ser implantado em um Pronto
Atendimento aos pacientes vitima de politraumas proposto durante a pesquisa foi elaborado a

partir de protocolos e manuais ja existentes.

4.1 Protocolo da Unidade do Pronto Atendimento aos Politraumatizados: Avaliacdo Priméria a

Vitima de Trauma pelo Método Mneménico “ABCDE” do Trauma

A principal prioridade na assisténcia ao politraumatizado e fazer a avaliagdo primaria
segundo o esquema ABCDE:
¢ A -manutencdo da paténcia das vias aéreas com atencao especial a coluna cervical;

e B - controle ou suporte respiratorio;
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e C - controle circulatério com monitorizacao da tenséo arterial;

e D - observacdo do grau de disfuncdo do sistema nervoso (déficit neuroldgico e nivel de

consciéncia);

e E - exposicdo do doente para a identificacao de lesdes cutaneas ou dano nas extremidades.

AVAL,IAQAO PRIMARIA A VITIMA DE TRAUMA PELO
METODO MNEMONICO “ABCDE” DO TRAUMA

Inicialmente, é avaliada a permeabilidade das vias aéreas superiores: Capacidade do paciente falar, Inspecdo da cavidade
oral, buscando possivel obstrucdo 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 respiragao tipo gasping,
estridor laringeo; Em obstrugdo real ou potencial de vias aéreas, fazer manobras para sua liberagdo: Aspiracéo,
Anteriorizacdo do mento, Posicionamento da canula orofaringea, Administragdo de oxigénio 10-12L/min em méascara com
reservatério, Intubacdo traqueal se necessario; Intubagdo via nasotraqueal no potencial trauma maxilofacial é contra-
indicada; Traqueostomia pode ser necesséria em traumas faciais com fraturas graves de mandibula e maxila; Politrauma
deve ter coluna cervical imobilizada até lesdo raquimedular ser descartada;

Avaliacdo da ventilagdo se faz através da inspecdo, percussdo, palpacdo e ausculta do térax. Os diagnosticos a serem
buscados sdo: Pneumotorax hipertensivo: Conduta: Toracocentese imediata e/ou toracotomia com drenagem toréacica
fechada; Pneumotdrax aberta: Conduta: Curativo de trés pontos imediatamente (paciente ndo intubado) e Drenagem toracica
é tratamento definitivo; Térax instavel: Conduta: Intubacéo e ventilagdo com pressao positiva; Hemotdrax macigo: conduta:
Toracotomia com drenagem toracica fechada; Se ar sob pressdo: Conduta: Descompressdo pleural; Descompresséo negativa
ou resultar em sangue: Preferir Rx Térax antes de qualquer outro procedimento;

No manuseio do traumatizado o choque deve ser sempre considerado (e tratado), a principio, como hemorragico. Como
seqiiéncia para exame deve-se: Pesquisar e controlar fontes de sangramento externo, mediante compresséo; Puncionar dois
acessos periféricos calibrosos (14-16 G) e, na impossibilidade destes, obter acesso central; Colher amostra de sangue para
prova cruzada (lactato, troponina no trauma cardiaco, BHCG para mulheres jovens); Em caso de choque, realizar reposicéo
volémica, utilizando solucéo salina (SF 0,9%, em bolus de 2000ml). Para cada ml de sangue perdido repde-se 3ml de
cristal6ide isotdnico. A hemotransfuséo é somente indicada em caso de choque grau Il e IV. Logo que se finaliza a infusdo
devem-se reavaliar os parametros hemodinamicos classificando em adequada, transitéria, ausente. ATENCAO! Avaliar
possibilidade de: Choque cardiogénico; Choque obstrutivo causado por: Pneumotérax hipertensivo, Tamponamento
cardiaco; Choque neurogénico. Devera ser tratado com infusdo de volumes e drogas vasoativas;

O exame neuroldgico durante a avaliagdo priméria é realizado: Classificando o paciente de acordo a Escala de Coma de
Glasgow (ECG), Examinando a pupila (didmetro e reatividade & luz), Motricidade dos membros. A pontuagdo definitiva da
ECG s6 é atribuida ap6s manobras de reanimacdo com resolugdo dos problemas respiratérios e circulatérios. Devem-se
conhecer os valores normais e a modalidade de classificacdio da ECG em criangcas em idade pré-escolar pelas
particularidades na maneira de se expressar e locomover. A ECG que categoriza a gravidade do traumatismo craniano deve

ser calculada na auséncia de efeitos de farmacos sedativos.

