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APRESENTAGAO

O atendimento pré-hospitalar (APH) refere-se ao atendimento
realizado fora do ambiente hospitalar, geralmente em carater de urgén-
cia ou emergéncia. Esse servico, além de cuidar do transporte a uma
unidade de satde adequada, é responséavel também por fazer o primei-
ro atendimento em satde dos pacientes, visando a estabilizar sua con-
dicao clinica e a prevenir agravos.

Existem diversos protocolos de referéncia estabelecidos por en-
tidades internacionais, como a American Heart Association (AHA) e
a National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT).
Entre eles, temos como exemplos: Atendimento pré-hospitalar ao trau-
ma (PHTLS), Suporte basico de vida (BLS), Suporte avancado de vida
em cardiologia (ACLS) e Atendimento pré-hospitalar a criancas (PALS).
Tais protocolos guiam a triagem, a avaliagdo e o atendimento no am-
biente extra-hospitalar, sendo essencial que os profissionais estejam fa-
miliarizados com os conhecimentos contidos nesses materiais, a fim de
garantir a exceléncia na prestacgao de socorro.

Este guia foi produzido com o objetivo de tornar os conceitos de
APH mais acessiveis aos estudantes da area da satde. Por isso, utiliza es-
tratégias, como emprego de linguagem adaptada, uso de quadros, tabelas
e figuras demonstrando os principais procedimentos e manobras necessa-
rios para manejo dos pacientes no cenario pré-hospitalar. Assim, espera-
mos estimular o interesse dos alunos nessa area assistencial tao importan-

te, bem como complementar a formagado dos profissionais da satde.



1 - AVALIAGAO INICIAL DO TRAUMATIZADO

Marcelle Klein Draghetti
Elisa Hahn Casani
Mariana Albernaz Iuata Costa

1. Introdugao

O conceito mais difundido e aceito sobre trauma é descrito como: “aconte-
cimentos ndo previstos e indesejaveis que, de forma mais ou menos violenta, afe-
tam individuos neles envolvidos, produzindo-lhes alguma forma de lesdo ou dano”
(COBRALT). No Brasil, a terceira principal causa de mortalidade sdo as causas exter-
nas, dentre as quais se destacam acidentes de transito, ferimentos por arma de fogo
ou por arma branca, entre outras situacoes de trauma (Silva, 2021). A distribuicao
dos 6bitos por trauma ocorre de maneira trimodal, ou seja, apresenta trés picos de
ocorréncia (ACSCT, 2018).

O primeiro pico de ébitos ocorre no periodo de segundos a minutos apds o
trauma, sendo comum quando areas importantes do organismo sdo atingidas, como
o encéfalo, a medula espinal, o coracio e os grandes vasos sanguineos. A maior parte
dos pacientes que se encaixam nesse primeiro pico vao a 6bito por conta da severida-
de de seus ferimentos (ACSCT, 2018).

O segundo pico de dbitos ocorre no periodo de minutos a horas apés o ocor-
rido. Esse é o periodo conhecido como “a hora de ouro” do trauma, descrito pelo Dr.
R. Adams Cowley. Nesse periodo, a presenca de um APH de qualidade, assim como o
transporte rapido até um centro especializado podem modificar significativamente o
desfecho em pacientes com lesoes criticas (NAEMT, 2020).

O terceiro pico de dbitos é caracterizado por ocorrer no periodo de dias a sema-
nas apos o trauma inicial, geralmente associado a sepse — infecgdo generalizada grave
que evolui para disfungéo e/ou faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas (ACSCT, 2018).

Dessa maneira, é possivel compreender que um APH de qualidade é indispen-
sével para o aumento da sobrevida de pacientes politraumatizados, sobretudo quando
se trata do segundo pico da distribuigao trimodal. Para isso, é fundamental que exis-
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tam socorristas capacitados que entendam plenamente a fisiopatologia e o tratamento

adequado para cada tipo de trauma.
2. Avaliagdo e seguranca da cena

Ao responder a uma chamada de socorro, a primeira etapa, que deve ser in-
dispensavelmente seguida pelo socorrista, é a avaliagao da seguranca da cena. Essa
acdo pode ser iniciada até mesmo antes da chegada da equipe ao local, j& que durante
a ligacdo recebida é possivel avaliar a necessidade de acionamento de outros servigos
de emergéncia, como 6rgaos de seguranca publica, bombeiros, entre outros (NAEMT,
2020).

No local do socorro, a prioridade inicial é estimar a situacdo geral da cena, a
fim de certificar-se de ha seguranca para a entrada e a atuagao dos profissionais do
APH para com as vitimas. Essa avaliacdo deve ser realizada de maneira constante, ja
que o contexto da ocorréncia pode mudar rapidamente. Todos os profissionais devem
portar e serem treinados para uso adequado de equipamentos de prote¢ao individual
(EPIs), como luvas, méscaras, protetores oculares, macacdo, etc., para o atendimento,
visto que os socorristas nao conseguirdo ajudar os feridos se se tornarem vitimas.
Alguns exemplos de situagdes que devem ser averiguados na cena sio: exposicdo a
armas quimicas (como gases asfixiantes), presenga de fumaca ou incéndio, queda de
linhas elétricas, transito de carros, som de tiros, agressoes, violéncia (uso de armas de
fogo e arma branca) (NAEMT, 2020).

Posteriormente, é imprescindivel observar a causa e as consequéncias do in-
cidente, ja que a fisica do trauma (como sera visto no Capitulo 2, “Fisica do trauma”)
é um fator determinante para nortear a avaliacdo. Além disso, devem-se averiguar a
quantidade de vitimas, a faixa etéria, os sinais de gravidade e a necessidade de mais
unidades de emergéncia para o gerenciamento da cena e o melhor atendimento aos
pacientes. Apds essa analise, a atencdo deve ser direcionada para a avaliagao da(s)

vitima(s), como seré discutido (NAEMT, 2020).
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Figura 1 - Fluxograma de abordagem da cena

Antes da chegada ao local

Orgios de
seguranga publica,
bombeiros, entre
outros.

No local do socorro

Todos os profissionais Verificar seguranga Averiguar se existe
devem ser treinados para para a entrada e eXposi¢do a armas
uso adequado de atuagio dos quimicas, presenga de
equipamentos de profssionais do APH fumaga ou incéndio, queda

de linhas elétricas, transito
de carros, agressoes, uso de
armas de fogo ou arma
branca

protegiio individual

Fisica do trauma é um
fator determinante
para nortear a
avaliagio

Apés isso, iniciar avaliagiio da(s) vitima(s).

Fonte: elaborado pelos autores (2024).

3. Avaliagao e atendimento do traumatizado

O objetivo desta etapa é: o paciente deve ser estabilizado e transportado de
maneira segura e rapida para um local em que possa ser feito o seu tratamento defini-

tivo. Aqui, a principal preocupacdo é identificar e tratar ameacas imediatas a vida, ou
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seja, as condic¢des que, se nao forem manejadas rapidamente, poderdo levar o paciente
a 6bito (NAEMT, 2020).

Para realizar essa avaliacdo priméria de modo rapido e sistematico, é possivel
examinar o paciente utilizando como guia 0 mnemonico “XABCDE” (Figura 1), que
estabelece as prioridades de avaliagao e de atendimento aos pacientes vitimas de trau-
ma (NAEMT, 2020), como mostrado a seguir:

Figura 2 — Mnemoénico de atendimento inicial do traumatizado.
HEMORRAGIAS EXSANGUINANTES

VIAS AEREAS E IMOBILIZACAO DA CERVICAL
RESPIRACAD E VENTILACAD

CIRCULACAD

DISFUNCAO (ESTADO NEUROLGGICO)

EXPOSICAO E CONTROLE DO AMBIENTE

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

O objetivo do manejo de pacientes traumatizados é a avaliagdo e o tratamento
simultineos — de preferéncia, durante o transporte para o centro de trauma mais
préximo. Entdo, se uma ameaca a vida é identificada durante a avaliacio primaria,
primeiro, ela sera manejada, para, depois, seguir com os préximos passos. Nao é o
momento de coletar uma histéria detalhada da doenca, de realizar um exame fisico
completo, para, em seguida, comecar a pensar sobre o tratamento. E a hora de agir:
ser capaz de manejar o paciente com eficiéncia, agilidade e seguranca, visando a mi-

nimizar as lesdes e a aumentar a sua sobrevida (NAEMT, 2020).
3.1. X: Hemorragia exsanguinante
Uma hemorragia exsanguinante, isto é uma hemorragia externa grave

(Figura 2), tem o potencial de ser fatal no paciente com trauma e deve ser imediata-
mente identificada e tratada, antes mesmo do inicio da avaliacio da via aérea da viti-
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ma (NAEMT, 2020). Essa condicao é caracterizada pela perda significativa de sangue
em um curto espago de tempo, apresentando-se como um sangramento de grande
volume, continuo, e que frequentemente forma pogas de sangue ao redor da vitima
(NAEMT, 2020). Hemorragias desse tipo sao visivelmente intensas, podendo enchar-
car rapidamente bandagens ou materiais compressivos aplicados, o que indica a gra-
vidade e necessidade de intervencdo imediata.

Figura 3 — Esquematizacéo de sinais de grandes hemorragias

Como reconhecer uma grande hemorragia?
Fique atento aos sinais:

* Sangue que brota profusamente da = Curativos cobertos por sangue;

ferida; * Amputacao completa ou parcial de
. Sangrafnenm continuo; membros;
* Acumulo de Sangue no chéo; - Hemorragia em vitima confusa ou
* Roupas ensopadas de sangue; inconsciente.

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Pensando nisso, o programa “Stop The Bleed” é uma iniciativa internacional
lancada em 2015 pelo Departamento de Seguranga Interna dos Estados Unidos, em
parceria com o American College of Surgeons, como resposta a crescente necessidade
de capacitagao para o controle de hemorragias em situagoes de emergéncia, como
acidentes de transito, violéncia armada e desastres naturais (STOP THE BLEED, 2023).
O principal objetivo do programa é empoderar leigos e profissionais de satide com ha-
bilidades e conhecimentos bésicos para identificar e controlar sangramentos graves
antes da chegada dos servicos de emergéncia, ensinando trés acdes principais para
controlar hemorragias essas graves: aplicar pressdo direta, usar torniquete e utilizar
agentes hemostaticos (STOP THE BLEED, 2023). No atendimento pré-hospitalar, o tem-
po é um fator critico na sobrevivéncia de vitimas de trauma com hemorragias graves.
O programa complementa os cuidados pré-hospitalares ao permitir que pessoas capa-
citadas intervenham rapidamente, evitando o agravamento da hemorragia antes da

chegada dos servigos médicos de emergéncia.

a) Em extremidades

Os membros inferiores e superiores sdo supridos por artérias de grande ca-

libre, como as artérias femoral, braquial e radial. Essas, por sua vez, sdo possiveis
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focos de extensas hemorragias, como em amputagdes de membros. Os sangramentos
exsanguinantes sdo a causa mais frequente de morte prevenivel por lesao, pois isso
pode se associar ao fato de que, em poucos minutos, eles podem levar uma vitima de
trauma a ébito. O foco deve ser diminuir ou estancar essa hemorragia o mais rapido
possivel, no intuito de evitar um choque hipovolémico - estado em que h4 menor
circulagdo de volume sanguineo, o que resulta na baixa perfusdo de oxigénio para os
tecidos e, consequentemente, morte celular. As hemorragias dessas feridas podem ser
controladas com pressdo direta ou com torniquete, podendo associar o uso de agentes
hemostaticos (NAEMT, 2020).

O uso de torniquetes, hoje, é recomendado como medida preferencial no ma-
nejo de hemorragias exsanguinantes, quando sua utilizagdo for possivel (NAEMT,
2020). E importante lembrar que, no entanto, o seu uso s6 é incentivado quando o
dispositivo é aplicado por pessoas capacitadas, de maneira correta e com os cuidados
necessarios. Vocé encontrara mais informacoes sobre a técnica para colocac¢do do tor-
niquete no Capitulo 12, “Trauma musculoesquelético”.