Remocdo de toda vestimenta é realizada na chegada, com exposicdo do térax e membros superiores para avaliacéo,
monitoramento e puncdo venosa. Durante este momento é realizada a rolagem em bloco para facilitar a remocéo das
vestimentas e realizacdo do exame do dorso, que compreende a inspecdo e palpacdo. Posteriormente faz-se a limpeza e
medicacédo temporaria das feridas, posicionamento de talas e tutores ortopédicos e, por fim, o paciente é coberto com manta
térmica para se prevenir a dispersao de calor.

MANEJO DOS POLITRAMATIZADOS DURANTE A AVALIACAO PRIMARIA

A primeira prioridade é estabelecer ou manter a paténcia da via aérea. Um doente que consegue falar claramente deve ter a
via aérea permeével. O doente inconsciente pode necessitar de assisténcia a via aérea e a ventilagdo. A coluna cervical deve
estar protegida durante a intubagdo se ha suspeita de lesdo do pescogo, cranio ou térax. A queda da lingua é a causa mais
frequente de obstrucdo da via aérea num doente inconsciente. Conduta: Administrar oxigénio; via bolsa insufladora ou
mascara; Avaliar a via aérea: Sdo sinais de obstrucéo da via aérea: ressonar ou gargolejo; estridor ou sons respiratorios
anormais; agitacdo (hipoxia); uso dos musculos acessorios da ventilagio/movimentos paradoxais do torax; cianose

Estar alerta para os corpos estranhos. A sedagdo intravenosa esta absolutamente contra-indicada nesta situacéo. Considerar a
necessidade de manejo avancado da via aérea IndicagGes para técnicas de manejo avangado da via aérea incluem: obstrugéo
persistente da via aérea por trauma penetrante do pescogo com hematoma (em expansdo); apneia; hipoxia; trauma craneano
severo; trauma tordcico e lesdo maxilofacial;

Tabela 02
A | Airway
Via aérea
B | Breathing
Respiragao
C | Circulation
Circulagio
D | Disability
Disfuncéo
neurolégica
E | Exposition
Exposicdo
Tabela 03
A | Airway
Via aérea
B | Breathing
Respiragao

A inspecdo (VER) da frequéncia respiratria é essencial se estdo alguns dos seguintes sinais presentes: cianose; ferida
penetrante; fragmento instavel; feridas abertas com aprisionamento de ar; uso dos musculos acessorios: Palpacéo (SENTIR)
para desvio da traquéia; costelas partidas; enfisema subcutaneo; a percussdo é Gtil no diagndstico de hemotérax e
pneumotorax; Auscultagdo (OUVIR): pneumotérax; detecgdo de sons anormais no térax; Agdo de ressuscitagdo. Se ha
dificuldade respiratoria coloca-se um dreno intercostal para drenagem da pleura para saida de ar/sangue, mesmo antes de se
fazer um Rx do térax. Quando hé indicacOes para intubacédo traqueal mas isso ndo é conseguido, deve-se fazer o acesso
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direto via cricotiroidotomia. Notas especiais: manter o doente com oxigénio até obter completa estabilidade; Se ha suspeita
de pneumotérax sob tensdo introduz-se uma agulha de grande calibre no 20 EIC, na linha médio-clavicular para
descomprimir a tensdo, seguida de colocacdo de um dreno intercostal; Se ndo for possivel intubar apés uma ou duas
tentativas, considerar cricotiroidotomia; como prioridade; Isto depende da experiéncia do pessoal médico disponivel, de
equipamento apropriado, e pode néo ser possivel em muitos lugares;

C | Circulation

Circulagéo

A terceira prioridade é restabelecer uma adequada circulagdo. Choque é definido como uma inadequada perfuséo e
oxigenacdo dos 6rgdos tecidos. No politraumatizado a maior parte das vezes é devido a hipovolémia. O diagnéstico de
choque é baseado em sinais clinicos: hipotensdo, taquicardia, taquipneia, hipotermia, palidez, extremidades frias, diminuigéo
do preenchimento capilar e diminuigdo da producdo de urina. Ha trés diferentes tipos de choque: Choque hemorragico
(hipovolémico): devido a perda aguda de fluidos. A quantidade de sangue perdido apds trauma é muitas vezes
deficientemente avaliado e no trauma por queimaduras é muitas vezes subestimado. Lembrar que: * grandes volumes podem
estar escondidos nas cavidades abdominais e pleurais: a fratura da diafise do fémur pode levar a perdas acima de 2 litros de
sangue; fratura da bacia leva a perdas muitas vezes acima de 2 litros; Choque cardiogénico: devido a inadequado
funcionamento cardiaco. Isto pode ser devido a: contusdo miocérdica; tamponamento cardiaco; pneumotérax sob tensao
(impedindo a chegada do sangue ao coragdo); ferida penetrante do coragdo e * infarto do miocardio. A avaliagdo da pressdo
venosa jugular é essencial nestas circunstancias e deve ser feito um ECG. Choque neurogénico: devido a perda do tdnus
simpatico, geralmente resultante de lesdo medular, com a apresentacéo cléssica de hipotensdo sem taquicardia reflexa ou
vasoconstricdo cutanea. Choque séptico: raro na fase precoce do trauma, mas uma causa comum de morte tardia (via faléncia
multiorganica) nas semanas seguintes ao trauma. E mais comumente vista nas feridas penetrantes do abdémen e nos
gueimados;

D | Disability

Disfuncéo
neuroldgica

O objetivo é restaurar o fornecimento de oxigénio aos tecidos. Sendo o principal problema a perda de sangue, a ressuscitagéo
com fluidos é uma prioridade. Obter um adequado acesso vascular. Isto requer a inser¢do de pelo menos 2 canulas de grande
calibre (14-16G). Pode ser necessario desbridamento. Aquecer se possivel, os fluidos de infuséo (cristaléides, por ex. NaCl
0,9%, como primeira linha) a temperatura corporal (manter soros quentes num ebolidor). Lembrar que a hipotermia pode
provocar anomalias da coagulagdo. Evitar solugdes que contenham glicose. Colher amostras de sangue para laboratorio e
determinacdo de grupo sanguineo. Urina: Medir o débito urinario como indicador do grau de preenchimento vascular. O
débito deve ser superior a 0.5 ml/kg/hora. Nos doentes inconscientes pode ser necessario algaliar se o choque persiste.
Transfuséo de sangue: Pode ser muito dificil obter sangue. Lembrar possivel incompatibilidade, riscos de transmissdo de
hepatite B e HIV, mesmo entre a prépria familia do doente. Deve considerar-se a transfusdo de sangue quando o doente
mantém instabilidade hemodinamica apesar da infusdo de fluidos (cristaldides/coléides). Se ndo ha possibilidade de se
determinar o grupo sanguineo e fazer provas de compatibilidade deve ser usado concentrado de glébulos O negativo. Deve-
se fazer transfuséo se a hemoglobina for inferior a 7g/dl e se o doente continua a sangrar. Primeira prioridade: parar a
hemorragia: LesGes dos membros: os garrotes ndo servem. Além disso, provocam sindromes de reperfusdo que agravam a
lesdo inicial. O procedimento recomendado de “pressdo com compressa” ¢ uma entidade mal definida. A hemorragia severa
resultante de lesGes penetrantes de alta energia e por amputacdo pode ser controlada mediante colocacdo subfascial de
compressas de gaze mais compressdo manual na artéria proximal mais aplicagdo de penso compressivo de todo 0 membro
lesado. A perda de sangue é a principal causa de choque em doentes com trauma. Lesdes do térax: A fonte mais comum de
hemorragia sdo as artérias da parede toracica. A colocacdo imediata dum dreno toracico com aspiragdo intermitente e uma
eficiente analgesia (IV Ketamina é o farmaco de elei¢do) faz expandir o pulmdo e para a hemorragia. Lesdes no abdémen: a
laparotomia de controle das lesdes deve ser efetuada o mais cedo possivel nos casos em que a ressuscitagdo com fluidos nao
permite manter a TA sistolica a 80-90 mmHg. O Unico objetivo desta laparotomia é comprimir com compressas 0S
quadrantes abdominais sangrantes, enquanto a incisdo na linha média fica temporariamente fechada com pingas de campo
durante 30 minutos. Este tipo de laparotomia ndo é cirurgia, mas um procedimento de ressuscitacdo que deve ser feito sob
anestesia com ketamina por qualquer médico ou enfermeiro treinado a nivel distrital. Deve-se observar esta técnica antes de
a executar; efetuado corretamente, pode salvar vidas. Segunda prioridade: substituicdo de volume, aquecimento e analgesia
com ketamina: Os liquidos de substituicdo devem estar aquecidos: A coagulacao fisioldgica funciona melhor a 38.5°C,
sendo a hemostase dificil a temperaturas abaixo de 35°. A hipotermia em doentes com trauma é comum durante as
evacuagdes prolongadas feitas ao relento — mesmo nos tropicos. E fécil arrefecer um doente mas ¢ dificil reaquecé-lo, pelo
que é essencial prevenir a hipotermia. Os fluidos administrados por via oral ou IV devem ter uma temperatura de 40-42° C.
Usando fluidos IV a “temperatura ambiente” significa arrefecimento! Fluidos de ressuscitagdo da hipotens&o: Nos casos em
gue a hemostase ndo esta assegurada ou ndo é definitiva, devem controlar-se os fluidos de modo a manter a TA sistélica a
80-90 mm durante a evacuacgdo. Nao as solucdes coloidais — sim as solugdes electroliticas! Revisdes cuidadosas realizadas
recentemente de estudos clinicos controlados demonstraram efeitos discretamente piores dos coldides em comparagéo com
os eletrdlitos, na ressuscitagdo apds perdas de sangue. A ressuscitagdo por via oral é segura e eficiente em doentes com
reflexo da degluticdo sem lesdo abdominal: os fluidos por via oral devem ser pobres em acucar e sais; solugdes concentradas
podem provocar uma retencdo osmoética na mucosa intestinal, e o efeito serd negativo. Recomendam-se papas de cereais
diluidas baseadas em alimentos disponiveis localmente. Escolha da analgesia: Os efeitos inotropicos positivos, e o fato de
ndo afetar o reflexo da degluticdo, faz recomendar a ketamina por via IV em doses repetidas de 0.2 mg/Kg durante a
evacuacéo de todos os casos de trauma severo.