Em sangramentos de pequeno porte, é possivel utilizar apenas a pressao dire-
ta. O socorrista deve usar, preferencialmente, uma gaze ou um pano estéril e aplicar
pressdo de maneira precisa e proxima ao local do sangramento. Se for necesséria a
aplicacdo de mais de uma gaze, o socorrista ndo deve retirar a gaze anterior - por
conta do risco de reiniciar o sangramento -, mas apenas seguir adicionando uma
sobre a outra para o controle da hemorragia. Se, porventura, alguma artéria estiver
visivel, é possivel aplicar pressao diretamente sobre ela. Em situacdes em que haja um
namero limitado de pessoas para auxiliar, o uso de um elastico pode ser efetivo na
aplicacdo da pressao. O socorrista pode, entdo, seguir para as outras etapas do aten-
dimento (NAEMT, 2020).

b) Em regi6es juncionais

As regides juncionais sao locais em que duas estruturas diferentes do corpo se
unem, como a virilha e a axila. Nessas areas, grandes hemorragias sao de dificil con-
trole, j& que o uso de torniquetes convencionais nao é recomendado devido a questoes
anatdmicas. Por essa razdo, o uso de pressdo direta na ferida e de agentes hemostati-
cos é de extrema importancia (NAEMT, 2020).
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c) Hemorragias abdominais e dorsais

Deve-se ficar atento também para a presenca de hemorragias externas nas
regides anteriores, posteriores ou laterais (Figura 4). Lesdes nessas regides podem
indicar, de forma concomitante, a presenca de hemorragias internas, as quais nao
podem ser controladas em um ambiente pré-hospitalar. Tais vitimas necessitam ser
transportadas o mais rapido possivel para um centro de trauma, o qual deve ser avi-
sado com antecedéncia sobre a condicdo do paciente (NAEMT, 2020).

Figura 4 — Regides que indicam o manejo de hemorragias exsanguinantes

A B o

Legenda: A - extremidades; B — regides juncionais; C — abdome e dorso.
Fonte: elaborado pelos autores (2023).

3.2. A:Vias aéreas e imobilizagao da cervical

Apbs a avaliacdo do “X”, o proximo foco serd a via aérea (A). Quando queremos
avaliar a via aérea, obter da vitima uma simples resposta a perguntas como “Qual
é 0 seu nome?” ou “O que aconteceu com vocé?” demonstra que a via aérea esta
desobstruida. De modo contrario, a incapacidade de resposta ou a presenca de uma
respiragao ruidosa indicam o comprometimento da permeabilidade da via aérea e a
necessidade de intervencoes. Nesses casos, a conduta inicia-se com procedimentos
manuais: abertura de vias aéreas, como Chin Lift — elevacdo do mento —, ou Jaw
Thrust — tracdo da mandibula —, aspiracdo de sangue ou de secrecdo e remogao de

corpos estranhos. Caso essas intervengdes sejam insuficientes, deve-se evoluir para
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medidas mais avancadas, como o uso de cAnulas orofaringeas, mascaras laringeas ou
intubacdo endotraqueal (NAEMT, 2020).

Um ponto de atengao: a presenca de uma via aérea inicialmente desobstruida
nao exclui a possibilidade de uma futura obstrugao. Por isso, deve-se atentar para
sinais de edema ou de queimaduras na face e na faringe, uma vez que indicam lesdes
que podem evoluir para o fechamento da via aérea. Os seguintes fatores também
estao relacionados ao maior risco de problemas nas vias aéreas: perda de consciéncia,
relaxamento da lingua (hipotonia), trauma de face e queimaduras (NAEMT, 2020).
Devido a riqueza de detalhes e informagoes, 0 manejo correto e rapido da via aérea
sera discutido no capitulo Capitulo 7, “Vias Aéreas”.

Além do manejo da via aérea, na letra “A”, devemos também nos atentar a es-
tabilizagao da coluna cervical, ja que uma das grandes preocupacgdes no atendimento
as vitimas de trauma séo as lesoes da coluna cervical. Deve-se suspeitar desse tipo de
lesdo, mas a suspeita é maior quando estao envolvidas pessoas idosas e/ou debilitadas
e em traumas com cinematicas graves, como uma colisdo entre dois veiculos em alta
velocidade. Portanto, a estabilizacao da cabeca e da cervical da vitima em posicao
neutra é parte essencial do atendimento, evitando produzir, ou agravar, danos secun-
darios a vitima (NAEMT, 2020). Mais informacGes e técnicas de imobilizacdo serdo

abordadas no Capitulo 4, “Imobilizaces”.
3.3. B - Ventilagédo

A garantia da permeabilidade das vias aéreas ndo implica, necessariamente,
ventilacdo e oxigenacdo adequadas. Apesar dessa informagao parecer um pouco con-
fusa e contraditéria, uma breve explicacéo fisioldgica pode lancar luz sobre o tema: as
vias aéreas funcionam como condutor de ar até os alvéolos — local em que ocorrem
as trocas gasosas, processo denominado hematose, no qual as hemacias devem captar
oxigénio suficiente para a manutencdo do metabolismo celular e o gas carbonico deve
ser eliminado. Desse modo, ap6s analisar se existe permeabilidade para a entrada de
ar nas vias aéreas, deve-se analisar se o processo ventilatério é adequado, ou seja, se o
ar que entra nas vias aéreas é capaz de disponibilizar quantidade suficiente de oxigé-
nio para as hemécias e, por consequéncia, para os tecidos do paciente (NAEMT, 2020).

Nessa etapa, deve-se avaliar a qualidade e a quantidade de ventilacdo da viti-
ma, além de expor o seu térax e iniciar a inspecao, a palpacdo, a ausculta e a percus-

sdo. E o momento para verificar se a frequéncia respiratoria e a profundidade ventila-
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téria estdo adequadas, se existe alguma lesdo toracica e se a ausculta é adequada, ou
se existem ruidos anormais ou ausentes. Vale ressaltar a importancia da colocacdo do
oximetro de pulso para medicdo da saturacdo de oxigénio — medida que indica a por-
centagem de oxigénio que o sangue esta transportando em comparagdo com o maxi-
mo de sua capacidade de transporte — e da administracdo de oxigénio suplementar
simultaneamente. Toda vitima de trauma deve receber oxigénio suplementar a 12 L/
min com méascara facial ajustada ao contorno facial (méscara de Hudson), garantindo
uma saturagao de oxigénio minima de 94 05 (NAEMT, 2020).

A partir dessa avaliagdo, podem-se encontrar lesdes que justifiquem a perda
de uma respiracio eficaz e da boa oxigenacédo do paciente. Lesdes pleuropulmonares,
como pneumotoérax aberto, fechado ou hipertensivo, hemotoérax, térax instavel e le-
soes medulares e cerebrais traumaticas, podem ser a causa de ventilacdo inadequada,
logo, devem ter a atencdo do socorrista. Para o manejo no “B”, sdo usados, como base,

os valores da frequéncia ventilatoria espontanea (Quadro 1).

Quadro 1 — Correlagio frequéncia respiratéria-atendimento

Frequéncia Ventilatdria

(ventilagdo/minuto) Btz i

- Reavaliar o “A”
- Ventilagéo assistida com Oz suplementar
Apneia (0) - Intubag&o orotraqueal, se indicada
- Se houver auséncia de pulso, iniciar processo de ressuscita-
¢do cardiopulmonar (RCP)

- Ventilagdo assistida empregando bolsa-vélvula-méscara
Bradipneia (<12) (AMBU®) com fragdo de oxigénio inspirada (FiO2) maior ou
igual a 85%

- Observar

Eupneia (12-20) - Considerar 02 suplementar

- Ventilag&o assistida total com FiOz2 maior ou igual a 85%

Taquipneia (20-30) - Atencdo para deterioragao da condig¢&o geral da vitima

- Ventilag&o assistida total com FiO2 maior ou igual a 85%
Taquipneia severa (>30) - Busca precoce da causa, a qual, se identificada, deve ser tratada
imediatamente

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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3.4. C - Circulagao e controle de hemorragias ndo exsanguinantes

Neste ponto da avalia¢do inicial, a aten¢do do socorrista reside, principalmente,
na identificagdo e no controle de hemorragias ndo exsanguinantes. Isso porque, além
da oxigenacao dos glébulos vermelhos, é necessaria uma concentragao minima de he-
macias para realizar o aporte adequado desse oxigénio para os tecidos. Cabe lembrar
também que, nessa fase do atendimento, as grandes hemorragias externas ja foram
exploradas na letra “X” e, caso seja localizada alguma hemorragia ndo exsanguinante,
este é 0 momento para o manejo com compressao direta e agentes hemostaticos, se
necessario (NAEMT, 2020).

Além disso, é importante obter uma estimativa geral acerca das condigdes do
sistema cardiovascular da vitima, como, por exemplo, fungio cardiaca e estado de
perfuséo, buscando possiveis sinais de choque. O choque é um estado de alteragéo da
fisiologia normal, em que ha uma hipoperfusao dos tecidos, culminando em oxigena-
¢do inadequada e ativacdo do metabolismo anaerébio (NAEMT, 2020). Além de com-
preender os mecanismos e os tipos de choque, é significativo saber reconhecer se um
paciente esta chocado, assim como maneja-lo adequadamente para a reversao desse
quadro (mais detalhes sobre choque no Capitulo 8, “Choque”).

Apesar do choque hipovolémico - choque causado por baixo volume de plasma
e/ou sangue - ser 0 mais comum em pacientes traumatizados, ha diversos outros
tipos de choque que precisam ser mensurados na vitima, como o choque neurogénico

— por vasodilatacdo periférica excessiva — e o choque cardiogénico — por falha da ati-
vidade da bomba cardiaca. Por exemplo, na identificacio de um choque hipovolémico,

é importante reconhecer a possibilidade de hemorragia interna macica, cujo controle

no ambiente pré-hospitalar costuma ser limitado. A presenca de um pneumotérax hi-

pertensivo, associado a instabilidade hemodinadmica, pode ser explicada pelo choque
cardiogénico. Nesse caso, realizar uma toracocentese de alivio pode salvar a vida do

paciente (NAEMT, 2020).

Nessa etapa, recomenda-se a avaliagdo de alguns fatores (NAEMT, 2020):

a) Perfusdo: pode ser entendida como o fluxo sanguineo que é disponibilizado
para os tecidos. A partir disso, é possivel compreender porque a perfusao esta
relacionada ao aporte de oxigénio e nutrientes que é oferecido ao organismo. Em
casos de hemorragia, esse mecanismo é fragilizado, e o paciente pode apresentar

alteracoes no tempo de enchimento capilar.



ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO

b)

o

d)

Pulso: o socorrista avalia o pulso pelas seguintes caracteristicas: presenga,
intensidade e regularidade. Uma verificacdo rapida do pulso revela se o paciente
tem taquicardia, bradicardia ou irregularidades no ritmo. Ao se analisarem
os pulsos periféricos, tem de se considerar a presen¢a ou nio de lesdes nos
membros: um pulso radial nao palpavel em um membro néo lesado é indicativo
de hipotensao ou hipoperfusdo. Em pacientes traumatizados que apresentam
fraturas de membros, é importante estimar a simetria dos pulsos antes de
imobilizar o membro acometido, visto que a assimetria de pulsos é indicativa
de lesdo e/ou obstrugao vascular. A analise do pulso central é feita no pulso
carotideo. Caso o socorrista nao consiga sentir esse pulso, deve-se considerar
que a vitima esta em uma parada cardiorrespiratoria, sendo que as manobras de
reanimacgao cardiopulmonar devem ser iniciadas imediatamente.

Tecido cutaneo: pele corada é sinal de uma perfusido adequada, uma vez que,
quando a perfusao é deficitaria, a pele e as mucosas tornam-se palidas. A cianose
(coloragao azulada da pele) significa hipéxia (ma oxigenacdo dos tecidos), o que
pode ser percebido mais rapidamente nas extremidades dos dedos e nos labios.
Além disso, o socorrista deve verificar a temperatura da vitima ao encostar com
o dorso da sua mao na pele dela. Pacientes com pele fria e sudorética apresentam
ma perfusao sanguinea periférica, indicativa de choque. Outro indicio de choque
¢ o tempo de enchimento capilar. O socorrista computa esse dado pressionando
a polpa digital do paciente, removendo o sangue que da a usual coloragao rosada.
Se, ao exame, o paciente apresentar tempo de enchimento capilar maior do que
dois segundos, ha evidéncia de ma perfusao.

Sangramentos de pequeno porte: nessa parte do atendimento, também
é necesséario controlar os sangramentos de pequeno porte do paciente, por
compressdo direta do ferimento. O socorrista deve dispor, de preferéncia, de uma
gaze ou pano estéril, e aplicar pressdo de maneira precisa e préxima ao local do
sangramento. Se for necessaria a aplicagdao de mais de uma gaze, o socorrista nao
deve retirar a gaze anterior - por conta do risco de reiniciar o sangramento -,

mas apenas seguir adicionando uma sobre a outra para o controle da hemorragia.

3.5. D - Disfungédo (estado neuroldgico)

A avaliacdo neurolégica proporciona um indicativo referente a oxigenagao ce-

rebral ou a existéncia de lesdes que afetem o sistema nervoso. No entanto, € crucial re-
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avaliar a ventilagdo, a oxigenagao e a circulacdo do paciente antes de pensar em lesoes
cerebrais traumaticas, uma vez que esses elementos precedem o bom funcionamento
do cérebro. Dessa forma, o objetivo do socorrista é estimar e identificar o grau de
consciéncia do paciente. O comprometimento neurolégico pode surgir devido a falta
de oxigenacido adequada no sistema nervoso ou ser o desfecho de traumas diretos,
como no caso em que uma forga externa resulta em lesdes intracranianas.