E | Exposition

Exposicdo

A avaliagdo Exposicdo com controle de hipotermia é uma etapa crucial durante a avaliagdo priméria e preconiza a
necessidade do exame global da vitima traumatizada. Portanto, a equipe precisa remover, ou melhor, cortar as vestimentas da
vitima, garantindo a imobilizacéo e o alinhamento do corpo. Para o exame dorsal é necessaria a mobilizagdo em bloco dessa
vitima, lembrando que um socorrista devera estar na cabeca do acidentado comandando o giro lateral. Proteger a vitima com
lencol e cobertor protege contra a hipotermia.

Fonte: Protocolo Clinico para Pacientes Politraumatizados — SESAU/MG (2013); Wilkinson & Skinner (2000);

UFSC (2013).
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Variaveis Escore

Abertura Ocular

Esponténea 4

Voz

A dor

PIN W

Nenhum

Resposta Verbal

Orientada

Confusa

Palavras Inapropriadas

Palavras Incompreensiveis

RPIN(W|~|0

Nenhuma

Resposta Motora

Obedece ao comando

Localiza a dor

Moviemento de retirada

Flexdo Anormal

Extensdo Anormal

RPINW| |0

Nenhuma

Fonte: Protocolo Clinico para Pacientes Politraumatizados — SESAU/MG (2011). Wilkinson & Skinner (2000).

Tabela 05
CLASSIFICAQAO DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
TCE leve ECG=15-14
TCE TCE moderado ECG=13-9
TCE grave ECG<9

Fonte: Wilkinson & Skinner (2000).

Tabela 06

PROTOCOLO PARA ASSITENCIA AO POLITRAUMATIZADOS POR ORDEM DE PRIORIDADE E DE
ACORDO COM O GRAU DE ACOMETIMENTO DOS TRAUMAS E LESOES

CONCEITO DE O trauma consiste em lesdo de extensdo, intensidade e gravidade varidveis, que pode ser produzida por agentes

TRAUMA diversos (fisicos, quimicos, elétricos), de forma acidental ou intencional, capaz de produzir perturbacdes locais ou
sistémicas.

Acidentes automobilisticos: atropelamentos e colisdes; Quedas; Acidente de recreagdo (jogos de contato, mergulho);

ETIOLOGIA Agressdes interpessoais; Ferimento por projétil de arma de fogo; Ferimento por arma branca; Lesdo por corrente

elétrica.

TRAUMA MAIOR

Paciente que na classificacdo pré-hospitalar apresenta um ou mais dos critérios: 1. Parametros vitais: ECG < 14 ou
deterioragdo neuroldgica; PAS < 90; FR < 10 ou > 29 ou mecanica ventilatoria que necessite intubagao pré-hospitalar.
2. Anatomia da lesdo: o Ferimento penetrante craniano, cervical, toracico, abdome, extremidades proximais ao
cotovelo e joelho; Combinacdo 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 Umero); Paralisia de um ou mais
membros; Amputacdo completa ou incompleta proximal ao punho ou ao tornozelo. 3. Impacto violento: Ejecdo do
veiculo; Velocidade do veiculo superior a 60 km/h; Deformagéo externa superior a 50 cm; Intruséo da lataria superior
a 30 cm; Capotamento do veiculo; Morte de um ocupante do mesmo veiculo; Colisdo de automovel, atropelamento de
pedestre ou de ciclista com velocidade superior a 10 km/h; Colisdo de automovel, atropelamento de pedestre ou de
ciclista com projecéo a distancia ou amputagao traumatica;

0 Queda de motocicleta em velocidade superior a 40 km/h; Queda de motocicleta com projecdo a distancia, ou
impacto secundario, ou amputagdo traumatica; Queda de altura superior a 6 m; Remocéo de ferragens com tempo
superior a 20 min.

4. Condicdes clinicas de risco aumentado: Idade < 12 anos ou > 70 anos; Gravidez confirmada ou presumida;
Doencas crbnicas graves; Terapia com anticoagulante.

TRAUMA MENOR

Trauma menor é aquele que na triagem pré-hospitalar se enquadra em um ou mais dos critérios: Dados vitais normais;
Fraturas alinhadas, luxaces, laceracOes; dor leve — moderada; Lesdo de pele e subcutdneo com sangramento
compressivel
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0 Trauma tordcico com dor leve sem dispnéia; Suspeita de fratura, entorse, luxacdo, contusdes, mialgias;
Escoriacoes, ferimentos que ndo requerem fechamento e outros traumas que ndo 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 solucéo de descontinuidade da pele e ndo ultrapassa o peritonio.

TRAUMATISMO
ABDOMINAL
FECHADO

Né&o ocorre solucéo de descontinuidade e as lesées ocorrem por mecanismo indireto, podendo cursar com compressao
e esmagamento/cisalhamento de visceras abdominais; hemorragia; ruptura de 6rgéos e vasos abdominais além de

lesBes por desaceleracéo.

TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO

Presenga de uma solugéo de continuidade com a dura-mater.

ABERTO
PROTOCOLO DE MANCHESTER

NUMERO NOME COR TEMPO ALVO
1 Emergéncia Vermelha 0 min.
2 Muito Urgente Laranja 10 min.
3 Urgente Amarela 1h
4 Pouco Urgente Verde 2h
5 Né&o Urgente Azul 4h

Fonte: Protocolo Clinico para Pacientes Politraumatizados — SESAU/MG (2011).

Por se tratar de uma Unidade de Pronto Atendimento deve-se ser instituido um protocolo

de classificagdo de risco relacionado ao tempo de atendimento, pois havera mais que um doente

politraumatizado, dessa forma tratar os doentes por ordem de prioridade e de acordo com o grau

de acometimento dos traumas e

lesdes.

Devendo ainda contar com recurso humano

especializados dotado de conhecimento técnico e cientifico para prestar assisténcia ao

politraumatizado, sdo fundamentais para diminui¢do da mortalidade e reducdo de sequelas por

trauma durante a avaliacdo primaria e ainda de recurso tecnoldgico para o suporte da assisténcia

em tempo real.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O trauma é definido como leséo fisica ou ferido de intensidade variada, causada por acédo
violenta, de natureza fisica ou quimica, externa ao organismo, classificadas em formas fisicas,
sendo dos tipos mecanicos, quimicos, térmica, irradiacdo e elétrica. Podendo o trauma ainda ser
intencional ou ndo intencional. Sua relevancia epidemioldgica e social esta atrelada com os altos
indices de morte em geral no pais, considerado suas causas como agravos a saude publica.

As causas dos traumas na populacdo em geral apontam a violéncias e os acidentes por
causas externas e estatisticamente, a Organizagdo Mundial de Salde, afirma que a violéncia é
uma das principais causas de morte, sobretudo da populacdo de 15 a 44 anos, sendo que 0S
homens representam cerca de 14% dessas mortes e as mulheres, 7%. Entre as causas externas,
a violéncia e os acidentes de transporte destacam-se em termos de magnitude, tanto de mortos
quanto de feridos.