Além disso, o consumo de substancias, como alcool e outras drogas, pode provocar
modificacdes no estado de consciéncia. Contudo, excetuando casos de privagdo de oxigé-
nio e diminuigio do volume sanguineo, qualquer mudanca deve ser vista como originaria
do sistema nervoso central. Por isso, é fundamental manter uma avaliacdo neuroldgica
continua. A ferramenta mais utilizada para essa avalia¢do é a Escala de Coma de Glasgow
(GCS, em inglés), explicada no Quadro 2. Essa abordagem fundamenta-se na avaliacao de
trés componentes - abertura ocular, resposta verbal e resposta motora - e associa pon-
tuagdes de acordo com a melhor resposta da vitima. Isso possibilita uma monitorizagao

objetiva da evolucao do quadro clinico do paciente (NAEMT, 2020).

Quadro 2 - Avaliacdo da GCS

Critério Classificagao Pontuagao
Abertura ocular
Olhos abertos previamente a estimulagdo Espontéanea 4
Abertura ocular apés ordem em tom de voz alto Ao som 3
Abertura ocular apds estimulagdo dolorosa Ao estimulo doloroso 2
Auséncia de abertura ocular Ausente 1
Resposta verbal
Resposta adequada (nome, local e data) Orientada 5
Resposta ndo orientada Confusa 4
Palavras isoladas sem coeréncia Resposta inadequada 3
Apenas gemidos Sons ilegiveis 2
Auséncia de resposta audivel Sem resposta verbal 1
Resposta motora
Cumprimento de ordem com 2 agdes Obedece a comandos 6
Localiza estimulo doloroso Localiza 5
Retirada do estimulo doloroso Retira 4
Responde com flexdo anormal aos estimulos dolorosos Decorticagédo 3
Responde com extensdo anormal aos estimulos doloro- =
sos Descerebragao 2
Sem resposta motora Sem resposta 1

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Em 2018, comecou a divulgacdo de uma versao estendida desta ferramenta, a
Escala de Coma de Glasgow com Avaliacao Pupilar (GCS-P) (Quadro 3). Nesta versao
atualizada, foi introduzido um quarto parametro de analise: a reatividade pupilar
(Quadro 3). O valor total da GCS-P agora varia entre 1 e 15 pontos, uma vez que a
pontuacao da reatividade pupilar é subtraida do total. A recente incluséo da avaliagao
da reatividade pupilar no modelo original da GCS proporciona insights mais apro-
fundados acerca da severidade nas lesdes cerebrais e do prognédstico das vitimas de
traumatismo cranioencefalico (NAEMT, 2020).

Quadro 3 - Avaliacdo da reatividade pupilar na GCS-P

Critério Classificagao Pontuagao
Nenhuma pupila reage Inexistente -2
Apenas uma pupila reage Unilateral -1
As duas pupilas reagem Bilateral 0

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Exemplo de aplicacdo: o socorrista do SAMU chega ao local de um acidente.
Durante a avaliacdo da vitima, observa que ela ndo apresenta abertura ocular em res-
posta a estimulos sonoros, verbais ou dolorosos. Além disso, percebe que a vitima emite
sons incoerentes e que o0s seus membros estdo estendidos e ndo respondem a coman-
dos. Consequentemente, a avaliacido, segundo a GCS, resulta em uma classificacdo de
01V2Mz2, totalizando 5 pontos. Em seguida, é conduzida uma anélise da reatividade
pupilar a luz, na qual apenas a pupila direita é fotorreativa. Logo, na GCS-P, um ponto é
subtraido da pontuagdo original. Assim, o valor da GCS-P se torna 4 (5 -1 = 4).

3.6. E - Exposicao e controle do ambiente

Nesse estagio, a maioria das lesdes que representam risco a vida ja foram iden-
tificadas e tratadas. Para uma avaliagdo minuciosa e o reconhecimento de lesdes ainda
nao identificadas, sangramentos e outras injarias, é necessario que o paciente tenha
suas vestimentas removidas, a fim de expor todo o corpo. E importante ressaltar que
esse processo é realizado de maneira gradual, evitando a exposicdo completa de uma
s6 vez. Portanto, apés a exposicdo de uma determinada regido, é crucial inspecionar,
diagnosticar e tratar possiveis lesdes antes de passar a préxima etapa, cobrindo nova-
mente a regido previamente exposta. Esse método de exposicdo por partes é essencial

para evitar perda excessiva de calor do paciente durante a avaliagao, o que poderia
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resultar em hipotermia (temperatura corporal abaixo de 35°C). Apds essa fase, € in-
dispensavel proteger o paciente com cobertores ou mantas térmicas, a fim de prevenir
a ocorréncia de hipotermia de maneira semelhante (NAEMT, 2020).

O exame fisico completo deve, obrigatoriamente, incluir a técnica de rolamen-
to em bloco do paciente para a avaliacdo do dorso (conforme ilustrado na Figura 4).
O procedimento possibilita uma rotacdo de 9o° do corpo do paciente, permitindo que
0s socorristas examinem o dorso e identifiquem eventuais lesdes. Essa manobra deve
ser conduzida por um grupo de trés pessoas, de maneira agil e precisa, com énfase
na manutencdo do alinhamento e na restricao dos movimentos da coluna vertebral,

especialmente na regiao cervical do paciente (NAEMT, 2020).

Figura 5 — Ilustracdo de rolamento em bloco de 90° para trés socorristas

Fonte: elaborado pelos autores (2022).

Para realizar essa manobra de forma precisa, é necessario que cada socor-
rista conhega sua funcdo. O assunto sera abordado de forma mais aprofundada no

Capitulo 4, “Restricao dos movimentos da coluna vertebral”.
4. Consideragoes finais

A sequéncia de atendimento inicial deve ser executada pelo socorrista de ma-
neira agil, eficaz e habilidosa, com o propdsito de prevenir quaisquer erros que pos-
sam comprometer a seguranca da vitima. E fundamental que as pessoas feridas por
traumas sejam transportadas imediatamente para um centro médico especializado, a
fim de receberem tratamento hospitalar de alta qualidade. Durante esse processo, a
equipe de APH tem a tarefa de imobilizar, quando necessario, e manter a estabilidade

do paciente durante o trajeto. Dado que as a¢des no atendimento de emergéncia as vi-
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timas de trauma precisam ocorrer quase que simultaneamente, é de suma importan-
cia a organizacao, a colaboragao e a padronizagao da avaliacdo entre os membros da
equipe de socorro, com o intuito de identificar e tratar rapidamente as lesdes. Desse
modo, é essencial aplicar o método “XABCDE” na abordagem ao trauma, pois ele se-

gue uma estrutura légica que prioriza as lesdes mais criticas a vida do paciente.
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1. Introdugao

O atendimento bem-sucedido aos pacientes vitimas de trauma depende da
identificagio das lesoes, ou das possiveis lesdes, causadas pelo incidente. Em geral, é
dificil distinguir com exatidao a lesao no ambiente pré-hospitalar, mas a compreensao
da fisica do trauma permite que o socorrista use suas habilidades de pensamento
critico para reconhecer o potencial das lesdes e realizar adequadamente a triagem, o

manejo e a remogao da vitima (NAEMT, 2020).
1.1. Cinematica do trauma

A cinematica é um dos ramos da mecanica, area da fisica que trabalha com
o movimento dos corpos, levando em conta as trocas de energia ocorridas entre os
objetos envolvidos (NAEMT, 2020). No trauma, ela é utilizada para prever as lesdes
das vitimas, em uma avaliagao que deve ser realizada antes da abordagem ao paciente.

Um evento traumaético e as condi¢des para o atendimento a vitima de trauma
sao divididos em trés etapas distintas: o pré-evento, o evento e o pés-evento, descritos
a seguir (NAEMT, 2020):

Pré-evento: é conhecido como a fase de prevencdo. Relaciona-se as condicoes
presentes antes da ocorréncia do incidente, como doengas prévias, medicamentos de
uso diario, uso de drogas e de bebidas alcodlicas, estado mental da vitima, ingestao de
alimentos e traumatismos anteriores.

Evento: comeca no momento de impacto entre um objeto em movimento e
um segundo objeto. Usando uma colisdao de veiculos como exemplo, trés impactos
ocorrem na maioria desses incidentes:

1) o impacto de dois objetos;
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2) o impacto dos ocupantes dentro do veiculo;

3) o impacto dos drgaos dos ocupantes no interior do corpo.

Pés-evento: inicia assim que a energia do choque é absorvida e abrange
as consequéncias geradas pelo trauma. Nesta fase, o socorrista avalia e presta
atendimento as vitimas usando informagoes da colisio e das etapas pré-evento e
evento (NAEMT, 2020).

O socorrista deve utilizar o seu conhecimento de cinemética no processo de
observagado da cena para determinar quais for¢as e movimentos estavam envolvidos e

prever quais lesdes podem ter resultado da agdo dessas forgas.
2. Energia

As etapas iniciais de obtencdo da histéria auxiliam na estimativa de energia
que foi trocada com o corpo humano e na aproximagao geral das condigdes especificas

que resultaram desse processo (NAEMT, 2020).
2. 1. Conceitos e leis da energia e do movimento

A lei da inércia, ou primeira lei de Newton, afirma que um corpo em repou-
SO permanecera em repouso, € um corpo em movimento retilineo uniforme perma-
necera em movimento, a menos que sofra a¢do de uma forca externa. Logo, quando o
corpo do potencial paciente estd em movimento e é impedido abruptamente, ha trés
tipos de colisdes (NAEMT, 2020):

a) veiculo da colisao atingindo um objeto em movimento ou parado;

b) paciente colidindo com a parte interna do veiculo, batendo em algum objeto ou

sendo atingido pela energia de uma explosao;

©) 6rgaos internos chocando-se com as paredes de um compartimento corporal ou

sendo arrancados de suas estruturas de fixagao.

A lei da conservacao da energia, ou segunda lei de Newton, descreve que a
energia ndo pode ser criada ou destruida, mas pode mudar de forma. Para o veiculo
se mover, é necessario que a energia do motor seja transferida até as rodas. Para que
o veiculo pare, a energia do movimento deve ser mudada para outra forma, como
aquecimento dos freios ou colisdo contra um objeto. Por exemplo, quando o motorista
aciona os freios, a energia do movimento é convertida no calor da friccdo (energia

térmica) pelas pastilhas de freio e pelos pneus sobre a estrada (NAEMT, 2020).
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Alei de agdo e reacio, ou terceira lei de Newton, afirma que para cada a¢ao
ou forga existe uma reacdo igual e oposta. A energia mecanica de um veiculo que bate
contra uma parede é dissipada ao retorcer a estrutura ou outras partes do veiculo, e
0 mesmo principio pode ser aplicado aos érgaos e ao corpo humano (NAEMT, 2020).

Energia cinética (EC) é a funcdo da massa e da velocidade de um objeto,
como representado na equacdo a seguir. Nessa funcio, percebe-se que o aumento
da velocidade aumenta a energia cinética muito mais do que um aumento da massa,

amplificando, assim, a propor¢ao da lesdo (NAEMT, 2020).

/
E [ 2
(Z—va

Para prever as lesoes ocorridas durante um incidente em alta velocidade, € ttil
lembrar que a forca envolvida no inicio do evento é igual a forca transferida ou dissi-
pada ao fim do evento. Massa x aceleracido = forca = Massa x desaceleracdo. Um
exemplo desse processo é o trauma por armas de fogo. Na cdimara de uma arma esta
o cartucho que contém a pélvora, que, quando se incendeia, queima rapidamente, ex-
plodindo e criando energia que empurra o projétil em grande velocidade. Essa energia
equivale ao peso do projétil e a quantidade de energia produzida pela queima de pél-
vora. Para frear, o projétil deve passar sua energia para a estrutura atingida, que
produzira uma explosao no tecido igual a explosdo que ocorreu na camara quando a
aceleracdo inicial foi aplicada (NAEMT, 2020).

Outro fator importante é a distancia de parada. Quanto mais curta a dis-
tancia e mais rapida for a velocidade da parada, mais energia é transferida para o
ocupante e mais lesdo ocorre no paciente. Essa relagao explica como uma pessoa tem
mais chances de sobreviver a uma queda se cair sobre grande quantidade de neve (ou
outra superficie compressivel), ao passo que uma queda da mesma altura sobre uma
superficie dura, como o concreto, pode produzir lesdes mais graves. O material com-
pressivel absorve parte da energia e aumenta a distancia de parada. Algo semelhante
acontece com o uso de cinto de seguranga, visto que o sistema de restricao absorve

uma porc¢ao significativa da transferéncia de energia (NAEMT, 2020).
2.2. Troca de energia entre um objeto sélido e o corpo humano

Quando o corpo humano colide com um objeto soélido, ou vice-versa, o nimero

de particulas teciduais corporais que sdao impactadas determina a quantidade de
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troca de energia que ocorre. O nimero de particulas teciduais é determinado pela
densidade do tecido e pelo tamanho da area de contato do impacto (NAEMT, 2020).