Dados epidemioldgicos sobre a mortalidade por causas externas no Estado de Rond6nia
evidenciando as causas dos 6bitos dos anos de 2009 a 2013, os 6bitos em decorréncia de traumas
no ano de 2009 num total de 1.436, desses 1.060 Obitos ocorreram em decorréncia de acidentes
de transitos e por agressao, ocorrendo nesse mesmo periodo no municipio de Porto Velho 392
Obitos por causas externas. No ano de 2010, de 1.528 06bitos, desses 1.1616bitos ocorreram em
decorréncia de acidentes de transitos e por agressdo, ocorrendo nesse mesmo periodo no
municipio de Porto Velho 502 dbitos por causas externas. Em 2011 de 1.397 o6bitos, desses 1.052
Obitos ocorreram em decorréncia de acidentes de transitos e por agressao e nesse mesmo periodo
ocorreram 472 oObitos por causas externas no municipio de Porto Velho. Evidenciando o trauma
como uma das principais mortes por acidentes de transito e violéncia na atualidade no estado de
Rond6nia e no municipio de Porto Velho, impactando investimento financeiro de quase 4 bilhdes
somente com servigos hospitalares por morbidades por causas externas por traumas nos anos de
2009 a 2011 (MS/SVS/DASIS - SISTEMA DE INFORMA(;OES SOBRE MORTALIDADE —
SIM, 2014).

As Unidades de Pronto Atendimento bem como a equipe dos profissionais da salde que
atendem a vitima de trauma precisam de uma base de conhecimento solido em fisiologia e
anatomia, além de habilidades cognitivas, técnicas interpessoais e ético/legais, no intuito de

trabalharem em equipe, para que o atendimento seja rapido e eficiente, associado aos protocolos
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para assisténcia as vitimas de politraumas. As Unidades de Pronto Atendimento e a equipe de
salde que prestam assisténcia ao politraumatizado devem ocupar uma posi¢do diferenciada na
atencdo a salde das vitimas de trauma, pois identificam e intervém nas taxas de
morbimortalidade, associando a pratica baseada em evidéncias, diminuindo a mortalidade e
reducdo de sequelas por trauma.

Nesse contexto a pesquisa evidenciou que o método cientifico utilizado durante a
assisténcia ao politraumatizados com a reducdo da morbimortalidade foi 0 Método Mnemdnico
do “ABCDE” do Trauma que consiste em avaliacdo primaria dos pacientes politraumatizados,
recomendado pelo ATLS. Avaliacdo priméria e reanimacdo ocorrem simultaneamente, em uma
sequéncia logica de condigdes de risco a vida, “ABCDE”: Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposition — entende-se respectivamente por Via aérea, Respiracdo, Circulacao,
Disfuncdo Neurologica e Exposicdo, sendo que esta avaliacdo primaria é efetuada em até 2 a 5
minutos. Assim, para a assisténcia as vitimas de trauma é reconhecido mundialmente o método
mnemonico “ABCDE”, aceitos internacionalmente.

A reflexdo critica sobre a realidade a auséncia da sistematizacdo dos cuidados aos
pacientes politraumatizados em uma Unidade de Pronto Atendimento no municipio de Porto
Velho/RO motivou e a elaboracdo da presente pesquisa e de Protocolo de Atendimento ao
Trauma e posterior apresentacao a equipe de saude daquela unidade para intervencdo assistencial

na préatica profissional.
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ANEXOS

CLASSIFICACAO DE RISCO DE PRIORIDADE — FLUXOGRAMA

CLASSIFICACAO DE RISCO DE PRIORIDADE — FLUXOGRAMA

Discriminadores

Explicacéo

Alteracéo subita
da consciéncia

Alteragdo da Escala de Coma de Glasgow nas Gltimas 12h em relagdo ao estado
prévio. Em caso de duvida, presumir alteracdo do estado de consciéncia.

Comorbidade
Importante

Qualquer condigdo médica pré-existente que requeira medicacao continua ou
outros cuidados.

Comprometimento
vascular distal

Haverd associacgdo de palidez, diminuigdo da temperatura, alteracéo de
sensibilidade e dor com ou sem auséncia de pulso distal a lesdo.