Em relacido a densidade, quanto maior a densidade, maior serd o nimero
de particulas que sofrerao o impacto por um objeto em movimento e maior sera a
taxa de energia transferida. O corpo humano tem trés diferentes tipos de densidade:
densidade de ar (como grande parte do pulmdo e intestino), densidade de agua
(musculos e a maioria dos 6rgaos sdlidos, como figado e baco) e densidade de sdlido
(0ssos) (NAEMT, 2020).

No que tange a area de contato, a energia aplicada e o dano resultante podem
ser modificados por qualquer alteragao no tamanho da area da superficie de impacto.
Exemplificando, quando atingimos uma mesa de madeira com um martelo e quando
atingimos um prego na superficie da mesa com o mesmo martelo: na primeira
situacéo, a forca do martelo sobre a mesa se espalha pela superficie da mesa e pela
cabeca do martelo, criando apenas um entalhe. No caso do prego, a mesma quantidade
de forca é capaz de empurrar o prego para dentro da madeira, pois a forga é aplicada
em uma area muito pequena. Nesse conceito, entram as defini¢oes de trauma fechado
ou contuso e trauma penetrante (NAEMT, 2020).

Quando o corpo humano ¢ atingido por um objeto, as particulas teciduais
saem do seu local de origem, criando uma cavidade, no fendmeno de cavitag¢ao. Essa
cavidade pode ser temporaria — como no estiramento de tecidos durante o impacto,
que retornam a posicdo inicial apds o evento —, ou permanente — como na penetracao
de um objeto através da pele, que possui destruicao tecidual visivel (NAEMT, 2020).

3. Trauma fechado

O trauma fechado, ou contuso, é definido como o trauma em que nao ocorre a
penetracdo da pele. Observagoes na cena das provaveis circunstancias que levaram ao
acidente fornecem indicios sobre a gravidade das lesoes e potenciais érgaos envolvidos.
Os fatores a serem avaliados sdo: diregao do impacto, dano externo ao veiculo, dano
interno (como trinca no para-brisa, curvatura ao volante), localizagdo dos ocupantes
dentro do veiculo e dispositivos de seguranca usados ou acionados no momento da
colisdo (NAEMT, 2020).

Duas forgas estdo principalmente envolvidas: cisalhamento, quando um érgao
ou estrutura que muda de velocidade mais rapido do que outro, causando laceragao

das partes, como na ruptura da aorta toréacica, e compressao, que resulta de um
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orgao ser diretamente comprimido entre outros 6rgaos e estruturas, como o intestino
sendo comprimido entre a coluna vertebral e a parte interna da parede abdominal

anterior no paciente que usa apenas um cinto de seguranca (NAEMT, 2020).
3.1. Incidentes envolvendo veiculos automotores

Apb6s a identificagdo de uma colisdo, deve-se observar o veiculo e estimar
(NAEMT, 2020):

a) o potencial do trauma;
b) o tipo de colisdo que ocorreu;,
) a troca de energia envolvida;

d) a direcdo do impacto.
3.1.1. Impacto frontal

Nesse tipo de colisdo, o ponto de impacto interrompe o movimento para
frente, mas o resto do automoével continua adiante até que a energia seja absorvida
pela deformacéo do veiculo. E importante lembrar que, quanto maior a velocidade do
veiculo, maior a transferéncia de energia e maior a probabilidade de que os ocupantes
tenham lesdes graves. Salienta-se que o uso do cinto de seguranga e o acionamento
do airbag, ou do sistema de restricao, absorvem parte ou toda a energia, reduzindo,
portanto, a gravidade das lesdes da vitima. No impacto frontal, ainda que o veiculo
pare subitamente, 0 ocupante continua a mover-se e pode seguir por dois caminhos
(NAEMT, 2020).

Trajetéria por cima: o corpo movimenta-se para a frente e é direcionado para
cima, sobre o volante. A cabeca tende a colidir com o para-brisa, resultando no sinal de
olho de boi (fratura do péra-brisa), ou com o teto, e o dorso continua em movimento,
de modo que a energia é absorvida ao longo da coluna. O peito ou 0 abddmen também
podem colidir com o volante, causando lesdes toracicas, cardiacas e aérticas — além
da possibilidade de haver compressio, esmagamento ou rompimento de érgaos. £
importante salientar alguns sinais que indicam lesao de base de cranio, como o Sinal
de Battle (equimose pés-auricular) e o Sinal de Guaxinim (equimose periorbitaria).
Além das forcas de compressao, 6rgaos como os rins, o baco e o figado podem sofrer

lesdes por cisalhamento.
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Trajetéria por baixo: o corpo movimenta-se para a frente e é direcionado
para baixo e para fora do assento, indo em direcdo ao painel do carro. Os membros
inferiores podem sofrer diversos traumas, como lesdes articulares, fraturas de 0ssos,

entorses e lesoes de vasos.
3.1.2. Impacto traseiro

Esse impacto acontece quando um veiculo mais lento ou parado tem sua traseira
atingida por outro veiculo em movimento a uma velocidade mais rapida. Quanto maior
for a diferenca de velocidade entre eles, maior sera a forca do impacto e a quantidade de
energia dissipada para causar lesdes. Nesse tipo de acidente, caso o banco dos passagei-
ros nao contenha apoio adequado para a cabega, é possivel que ocorra um mecanismo
de lesdo conhecido como “efeito chicote”, no qual h4 hiperextensio do pescoco, seguida

pela hiperflexao, podendo gerar lesdes medulares e cervicais (NAEMT, 2020).
3.1.3. Impacto lateral

Esse tipo de impacto é causado a partir da colisdo decorrente de uma
interseccdo lateral, sendo comum em acidentes que ocorrem em cruzamentos, em
saidas de pista e em curvas realizadas acima da velocidade permitida. Nesses casos,
a apresentacao clinica da vitima pode ser muito variavel, dependendo do lado em
que ocorreu a colisdo, sendo necessario atentar-se para as principais lesoes (NAEMT,
2020):

a) fraturas de arcos costais, com possivel ruptura de figado/baco;
b) lesdes de clavicula;

¢) fraturas de coluna cervical;

d) contusao miocardica;

e) fraturas de pelve e de cabeca do fémur;

f) pneumotoérax;

g) hemotoérax;

h) lesdes adrticas por cisalhamento;

i) traumatismo cranioencefalico.
3.1.4. Impacto rotacional

Esse impacto ocorre quando a quina de um carro atinge um objeto imével.

Segundo a primeira Lei de Newton, essa quina vai colidir e parar o ponto em que hou-
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ve o contato enquanto o resto do veiculo continuara sua trajetéria, resultando em um
movimento de rotacdo. Esse tipo de colisdo causa lesdes que se apresentam como um
misto das lesdes decorrentes dos impactos frontal e lateral (NAEMT, 2020).

3.1.5. Capotagem

Durante uma capotagem, o carro pode sofrer maltiplos impactos em varios
angulos diferentes, assim como o corpo e os érgaos dos ocupantes. Como consequ-
éncia, diversos traumatismos e lesdes podem ocorrer. Nesse tipo de acidente, mesmo
que os passageiros estejam usando cinto de seguranca, os 6rgaos internos se movem e
podem ser lacerados nas areas de tecido conjuntivo. Porém, a falta de contencéo pode
resultar em ejecdo ou esmagamento, levando a lesdes ainda mais graves (NAEMT,
2020).

Prevencdo no trauma automobilistico: a principal forma de prevenir os
eventos traumaticos que envolvem o transito é o uso adequado dos dispositivos de
seguranca: o cinto de seguranca, o dispositivo de retengdo de criancas (conhecido
como a “cadeirinha”), o bebé conforto e o assento de elevagio. Aliado a isso, a direcdo
prudente e defensiva, bem como a nao ingestao de bebidas alcodlicas e de substancias

psicoativas sao medidas essenciais para a seguranga de todos (NAEMT, 2020).

3.2. Acidentes envolvendo motociclistas

Os incidentes que envolvem motocicletas sdo responsaveis por um nimero sig-
nificativo de mortes todos os anos. Dados do Ministério da Satide mostram que a taxa
de internagao de motociclistas passou de 3,9 por 10 mil habitantes para 6,1 por 10 mil
habitantes entre 2011 e 2021 - um aumento de 55% (BRASIL, 2021). A gravidade se da,
sobretudo, pelo fato de néo existir uma estrutura metalica ao redor do motociclista
para absorver parte do impacto da colisao, e quem o absorve por inteiro é o préprio
condutor, diferentemente dos carros e caminhoes, por exemplo. Da mesma forma que
em acidentes automobilisticos, os tipos de impacto influenciam diretamente nessas co-
lisGes, sendo também observados padroes de trauma caracteristicos (NAEMT, 2020):

Impacto frontal: lesdes majoritariamente em cranio, térax, abdomen e pelve,
dependendo de qual parte do corpo do motociclista sofre impacto com o guidao ou com
outro objeto na cena. Além disso, se 0s pés do motociclista permanecerem nos pedais e
as coxas colidirem contra o guidao, podera ocorrer uma fratura bilateral de fémur.
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Impacto angular: lesoes principalmente nos membros inferiores e superiores,
como fraturas, e lesdo extensa de partes moles e de 6rgaos intracavitarios. Esse tipo
de impacto decorre de uma colisdo em angulo, em que a motocicleta cai sobre a viti-
ma ou a prensa contra outro objeto.

Impacto com eje¢iao: como o cinto de seguranca e a protecao metalica descri-
tos ndo existem, esse tipo de colisdo costuma resultar em grande morbimortalidade
para os motociclistas. Isso porque, geralmente, a vitima é ejetada contra o solo ou
outro objeto em alta velocidade, dissipando por todo o corpo a energia absorvida.

Prevencio e uso de equipamentos de seguranca: equipamentos de seguran-
¢a, como o capacete de tamanho adequado ao cranio e dentro do prazo de validade,
as botas para protecdo de membros inferiores e as roupas de couro para protecao
de queimaduras e escoriagdes, sdo essenciais para a prevencao das lesdes envolvidas
nesse tipo de acidente. Além disso, sempre é vélido relembrar da importancia de ndo
dirigir sob o efeito de drogas licitas e ilicitas (NAEMT, 2020).

3.3. Atropelamentos
Os atropelamentos em adultos obedecem a um padréo trifasico (NAEMT, 2020):

a) impacto do objeto (geralmente para-choque) com os membros inferiores e o
quadril da vitima, que pode resultar em fraturas de tibia e fibula;

b) rolamento do tronco sobre o capd do veiculo, que pode produzir fraturas da
parte superior do fémur, pelve, costelas e coluna, com esmagamento e cisalha-
mento intra-abdominal e intratoracico;

¢) colisdo da cabega e/ou da coluna cervical com o solo ou com o para-brisa, que

pode originar fratura instavel da coluna.

Os atropelamentos em criancas, devido a sua menor altura, diferem dos
atropelamentos em adultos pela forma e posi¢do que o veiculo as atinge, com o padréao
trifasico um pouco modificado:

a) impacto do objeto (geralmente para-choque) com as pernas (acima dos joelhos)

ou com a pelve, o que pode se converter em fraturas do fémur e da cintura pélvica;

b) impacto do tronco com o capd do veiculo, que, em geral, resulta em lesdo de

térax e cranio;
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) as criancas geralmente ndo sao arremessadas como os adultos, mas sim, ar-
rastadas. Caso haja queda, pode ocorrer esmagamento da vitima pelas rodas do

veiculo.
3.4. Quedas

As quedas sdo importantes mecanismos de trauma, principalmente em
criangas e idosos. Assim, é importante analisar com cuidado alguns aspectos diante
de um acidente dessa natureza.

Nas quedas, algumas perguntas devem ser feitas, a fim de se mensurar a
quantidade de energia envolvida e a troca de energia que ocorreu (NAEMT, 2020),

Ccomo as a seguir:

a) De qual altura a vitima caiu?

b) Qual é a relacdo dessa altura em comparagédo com a da vitima?
©) Qual é a superficie sobre a qual a vitima caiu?

d) A vitima sofreu outros impactos na trajetoria durante a queda?

e) Qual parte do corpo sofreu o primeiro impacto?

As lesoes geradas nesses incidentes sio muito variaveis e podem se estender
desde fratura bilateral de calcaneos, de joelho, de ossos longos, de quadril, das vértebras,
de ossos do brago e antebraco até traumas cranioencefalicos (NAEMT, 2020).