Déficit
neurolégico agudo

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

Déficit
neurolégico novo

Qualquer perda de fungéo neuroldgica: alteracdo ou perda de sensibilidade,
fraqueza de membros (transitdria ou permanente), retencdo urinaria ou alteragao
da funcdo intestinal ha mais de 24h.

Deformidade

Isto € sempre subjetivo. Inclui angulagdo ou rotacdo anormais.

Dispnéia aguda

Fbélego curto ou falta de ar stbita ou sibita piora de falta de ar crénica

Déficit
neurolégico agudo

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

Dor pleuritica

Dor em fincada localizada no peito que piora com respiragao, tosse ou espirro.

Edema

Inchago, qualquer aumento anormal de tamanho.

Histéria de
Inconsciéncia

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.

Historia
Discordante

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.

Infeccdo local

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

Inflamagéo local

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

Mecanismo de
trauma
significativo

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 eje¢do do veiculo, mortes
de outras vitimas ou grande deformag&o do veiculo.

Fonte: Protocolo Clinico para Pacientes Politraumatizados — SESAU/MG (2011).




FLUXOGRAMA1 - POR AGRESSAO
CLASSIFICACAO DE RISCO

Néao l

Sim

Hemorragia exanguinante Choque

Nao \4

Mecanismo de trauma significativo
Dispnéia aguda Sim
Hemorragia maior incontrolavel
Alteracéo subita da consciéncia

Néo *

Hemorragia menor incontroldvel Histéria de
inconsciéncia Déficit neurologico novo Distlrbio de Sim
coagulacao Historia discordante Dor moderada >

Limite
Nao de
. risco

v

Edema Sim
Deformidade
Dor leve recente
Evento recente

Néo l

Obstrucéo de vias aéreas Respiracao
inadequada , Vermelho

Amarelo

Fonte: Protocolo Clinico para Pacientes Politraumatizados — SESAU/MG (2011).

Adaptada Por Brisa S. Ramos, 2014.
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FLUXOGRAMA 2 - TRAUMA MAIOR

CLASSIFICAGCAO DE RISCO

Nao

l

Obstrugdo de vias aéreas
Respiragdo inadequada
Hemorragia exanguinante
Choque
Crianca ndo reativa

Sim

'

—>

Dispnéia subita
Hemorragia maior incontrolavel
Alteragdo subita da consciéncia

Déficit neurolégico agudo
Mecanismo do trauma significativo

Sim

'

Nao

Limite
de

risco

'

Hemorragia menor

Sim

Historia de inconsciéncia

Comorbidade importante

Distarbio de coagulagéo
Dor moderada

|

Ndo Use o Fluxograma

incontrolavel _—

-

Amarelo

Fonte: Protocolo Clinico para Pacientes Politraumatizados — SESAU/MG (2011).

Adaptada Por Brisa S. Ramos, 2014.




FLUXOGRAMA 3 - TRAUMA ABDOMINAL

CLASSIFICACAO DE RISCO

A 4

Obstrucdo de vias aéreas
Respiracdo inadequada
Hemorragia exanglinante
Choque

!

Dispnéia aguda
Hemorragia maior incontrolavel
Mecanismo de trauma
significativo
Evisceracdo

Sim

v

Dor pleuritica
Hemorragia menor incontrolavel
Disturbio de coagulagéo
Historia discordante
Dor moderada

'

Nao

Limite de risco

v

Inflamacdo local
Infeccéo local
Dor leve recente
Evento recente

'

AZUL

Sim

Sim

33

Amarelo

LU

Fonte: Protocolo Clinico para Pacientes Politraumatizados — SESAU/MG (2011).
Adaptada Por Brisa S. Ramos, 2014.




FLUXOGRAMA 4 — FERIDAS
CLASSIFICAGAO DE RISCO

Nao

l

34

Sim

Obstrucéo de vias aéreas
Respiracdo inadequada
Hemorragia exanguinante

Vermelho
—>

!

Hemorragia maior incontrolavel
Comprometimento vascular distal

Sim
- -

l

Sim

Historia discordante
Hemorragia menor incontrolavel
Déficit neurolégico novo

A\ 4
Limite
de
risco

v

Infeccdo local
Inflamagé&o local
Dor leve recente

Sim

C—

Fonte: Protocolo Clinico para Pacientes Politraumatizados — SESAU/MG (2011).

Adaptada Por Brisa S. Ramos, 2014.