Prevencdo de quedas: é muito importante estar atento as medidas de
prevengao, principalmente nas populagdes em risco. Algumas alternativas sdo o
uso de fitas antiderrapantes em escadas, a instalacdo de corrimdos, a garantia de
estrutura adequada em playgrounds, o uso de tapetes antiderrapantes em ambientes
com criangas e idosos, a iluminacdo adequada e a utilizagdo de calgados com solado

apropriado (NAEMT, 2020).
4. Trauma penetrante
O trauma penetrante pode ser definido como aquele em que ha rompimento e

laceracao da pele. Relaciona-se, geralmente, a lesdes por armas de fogo ou ferimentos

por arma branca, ambos a serem abordados ao longo desta seczo. E importante ressaltar,
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no entanto, que qualquer trauma esta sujeito a ocasionar lesdes penetrantes, sendo
frequentes em acidentes automobilisticos, nas quedas ou nos esportes (NAEMT, 2020).

Os principios fisicos do trauma penetrante sdo essenciais para o pleno
entendimento de sua gravidade. Partindo-se da segunda lei de Newton, a qual define
que a energia nao pode ser criada nem destruida, apenas transformada, compreende-
se tais lesbes como um mecanismo de transferéncia de energia. Com efeito, a
energia cinética de um objeto em movimento, seja uma faca, um projétil, ou qualquer
outro artefato, é proporcional a sua massa e ao quadrado de sua velocidade, sendo
transferida para o tecido corporal em situagoes traumaticas. Os tecidos, por sua vez,
atuam como uma forga externa, desacelerando o objeto. Como consequéncia, tem-se
uma reacdo igual e oposta — regida pela terceira lei de Newton — que esmaga e afasta
os tecidos, formando uma cavidade que caracteriza a lesao (NAEMT, 2020).

Apbs a compreensao dos seus principios fisicos, o estudo do trauma penetrante
pode ser sistematizado a partir da capacidade de energia do objeto causador da
lesdo. Nesse sentido, subdividem-se as armas como de baixa, média ou alta energia,
permitindo prever a intensidade do dano provocado (NAEMT, 2020).

4.1. Armas de baixa energia

Dentre as armas de baixa energia, destacam-se as armas brancas. Essas sdo
representadas por objetos cortantes, como facas, navalhas e garrafas, sendo, em geral,
impulsionadas pela mao. Por serem lesdes de baixa velocidade, provocam ferimentos com
bordas regulares e usualmente retilineas, além de cavitagdes menores (NAEMT, 2020).

Para o atendimento pré-hospitalar, algumas consideracdes sdo indispensaveis
ao abordar lesdes por arma branca. E importante que o socorrista faca a exposicio
da vitima com o objetivo de procurar ferimentos semelhantes, ja que a ocorréncia de
multiplas lesées é comum em traumas desse tipo. Conjuntamente, é imprescindivel
avaliar um possivel dano interno velado, decorrente da movimentacdo da arma. Em
ferimentos por faca, por exemplo, o agressor pode gira-la no interior do corpo da
vitima, ocasionando a chamada lesao em cone, que aumenta a area atingida. Deve-se
atentar, assim, que um ferimento de entrada simples pode mascarar um dano interno
mais extenso. Acima de tudo, tem-se como principal consideracdo a previsibilidade
da leséo, limitada ao trajeto da arma no corpo da vitima. Ponderar as estruturas
afetadas é essencial para a avaliagdo do paciente, permitindo estimar com maior

seguranca a gravidade do trauma e o risco a sua satiide (NAEMT, 2020).
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4.2. Armas de média e alta energia

Sobre as armas de média e alta energia, destacam-se as armas de fogo,
classificadas dessa forma segundo a velocidade de disparo de seu projétil. Armas de
alta energia sdo aquelas capazes de disparar a mais de 610 m/s, e as de média energia
compreendem revdlveres e rifles de menor poténcia. (NAEMT, 2020)

Sabe-se que a quantidade de energia cinética transmitida por um projétil
tem relacio direta sobre o dano tecidual. E imprescindivel reiterar a maior relevancia,
para o calculo da grandeza, da velocidade do projétil quando comparada a sua massa,
conforme observado na equacdo da energia cinética, apresentada no item 2.1 deste
capitulo. Calibres com a metade da velocidade, por exemplo, necessitam do quadruplo

da massa para equiparar-se em termos de energia (NAEMT, 2020).

4.2.1. Cavitacao

7

Ao abordar a cinematica de ferimentos por armas de fogo (FAFs), é vital
retomar o conceito de cavitacdo, definido como o deslocamento violento dos tecidos
longe do ponto de impacto do trauma. Quando um projétil atinge a vitima, por
exemplo, a colisdo transmite sua energia cinética para as particulas teciduais, que se
afastam intensamente do local de impacto. Essas, por sua vez, colidem e propagam
sequencialmente sua energia e movimento para as adjacentes, originando um efeito
em cadeia que forma uma cavidade — temporaria ou permanente — equivalente a
multiplas vezes o calibre do projétil (NAEMT, 2020; Hollerman, 1988).

A importancia da cavitacdo deve-se, em primeiro lugar, a sua relagio direta
com a energia cinética do disparo e com a intensidade do dano provocado. Para armas
de média energia, a cavidade temporaria formada apresenta de 3 a 5 vezes o calibre
do projétil. Para armas de alta energia, por sua vez, as dimensoes sdo equivalentes a
25 vezes ou mais o calibre, e o dano tecidual é proporcionalmente maior. Em segundo
lugar, destaca-se que a lesdo tecidual ocorre nao apenas no tecido que compde
a trajetéria do projétil, mas também em todo aquele impactado pela formacgao da
cavidade temporéaria. Um exemplo é a compressdo do tecido cerebral contra a face
interna do cranio em decorréncia da cavitagdo provocada pela transferéncia de
energia em FAFs: a gravidade do trauma é muito mais significativa do que apenas
a lesdo causada na trajetéria do projétil, de modo que a compressao do tecido pode
resultar na explosdo das paredes do cranio em traumas suficientemente energéticos.

A cavidade gerada por armas de alta energia pode, ainda, formar uma regiao de
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menor pressdo ou vacuo, atraindo bactérias e impurezas da superficie corporal para o

interior da ferida (NAEMT, 2020; Fackler, 1996).

4.2.2. Outros fatores que influenciam o dano tecidual

a) Distancia do disparo: a intensidade do dano em ferimentos por arma de fogo
pode ser estimada a partir da distancia da qual o projétil foi disparado. Com a de-
saceleracdo pela resisténcia do ar, o aumento da distancia leva a reducdo gradual
da energia cinética do projétil e, consequentemente, a diminuicdo do dano tecidual
provocado (NAEMT, 2020).

b) Fragmentacdo: a fragmentacdo de um projétil — intencional ou nédo — pode
potencializar o dano tecidual causado. Seja no impacto inicial ou no interior do
organismo, o fendmeno aumenta a area de contato do projétil com os tecidos, re-
sultando em uma maior eficicia na transferéncia da energia cinética do disparo
(NAEMT, 2020; Fackler, 1996).

4.2.3. Anatomia das feridas de entrada e de saida

As feridas de entrada e de saida causadas por armas de fogo costumam
apresentar padrdes de lesdo caracteristicos nos tecidos moles, como epitelial, adiposo
e muscular. Compreender a diferenca visual entre elas é essencial para identificar, por
exemplo, se duas lesdes configuram ferimentos de entrada e de saida de um Gnico
disparo, ou sao decorrentes de dois projéteis independentes. Efetuar tal distincdo com
seguranca possibilita determinar o trajeto do projétil, estimar as estruturas afetadas
e garantir o manejo adequado da vitima (NAEMT, 2020).

A ferida de entrada é, em geral, uma lesdo arredondada ou ovalada, ao
passo que o orificio de saida costuma apresentar formato estrelado. Na primeira,
costuma-se observar ainda uma area de abrasio rosada ao redor da lesao, decorrente
da rotagao do projétil e ausente no orificio de saida. Em disparos de curta distancia,
pode observar-se também no ferimento de entrada: crepitacdo, como consequéncia
dos gases em expansdo que penetram nos tecidos, queimaduras e aderéncia de
fumaca (NAEMT, 2020).
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5. Explosoes

As explosdes sao acidentes que causam tanto traumas contusos quanto traumas
perfurantes. Eventos explosivos sdo capazes de ferir 70% das pessoas proximas do
centro da explosdo, ao passo que uma arma de fogo automatica disparada contra
um grupo semelhante de pessoas atinge 30% (NAEMT, 2020). Os ambientes que
mais apresentam riscos de explosdes (exceto zonas de guerra) sdo fabricas quimicas,
refinarias, usinas, indtstrias de fogos de artificio, minas, além de domicilios com
gas de cozinha e caminhdes tanque (SRPCBA, 2014). As lesdes advindas de eventos

explosivos sdo divididas em fases distintas:

- Lesdes primarias: devidas a onda de pressao, afetando os 6rgaos que possuem
gés, podendo gerar ruptura do timpano e o “pulméo da explosdo”, que pode
se apresentar como pneumotoérax, sangramento pulmonar ou embolia gasosa;

- Les0es secundarias: causadas por fragmentos arremessados da explosao.
Sédo comuns escoriagoes, traumas oculares e toracicos, perfuragoes, laceragdes
e amputacoes;

- Lesdes terciarias: originarias do arremessamento da vitima, devido a
explosdo, gerando principalmente traumas contusos e esmagamentos;

- Lesdes quaternarias: causadas pelo calor e gases, ocasionando queimaduras
e asfixias;

- Les0es quinarias: impactam na satde a longo prazo, como material radioativo,
bactérias, produtos quimicos e material bioldgico de “homens bombas”, por
pedacos de ossos perfurantes (SRPCBA, 2014).

6. Consideragoes finais

O conhecimento da fisica do trauma e de seus principios é essencial
para a avaliacdo e o manejo correto do paciente traumatizado. Em um acidente
automobilistico, por exemplo, a vitima pode apresentar lesdes graves e inaparentes,
mesmo fazendo uso do cinto de seguranca. Sob um olhar destreinado, o evento
poderia ser menosprezado, observando-se apenas abrasdes e hematomas superficiais.
No entanto, um socorrista que compreende os principios da fisica do trauma percebe
a possivel gravidade do acidente, visto que considera a mecanica das lesdes. O
profissional treinado compreende que tecidos foram estirados e comprimidos pela
inércia; que cavidades temporarias foram formadas, lesando os tecidos internos
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envolvidos; que uma intensa transferéncia de energia se fez presente; e que o dano
tecidual oculto pode ser extenso. Considera, por exemplo, fraturas de costelas
ou lesoes por esmagamento de 6rgéos abdominais, caso o cinto de seguranga nao
estivesse posicionado corretamente no momento da colisdo; pondera a respeito de
lesdes cervicais e contusdo cerebral, entre intmeros outros possiveis riscos. De forma
geral, o socorrista que compreende a fisica do trauma enxerga além de uma lesao
discreta de tecidos moles e reage com a urgéncia adequada, fazendo a diferenca no
progndstico do paciente (NAEMT 2020; Alves, 2015).

Referéncias

ALVES, K. S. G. S. Utilizacao da cinematica do trauma para o direcionamento no atendimento da emergéncia. Atualiza Cursos.
Salvador, 2015. Disponivel em: http://bibliotecaatualiza.com.br/arquivotcc/EE/EF18/ALVES-kellma.pdf.

FACKLER, M.L. Gunshot wound review. Annals of Emergency Medicine, 1996 ago.; 28(2):194-203. DOI: 10.1016/50196-
0644(96)70062-8. PMID: 8759585.

HOLLERMAN, JJ. Gunshot wounds. American Family Physician. 1988. May, 37(5):231-46. PMID: 3284307.

MINISTERIO DA SAUDE, Secretaria de Vigilancia em Satde. Cenério brasileiro das lesdes de motociclistas no transito de 2011 a
2021. Boletim epidemiolégico. Brasilia: Ministério da Sadde, 2021.

NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS. Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). 9. ed.
Burlington: Jones & Bartlett Learning, 2020.

SERVICO REGIONAL DE PROTEGAO CIVIL E BOMBEIROS DOS ACORES. Manual de tripulante de ambuléncia de socorro.
Acores: SRPCBA, 2014. Cap. 26.



3 - TRIAGEM DE VITIMAS EM MASSA

Andrielle Miozzo

Gabriel Rostand Tavares
Giovanna Severino Rodrigues
Isabela Hartmann Rost
Pedro Henrique Engster

1. Funcionamento da triagem de vitimas em massa

A triagem utilizada em um incidente com vitimas em massa (IVM) é uma téc-
nica especifica para situacdes nas quais as necessidades de assisténcia médica supe-
ram os recursos disponiveis. Os IVMs estdao comumente atrelados aos desastres, os
quais, dependendo de sua magnitude, tendem a gerar um grande niimero de mortos
e feridos. Nesse contexto, desastre é definido como o“resultado de eventos adversos,
naturais ou provocados pelo homem, sobre um ecossistema vulneravel, causando da-
nos humanos, materiais e ambientais e consequentes prejuizos econdmicos e sociais”
(Castro, 1999). Nao devemos confundir IVMs com incidente de mdltiplas vitimas, por-
que, nesse ultimo, apesar de haver mais de uma vitima, o atendimento pode ser ge-
renciado com recursos-padrao locais (NAEMT, 2020).

Existem diversos métodos de triagem, como, por exemplo, o MASS (Move,
Assess, Sort, Send, ou “Mover, Avaliar, Separar, Enviar”) e o SALT (Sort, Assess,
Lifesaving Interventions, Treatment/Transport, ou “Classificar, Avaliar, Intervir para
Salvar Vidas, Tratar/Transportar”). No entanto, um dos métodos mais comumente
utilizados para a triagem em IVM, e que sera discutido neste capitulo, é o START
(Simple Triage and Rapid Treatment, ou “Triagem Simples e Tratamento Rapido”).
Criado em 1983 por bombeiros, paramédicos e médicos americanos, esse modelo de
atendimento deixa em segundo plano o atendimento a vitimas mais graves — princi-
pio da triagem em situagdes controladas — com o objetivo final de priorizar a oferta
de atendimento ao maior nimero de vitimas (Nakao, 2017).

O atendimento aos eventos com vitimas em massa deve ser multidisci-
plinar e envolver diversas equipes, tais como Defesa Civil (Municipal, Estadual

e Nacional), Corpo de Bombeiros, Servico de Atendimento Médvel de Urgéncia
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(SAMU), Policias Civil e Militar, além de uma grande variedade de profissionais
da satide capacitados para atender emergéncias em crises humanitéarias (GABINIO,
2016). Esse atendimento é dividido nas seguintes etapas: resposta inicial, busca e
resgate e triagem (NAEMT, 2020).

1.1. Resposta inicial

Como em qualquer situacdo de emergéncia, o primeiro passo a ser tomado é a
notificacdo dos servigos de emergéncia médica, visando a uma resposta efetiva. Essa
notificacdo é, geralmente, feita por testemunhas do evento que entram em contato
com os bombeiros, a policia ou 0 SAMU. Existe uma série de passos seguidos pelos
primeiros socorristas na cena para garantir a eficicia do atendimento e a seguranca
de todos os atendentes e das vitimas. Assim, antes de qualquer assisténcia médica, é
necessario: avaliar os possiveis riscos do local; calcular o nimero aproximado de viti-
mas; averiguar se ha necessidade de recursos adicionais, equipamentos ou especialis-
tas (como equipes de busca e resgate); e, ainda, dependendo da natureza do desastre,
investigar se ha chance de um segundo evento catastréfico ocorrer — o que pode
piorar ainda mais o cenéario.

Concluida a avaliagdo basica, as informacdes coletadas sobre a situacdo do
local precisam ser comunicadas para a central de controle, a qual coordena o aten-
dimento aquele desastre. Dessa forma, os recursos mais adequados para atender as
vitimas podem ser providenciados. Além disso, essa central também é responsavel
por notificar os hospitais de referéncia da regido, a fim de que eles se preparem para
receber as possiveis vitimas.

Simultaneamente, é essencial que a primeira equipe a chegar ao local garanta
a seguranca da cena e organize as areas mais apropriadas para o trafego de am-
buldncias, para a triagem das vitimas e para a aloca¢do dos demais recursos, de
modo a facilitar a assisténcia e diminuir os riscos. E importante ressaltar que a
resposta inicial sera a responsével pelo desenrolar de todo o atendimento. Quando
realizada de maneira completa e organizada, podera facilitar o salvamento de
muitas vidas (NAEMT, 2020).
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1.2. Busca e resgate

Nesse momento, iniciam-se as etapas para a realizacdo do atendimento as vi-
timas na cena. Primeiramente, para realizar a busca e o resgate, é primordial identi-
ficar as vitimas e providenciar o transporte delas para um local mais seguro (Gabino,
2016). Muitas vezes, a comunidade e os individuos menos feridos tornam-se os pri-
meiros a auxiliarem os demais sobreviventes, antes mesmo das equipes especializa-
das chegarem ao local.

Alguns paises, como uma forma de melhorar a sua resposta, possuem equi-
pes treinadas para lidar com desastres, as quais sdo compostas por especialistas

— engenheiros, técnicos, médicos e caes de resgate. Em determinados ambientes,
pode haver a necessidade de improviso. Por exemplo, em um IVM em um prédio, as
empresas de construgdo civil podem ser muito importantes, ja que podem fornecer
equipamentos e ferramentas essenciais para melhorar a seguranca da cena e o aten-
dimento as vitimas (NAEMT, 2020).

1.3. Triagem

Triagem significa categorizar as vitimas de acordo com a gravidade de seus
ferimentos, configurando-se como um recurso extremamente importante quando
falamos de IVM (Oliveira, 2013). Em situacdes controladas, é mais importante en-
contrar e tratar a vitima mais doente, oferecendo a ela a melhor assisténcia dispo-
nivel. Em um IVM, a prioridade é oferecer a melhor assisténcia ao maior nimero de
pessoas feridas (NAEMT, 2020).

Existem muitos métodos de triagem utilizados em diversos paises, mas o
método mais utilizado no Brasil é o START (Simple Triage and Rapid Treatment —

“Triagem Simples e Tratamento Rapido”). Esse sistema, por meio da avaliagdo do es-
tado respiratdrio, do estado de perfusao e do estado mental do paciente, busca tornar
o atendimento padronizado, rapido e pratico, usando critérios objetivos e simples na
priorizacdo inicial até o centro de cuidado definitivo (Super, 1994).

E importante que as equipes de triagem evitem a tentacio de pausar sua fun-
¢do de triagem para tratar um paciente encontrado com lesao critica, ja que o princi-
pio substancial envolvido em lidar com um IVM é fazer o bem para o maior niimero
de pessoas. Durante essa fase inicial de triagem, as intervencdes médicas sdo limita-

das as acoes faceis e rapidas de serem realizadas (NAEMT, 2020).
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Apbs a triagem dos pacientes, eles serdo levados até os pontos de coleta de vi-
timas, conforme sua classificacio de prioridade de atendimento. A medida que outras
equipes e recursos de saide se fazem presentes na cena, os cuidados médicos e as
demais intervencdes sao fornecidas as vitimas. Por Gltimo, de acordo com a dispo-
nibilidade dos meios de transporte, os pacientes serdao encaminhados aos centros de
cuidados definitivos (NAEMT, 2020).

Por fim, a triagem ndo é um processo estatico, pois ela é dinidmica e conti-
nua (Hargreaves, 2008). De acordo com a mudanca da condi¢io do individuo, a sua
categoria também pode mudar. Desse modo, uma nova triagem deve ser realizada
enquanto os pacientes estao aguardando os recursos de transporte, bem como apés a

sua chegada a instituicdao acolhedora (NAEMT, 2020).
1.4. Estabilizagdo e tratamento inicial

A estabilizacdo e o tratamento inicial da vitima compreendem a assisténcia
em satde fornecida por meio de procedimentos e exames simples e rapidos, como
abertura da via aérea — com as manobras Chin Lift e Jaw Thrust —, descompressao
de pneumotérax hipertensivo, controle de hemorragias externas e administracdo de
antidoto quimico, entre outros. Casos graves, que necessitam de intervengdes com
maior grau de complexidade, como as vitimas vermelhas e amarelas, sao priorizados
na triagem de evacuacdo para que um suporte mais adequado seja oferecido no am-
biente intra-hospitalar em tempo habil. E importante ressaltar que a reanimacéo car-
diopulmonar, apesar de importante, ndo deve ser executada na estabilizacdo inicial da

vitima, devido a grande demanda de atendimento (NAEMT, 2020).
1.5. Transporte

O transporte e o acompanhamento de vitimas de um IVM até os hospitais que
as receberdo envolvem um esfor¢o coordenado e utilizam uma variedade de veiculos
de transporte. Eles podem ser especializados, como helicpteros e ambulancias, ou
improvisados, como vans e 6nibus. E importante que, em todo meio de transporte,
estejam presentes profissionais de cuidados pré-hospitalares com suprimentos e equi-
pamentos adequados para acompanhar a vitima (NAEMT, 2020).

Pacientes com lesdes ndo potencialmente fatais, com frequéncia, deixarao o

local do desastre usando qualquer meio de transporte disponivel e fardo seu proprio
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trajeto até um centro de cuidado definitivo. Tal situagédo pode resultar em um gran-
de ntimero de “feridos deambulantes” chegando aos hospitais mais proximos ao
incidente. Em cenarios com um amplo niimero de vitimas, esses estabelecimentos
de satide proximos ao local costumam estar sobrecarregados. Portanto, cabe aos
profissionais de cuidados pré-hospitalares coordenar o transporte desses pacientes
para hospitais mais distantes, orientando-os sobre qual servico de satide buscar.
Embora o tempo de trajeto seja superior, o cuidado desse paciente sera melhor rea-
lizado pela maior disponibilidade de recursos materiais e humanos em um hospital
mais distante (NAEMT, 2020).

Durante todo o processo de evacuagao, é de suma importincia que as uni-
dades moveis de atendimento estejam em contato com os hospitais para os quais as
vitimas serdo encaminhadas, oferecendo informagoes sobre a quantidade de vitimas
transportadas e suas respectivas condigdes gerais de satde. Assim, as instituigoes
podem planejar e organizar os materiais e 0s espagos que Serao necessarios para os
atendimentos (NAEMT, 2020).

2. Avaliagoes e categorias do método START

O método START emprega trés avaliacdes simples para identificar a gravidade
das vitimas devido as suas lesdes, dividindo-as em quatro categorias: verde, amarela,
vermelha e preta, de acordo com seu estado geral e as suas demandas de atendimento.
Para isso, faz uso de cartdes de prioridades que definem as areas para as quais essas
vitimas serdo encaminhadas. Em geral, o processo demora de 30 a 60 segundos por
vitima e nao necessita de ferramentas, de equipamento médico especializado, nem
de conhecimento elaborado. Para simplificar e enfatizar o processo, sdo listadas as
classifica¢oes, com as defini¢cdes de cada uma (Super, 1994):

Verde: vitimas com prioridade minima que, dependendo de suas lesdes, podem
auxiliar no atendimento de outras vitimas. Elas caracterizam-se por:

— capacidade de deambular.

Amarela: vitimas com prioridade moderada que estdo em condicdes de esperar
por um tratamento mais imediato. Elas apresentam ferimentos moderados e
caracterizam-se por:

- incapacidade de deambular; e
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- vias aéreas pérvias, sem necessidade de manobras de abertura; e
— frequéncia respiratéria entre 10 e 30 movimentos por minuto; e
- tempo de enchimento capilar menor do que 2 segundos; e

— consciéncia, com capacidade de obedecer a comandos.

Vermelha: vitimas com prioridade maxima de atendimento, devendo ser reti-
radas da cena e transportadas ao hospital de referéncia o mais rapido possivel.
Apresentam chances de sobrevida, apesar de seu estado critico de satde. Flas
caracterizam-se por:

- incapacidade de deambular; e

— respiracdo somente apds manobras de abertura de vias aéreas; ou

— frequéncia respiratdria maior do que 30 ou menor do que 10 movimentos por
minuto; ou

- tempo de enchimento capilar maior do que 2 segundos; ou

- inconsciéncia ou incapacidade de obedecer a comandos.

Preta: vitimas consideradas mortas ou expectantes. Sdo aquelas com ferimen-
tos criticos e que ndo respondem aos procedimentos simples, como abertura das
vias aéreas, o que indica morte iminente. Elas caracterizam-se por:
- incapacidade de manter as vias aéreas pérvias, mesmo apds manobras de re-
posicionamento; e/ou

- traumas multiplos e/ou graves e/ou queimaduras de 2° e 3° graus extensas.

A primeira etapa consiste em encaminhar qualquer pessoa que possa andar para
uma determinada area segura, e ela esta na categoria verde. O segundo passo é analisar
se a vitima pode andar e obedecer a comandos, sendo que a gravidade de seus ferimen-
tos € moderada e ela pode esperar por um atendimento mais imediato. Sua gravidade é
classificada como menor, portanto, amarela, e ela recebera nova triagem e classificaciao
quando outros socorristas chegarem. O terceiro ato é analisar se a vitima consegue
respirar espontaneamente. Caso ela nio consiga, deverdo ser realizadas manobras sim-
ples de reposicionamento de via aérea (Chin Lift ou Jaw Thrust), que, se funcionarem,
colocam a vitima na categoria vermelha. Porém, se a vitima nao voltar a respirar com
as manobras, ou voltar apenas se o socorrista se mantiver realizando a manobra, ela
pertencera a categoria preta (Oliveira, 2013). Isso ocorre porque o objetivo desse método
é fazer o maior bem ao maior niimero de pessoas, e ndo ha como um socorrista dedicar-
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-se a uma vitima. Logo, infelizmente, ela deve ser deixada, por ser considerada inviavel
ou expectante (Oliveira, 2010).

O método START utiliza 0 mnemoénico “30-2-pode fazer”, para avaliar as vi-
timas e classifica-las nas categorias de gravidade mencionadas. O “30” relaciona-se a
frequéncia respiratoria, o “2” refere-se ao tempo de enchimento capilar e o “pode fazer”
faz mencao a capacidade da vitima de obedecer a comandos (Figura 1) (NAEMT, 2020).

2.1. Deambulacéo

Vitimas que deambulam (andam) nao serdo avaliadas quanto a frequéncia res-
piratéria, ao tempo de enchimento capilar e a capacidade de obedecer a comandos,
uma vez que serdo prontamente classificadas como Verde (NAEMT, 2020).

2.2. Avaliagao da respiragao

Nesse momento, é verificada a capacidade de respiracdo do paciente. Vitimas
que respiram com frequéncia entre 10 e 30 movimentos respiratérios por minuto
(mrpm) deverao ser avaliadas quanto a perfusdo para seguir a classificacdo. As que ti-
verem frequéncia respiratéria menor do que 10 ou maior do que 30 serdo classificadas
como vermelha (NAEMT, 2020).

Contudo, algumas vitimas podem apresentar auséncia de frequéncia respira-
téria devido a obstrucdo de sua via aérea, a qual pode ser por corpos estranhos, por
liquidos ou até mesmo por sua proépria lingua. Nesses casos, o atendente pode reali-
zar manobras, como a elevacdo do mento (Chin Lift) e a tracdo da mandibula (Jaw
Thrust), para tentar recuperar o ritmo respiratério (essas manobras sdo apresentadas
com mais detalhes no Capitulo 7, “Vias Aéreas”). Caso a respiragao seja recuperada,
essa vitima serd classificada como vermelha, caso nao seja, ela sera classificada como
preta (NAEMT, 2020).

2.3. Avaliagdo da perfusao

Nesse momento, é verificado o tempo de preenchimento capilar, a fim de ana-
lisar a perfusdo sanguinea. Pressiona-se o leito ungueal da vitima, soltando-o em
seguida, para verificar o tempo decorrido para a cor da unha voltar ao normal (rosa).

Vitimas que levam mais de dois segundos para o enchimento capilar serdo classifica-
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das como vermelha, pela indicagdo de mé perfusao periférica (Oliveira, 2013). Vitimas
que levam até dois segundos deverdo ser avaliadas quanto ao nivel de consciéncia

para seguir a classificacdo (Figura 1) (NAEMT, 2020).

Figura 1 - Fluxograma do Método START
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Fonte: elaborado pelos autores (2023).

2.4. Avaliagdo do nivel de consciéncia
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Caso a vitima esteja com respiragdo e perfusdo normais, a consciéncia deve
ser avaliada ao dar comandos simples a vitima, como “aperte a minha mao”, “pisque
os olhos” e “abra a boca”, para, assim, ser classificada. E importante lembrar de dar
comandos que a vitima possa executar, uma vez que nao seria fidedigno pedi-la para
que levante o pé se ele esta imobilizado, por exemplo. Caso os comandos sejam obe-
decidos, a vitima sera classificada como amarela, caso contrario, ela seré classificada

como vermelha (NAEMT, 2020).
3. Gerenciamento de desastres

Desastres podem ter origem natural, como terremotos, ou podem ser causa-
dos pelo homem, como atos terroristas (OMS, 2023). A estratégia de modelo mais
aceita para a resolucdo desse problema é a resposta ao IVM, que tem como objetivo

reduzir a morbidade e a mortalidade causadas pelo desastre.
3.1. Gerenciamento abrangente de emergéncias

O gerenciamento abrangente de emergéncias define as quatro etapas especifi-

cas necessarias para gerenciar um incidente:

Mitigacao: identificagdo e abordagem das ameacas potenciais ou provaveis
etiologias de um IVM na comunidade. As etapas seguintes existem para prevenir que
essas ameacas causem um incidente, ou para minimizar seus efeitos.

Preparacao: reconhecimento prévio de um incidente e dos suprimentos espe-
cificos que a populagio necessita.

Resposta: ativagdo e envio de recursos identificados na fase de “preparacdo”
para gerenciar o incidente ativo. Os profissionais de emergéncia pré-hospitalar tradi-
cionais costumam trabalhar durante esse periodo.

Recuperacao: agdes necessarias para que a comunidade retorne ao seu estado

funcional pré-incidente.

Embora esse processo geralmente se aplique ao gerenciamento de desastres,
as mesmas etapas podem ser utilizadas na preparacdo para emergéncias individuais
de cada socorrista (NAEMT, 2020).
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4 - IMOBILIZAGAO EM DECUBITOS PARA
PACIENTES COM INDICAGAO PARA
RESTRICAO DE MOVIMENTOS DA COLUNA
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1. Introdugao

A coluna vertebral é formada por trinta e trés vértebras sobrepostas, que
se articulam verticalmente entre si, estruturando parte do esqueleto axial humano e
delimitando um canal central por onde transitam o liquido cefalorraquidiano, algumas
veias e a medula espinhal. A medula, por sua vez, é a continuacdo do tronco encefalico,
em especifico do bulbo, e representa o principal centro reflexo e via de condugdo
entre corpo e encéfalo. E dela que partem as raizes dos nervos espinais, constituintes
importantes do sistema nervoso periférico (Moore; Dalley; Agur, 2019).

Vitimas de trauma apresentam, com certa frequéncia - média de 21
pacientes por milhdo por ano -, lesdes na regido da coluna, que, se ndo manejadas
corretamente, podem agravar-se e ocasionar perdas de fungoes sensitivas e motoras.
Por isso, é imprescindivel que a equipe de atendimento pré-hospitalar, caso necessario,
inicie os procedimentos para a restricio de movimentos da coluna (RMC) com
prontidao (Figura 1). Cabe ressaltar que o termo “imobilizagdo” nao é mais adequado
para se referir a tal manejo, visto que ele ndo se trata de um impedimento completo
da mobilidade de todas as secOes da coluna vertebral, mas, sim, da reducdo e da
estabilizacdo de movimento preventivas (Botelho et al,, 2014).

Via de regra, pacientes com traumas penetrantes na cabeca, no tronco
e no pescoco ndo devem ser submetidos a restricdo. Essas ocorréncias dificilmente
acarretam lesao instavel da coluna vertebral, sendo que os outros ferimentos oriundos

desse tipo de acidente requerem maior urgéncia de tratamento (NAEMT, 2020).
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Figura 1 — Fluxograma-resumo para RMC
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Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Em casos de trauma fechado associados a mecanismo de lesdo preocupante —
como grandes impactos no pescogo e na cabeca, aceleragoes e desaceleragdes subitas,
quedas em idosos, entre outros —, a restricao de movimento é indicada na presenca de
sintomas fisicos e/ou neuroldgicos, os quais incluem: alteragao no nivel de consciéncia
(Glasgow < 15), dor ou hipersensibilidade na coluna, deformidade anatémica da coluna,
evidéncias de intoxicacédo por alcool ou drogas, lesdes de distracdo ou incapacidade de
comunicacdo. Na auséncia desses sintomas, é consenso entre as entidades American
College of Surgeons Committee on Trauma (ACS COT), National Association of EMS
Physicians (NAEMSP) e American College of Emergency Physicians (ACEP) que o
paciente nao deve ser submetido a restricao (NAEMT, 2020).

2. Divisao da equipe

Para os procedimentos de RMC, tanto em dectbito ventral como dorsal, sdo ne-
cessarios, no minimo, trés socorristas, de acordo com a seguinte divisdo (NAEMT, 2020):
Socorrista 1. E o esponséavel pela estabilizacio neutra e alinhamento da cabeca da
vitima; também fica responsavel por coordenar a equipe de socorro, realizando
contagem prévia as mobilizacdes.

Socorrista 2. Fica encarregado da colocagao do colar cervical e de segurar a porgao
média do térax do paciente durante o rolamento em bloco.

Socorrista 3: E incumbido de segurar o paciente ao nivel do quadril durante o
rolamento em bloco.
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Cabe salientar que o Socorrista 1 sempre ficara segurando a cabeca da vitima e
assegurando sua estabilidade e manutencado de posigdo. Enquanto isso, os Socorristas
2 e 3, ap6s cumprirem seus papéis no rolamento, serdo responsaveis pela centraliza-

¢do e fixacdo do paciente na prancha longa através das faixas de seguranca.
3. Restricao de movimentos da coluna vertebral
3.1. Vitimas em decubito dorsal

Dectibito dorsal é a posigao popularmente conhecida como “deitado de barriga
para cima”, e, quando a vitima esta nesta posicdo, a RMC vertebral deve ser feita de
acordo com os seguintes passos (NAEMT, 2020):

Passo 1. Certificar-se da seguranga da cena e da adequada utilizacao dos equipamentos
de protecéo individual (EPIs).

Passo 2. O Socorrista 1 deve identificar-se pelo campo de visao da vitima e estabilizar
a coluna cervical em posicdo neutra e alinhada (Figura 2).

Passo 3. O Socorrista 2 deve posicionar e fixar o colar cervical adequado ao pescoco

da vitima (Figura 2).

Figura 2 - Estabilizacdo da coluna cervical e colocacio do colar cervical

SOCORRISTA 1

SOCORRISTA 2

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Passo 4. Os Socorristas 2 e 3 devem avaliar e alinhar os membros da vitima, a fim de
que fiquem o mais préximo possivel da posi¢ao anatdmica.

Passo 5: Com a vitima em posigao neutra, deve ser realizado o rolamento em bloco.
O Socorrista 1 segue estabilizando a coluna cervical, enquanto os Socorristas 2 e
3 devem se posicionar para o lado que a vitima for lateralizada, ao nivel do térax
e do joelho, respectivamente. O Socorrista 2 deve posicionar uma mao na cintura
escapular contralateral e a outra na cintura pélvica contralateral. O Socorrista 3 deve
posicionar uma das méaos na altura do joelho contralateral e a outra, cruzada sob o
brago do socorrista 2, posicionada na cintura pélvica contralateral da vitima (Figura
3) (MS, 2016). Na sequéncia, ao comando do Socorrista 1, é realizada a lateralizacdo
da vitima, de modo que ela forme um angulo de 90° com o solo (Figura 4). Nesse
momento, o Socorrista 2, com a mao que estava posicionada na cintura pélvica,
deve realizar a palpacido do dorso da vitima, a fim de verificar a existéncia de dor,
deformidades, crepitacdes dsseas ou outros tipos de lesdes. A maca rigida, ou prancha
dorsal longa, deve ser posicionada préxima a vitima, com o cinto previamente aberto
por um quarto socorrista, ou, caso ndo haja outro socorrista, deve ser posicionada
previamente pelos Socorristas 2 ou 3.

Figura 3 — Posicionamento da equipe para rolamento em bloco

SOCORRISTA 1

SOCORRISTA 2
SOCORRISTA 3

v

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 4 — Sequéncia de rolamento em bloco

: SOCORRISTA 3
SOCORRISTA 2

SOCORRISTA 1

o

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Passo 6. Ao comando do Socorrista 1, a vitima é movimentada em rolamento em
bloco em dire¢do ao solo, de modo que fique em cima da prancha rigida. Caso a
vitima precise ser reposicionada na maca rigida, deve-se utilizar a Manobra de
Cavaleira — na qual o Socorrista 1 deve manter-se estabilizando a coluna cervical, e os
Socorristas 2 e 3 necessitam posicionar suas maos sob as escapulas e a cintura pélvica,
respectivamente (Figura 5). Na contagem e conforme ordem do Socorrista 1, é feita
a movimentacdo necessaria para que a vitima fique posicionada no centro da maca.
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Figura 5 - Posicionamento da equipe para realizar a Manobra de Cavaleira
Ll

SOCORRISTA 3
SOCORRISTA 2

SOCORRISTA 1

Fonte: Dos autores (2023).

Passo 7. Com a vitima posicionada de forma adequada na prancha rigida, o
tronco (térax, ombros e pelve) deve ser imobilizado primeiro. Na sequéncia, colocam-
se 0s coxins e os tirantes na testa e no mento. Por fim, fecham-se os tirantes dos
membros inferiores. Somente ap6s a completa RMC cervical, com colar cervical,

coxins e tirantes, o Socorrista 1 devera sair da posigao inicial (Figura 6).
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Figura 6 - Vitima fixada a maca rigida

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

3.2. Vitimas em decubito ventral

Quando o paciente estd em decubito ventral, posicio popularmente
conhecida como “barriga para baixo”, o método utilizado para a imobilizagdo é
semelhante ao usado quando a vitima se encontra em decutbito dorsal, conforme
explicado. Incorpora-se, dessa maneira, o0 mesmo método de alinhamento dos
membros, de posicionamento e de colocacdo das maos pelos socorristas envolvidos,
associado ao rolamento em bloco. E importante ressaltar que o rolamento deve ser
realizado, preferencialmente, para o lado oposto ao qual a face do paciente aponta
inicialmente (Figura 7). Por exemplo, se a face do paciente aponta para o lado direito,
o rolamento serd para o lado esquerdo. Além disso, quando em dectbito ventral, o
posicionamento do colar cervical s6 podera ser feito apds a realizacdo do rolamento
em bloco pelos socorristas (NAEMT, 2020).
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Figura 7 - Sentido do rolamento

sentido do
rolamento

W sentidoda
face da vitima

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Na imobilizacdo em decubito ventral, os membros da vitima devem estar
alinhados o mais préximo possivel da posicdo anatdmica (Figura 10). Portanto, os
membros superiores (bracos) devem ser esticados e colocados préximos ao tronco,
com as palmas das mdos viradas no sentido do corpo (Figura 8). Os membros
inferiores (pernas) devem ser colocados em alinhamento neutro, isto €, com as pernas

esticadas e os pés juntos (Figura 9).

Figura 8 - Posicionamento dos bragos do paciente

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 9 — Posicionamento das pernas do paciente

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 10 — Paciente em posi¢do anatdomica

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 11 - Posicionamento da equipe

socorristal

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Em relacdo ao atendimento e a imobilizacdo, as seguintes etapas devem ser
realizadas (NAEMT, 2020):
Passo 1. Certificar-se da seguranga da cena e da adequada utilizagao dos equipamentos
de protecéo individual (EPIs).
Passo 2. Com a equipe devidamente posicionada (Figura 11), de acordo com os papéis
descritos, a prancha dorsal longa é posicionada na margem lateral do paciente, entre a
vitima e os socorristas, com sua extremidade inferior entre os joelhos e os tornozelos
do paciente.
Passo 3. Apds o posicionamento da prancha, a equipe deve realizar o rolamento em
bloco:

Socorrista 1. Deve atentar-se para o posicionamento de suas maos (Figura
12), de forma que coloque os polegares sobre a testa da vitima enquanto os outros
dedos estio na face lateral da cabega. E importante que a méo direita fique em contato
com a porcdo direita da cabega do paciente, e a mao esquerda também com a porcao
esquerda da cabeca, para que o Socorrista 1 faga menos movimentos com os bragos ao
acompanhar o movimento de rolamento. O Socorrista 1 certifica-se de que a equipe
esta posicionada e pronta, para, entdo, dar inicio a contagem e realizar o rolamento,

até que o individuo fique em um angulo de 90° em relacao ao solo (Figura 13).
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Figura 12 — Posicionamento das méos do Socorrista 1

S i

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Socorristas 2 e 3. Tracionam a vitima em direcdo a prancha, enquanto o
Socorrista 1 assegura que a cervical se mantenha estavel durante 0 movimento, de
forma que a face da vitima se mantenha perpendicular em relacdo ao solo ao final da
etapa anterior e a cabeca e tronco estejam em alinhamento apropriado.

Figura 13 - Inicio do rolamento (90°)

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Passo 4. Com a vitima em 90°, o préximo passo é coloca-la em dectbito dorsal sobre
a prancha. O Socorrista 1 inicia nova contagem, e a equipe termina o rolamento
(Figura 14). Os Socorristas 2 e 3 devem tracionar, novamente, o paciente em diregio a
prancha, enquanto o Socorrista 1 acompanha o movimento de rolamento, mantendo a

cervical estavel e assegurando que o alinhamento da cabega e tronco sejam mantidos.

Figura 14 - Posicionamento do paciente na maca ao fim do rolamento

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Passo 5. Quando a vitima estiver em dectbito dorsal sobre a prancha, ela deve ser
movida em direcao ao centro da mesma, através da Manobra da Cavaleira, explicada
no subtdpico anterior (Figura 15).



60 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO

Figura 15 - Posicionamento da equipe para a manobra da Cavaleira

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Passo 6. Quando a vitima estiver na posicdo adequada sobre a maca rigida, deve-se
aplicar o colar cervical de tamanho apropriado e, entdo, a fixagdo a prancha pode ser
realizada através do fechamento de tirantes e colocacdo de coxins (Figura 16).

Figura 16 — Paciente imobilizado e fixado a prancha

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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1. Introdugao

Os acidentes de transito sdo um problema de satide pablica em nivel mundial,
caracterizados como a nona causa de 6bitos globais e a principal forma de morte
devido a trauma. Anualmente, em torno de 1,25 milhdo de pessoas morrem em
funcédo dessa adversidade. A maioria das lesdes no trafego afeta pessoas em paises
de baixa e média renda, e trés em cada quatro mortes no transito ocorrem entre
homens (NAEMT, 2020).

Os servicos de emergéncia pré e intra-hospitalar sdo responséaveis pelo
manejo continuo das vitimas desses acidentes, as quais podem apresentar lesoes de
diferentes graus. No cenario dos acidentes automobilisticos, o aprisionamento do
individuo dentro do veiculo se torna um importante desafio para o atendimento pré-
hospitalar (APH). Esse evento impacta no transporte rapido e no acesso ao tratamento
definitivo, além de gerar preocupacdo para a equipe, relacionada a possiveis lesdes
na coluna vertebral, bem como a possibilidade de lesdo secundaria no processo de
desencarceramento (Santos Janior et al,, 2021).

O desencarceramento da vitima de acidente automobilistico, conhecido como
extricagao veicular, é definido como o processo de tratar, acondicionar, remover ou
liberar vitimas encarceradas em veiculos (Santos Janior et al., 2021).

Tendo isso em vista, salienta-se que os socorristas precisam ter uma boa
base de conhecimento, de maneira que possuam habilidades técnicas apropriadas
para oferecer os melhores cuidados possiveis as vitimas. Somado a isso, para que o
manejo seja realmente efetivo, é essencial que o profissional consiga ter julgamentos e
decisoes individualizadas para cada caso. Assim, o dominio das diferentes manobras
de extricacdo por parte desses profissionais e o bom julgamento individualizado para
cada cena sdo imprescindiveis para o sucesso do resgate (NAEMT, 2020).
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2. Extricagao rapida

A extricagdo rapida é utilizada para a retirada de vitimas criticas com
maior rapidez, estabilizando manualmente a cervical do paciente e realizando
movimentacdes em bloco a partir de uma posigao sentada (NAEMT, 2020).

A extricacdo rapida deve ser escolhida conforme as seguintes indicagoes
(NAEMT, 2020):

« condigdes potencialmente fatais, identificadas durante a avaliacdo primaria do
paciente, que ndo podem ser corrigidas no local (p. ex., choque hipovolémico);

* perigo evidente na cena para o paciente e para o profissional de APH;

« necessidade de remocdo de uma das vitimas para ter acesso a outra mais

gravemente ferida.
2.1. Com trés ou mais socorristas

O principio da extricagio rapida deve ser priorizado: manter a estabilizacio ma-
nual sem interrupcdes durante todo o processo, preservando a coluna da vitima em uma
posicao alinhada e evitando movimentos indesejados (NAEMT, 2020).

O procedimento a seguir representa um exemplo da dinamica utilizada na extri-
cacdo rapida. O socorrista 1 mantém a estabilizacido da cabega e do pescogo da vitima o
tempo todo, o socorrista 2 rotaciona e estabiliza o tronco superior, e 0 socorrista 3 move
e controla o tronco inferior, a pelve e as extremidades inferiores. Muitas mudancas na
posicao do corpo e das maos devem ser evitadas, pois podem ocasionar prejuizos na es-
tabilizacao manual (NAEMT, 2020). Os passos a seguir mostram a dindmica do processo:
Passo 1. Apds optar por fazer a extricacdo rapida, o socorrista 1 deve iniciar a
estabilizacdo manual e o alinhamento da cabeca e do pescoco da vitima em posicdo
neutra. Isso deve ser feito por tras do paciente (Figura 1). Contudo, caso nao seja
possivel, essa estabilizacdo pode ser feita lateralmente (Figura 2), levando até um
alinhamento neutro, realizando uma rapida avaliacdo do paciente. Apos isso, o
socorrista 2 aplica um colar cervical de tamanho adequado.

Passo 2. Enquanto a estabilizagdo manual é mantida (Figura 3) pelo socorrista 1, o
tronco e as pernas sao controlados, e a vitima é girada com uma série de movimentos
curtos e controlados para fora do carro.

Passo 3: Se o veiculo tiver um console central, as pernas da vitima devem ser movidas
uma de cada vez sobre o console (Figura 4).
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Passo 4: O socorrista 1 continua a girar a vitima em movimentos curtos e controlados
até que ndo seja mais possivel manter o controle da estabilizacdo manual da cervical
por trés e ainda dentro do veiculo. Entao, o socorrista 2, de pé fora do veiculo, assume
a estabilizagdo manual do primeiro profissional (Figura 5).

Passo 5: O socorrista 1 pode agora sair do veiculo e assumir a estabilizagdo manual
que o socorrista 2 realizava (Figura 6).

Passo 6: A rotagao da vitima é continua, até que ela possa ser abaixada para fora pela
porta do veiculo sobre a prancha dorsal longa (Figura 7).

Passo 7: A prancha dorsal longa é colocada com a sua extremidade inferior sobre o
assento do veiculo e a extremidade superior pode ser segurada por outro socorrista
enquanto a vitima é deitada sobre ela (Figura 8).

Passo 8: Quando o tronco da vitima estiver sobre a prancha, o movimento do térax
dela é controlado juntamente com a pelve e com as extremidades inferiores. Assim,
ela é movida para cima na prancha dorsal longa. Em seguida, os profissionais de
atendimento devem ixa-la a prancha e, ap6s isso, a prancha deve ser presa ao interior
da ambulancia. O tronco superior do paciente é fixado antes; na sequéncia, o tronco
inferior e a pelve; e, em seguida, a cabeca. As pernas da vitima sao fixadas por altimo.
Se a cena ndo for segura, o paciente deve ser movido para uma area segura antes de

ser fixado a prancha ou a maca retratil (Figura 9).

Figura 1 - Passo 1

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 2 — Passo 1

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 3 —Passo 2

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 4 — Passo 3

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 5 - Passo 4

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 6 — Passo 5

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 7 — Passo 6

>

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 8 - Passo 7

Fonte: Dos autores (2023).

Figura 9 — Passo 8

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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2.2. Com uso de anaconda

Nas situagdes em que nao hé disponibilidade de um niimero maior de socorris-
tas, torna-se til a aplicacdo da seguinte técnica por dois socorristas, conhecida como
anaconda (NAEMT, 2020):

Passo 1. O socorrista 1 inicia e mantém a estabilizagdo manual e alinhamento
da cabega e do pescogo da vitima. O socorrista 2 coloca um colar cervical (Figura 10)
e, em seguida, um cobertor enrolado ao redor da vitima: o centro do rolo de cobertor
€ colocado na linha média do individuo no colar cervical rigido, de modo que as extre-
midades do rolo de cobertor estejam enroladas em torno do colar e colocadas sob os
bracos do paciente (Figura 11).

Passo 2. A vitima é movimentada utilizando-se as extremidades do rolo de
cobertor até que o seu dorso esteja centrado na abertura da porta (Figura 12).

Passo 3. Durante toda a movimentacdo, o socorrista 1 controla as extremi-
dades do cobertor, movendo-as sob os ombros da vitima, e move o paciente pelo
cobertor, enquanto o socorrista 2 movimenta e controla o tronco inferior, a pelve e
as pernas (Figura 13).

Figura 10 — Colocacéo do colar cervical

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 11 — Posicionamento da anaconda

-

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 12 — Rotagao da vitima para a abertura da porta

(7, "N

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 13 — Transferéncia da vitima para a prancha rigida

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

3. Extricagao controlada

A extricagdo controlada é direcionada aos pacientes clinicamente estaveis
conforme suas condi¢des hemodindmicas, ou seja, sem alteragao do nivel de consciéncia

e com presenca de lesdes ndo ameacadoras a vida (Santos Janior et al.,, 2021).
3.1. Em linha

Nesse caso, realiza-se a aplicagdo do colar cervical e o uso da prancha rigida
longa, priorizando o alinhamento neutro da coluna vertebral, técnica de angulo
zero de retirada, também conhecida como extricagdo em linha, a qual previne
rotagoes da coluna vertebral e pélvica. Ou seja, busca-se pela menor angulagao de
movimento, para evitar o agravamento de possiveis lesdes, embora demande mais
tempo na cena - devido a saida do individuo pelo porta-malas do veiculo (IBRAPH,

2021; Santos Junior et al., 2021).
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3.1.1. Passo a passo do atendimento e da imobiliza¢éo

Importante ressaltar que sempre se deve priorizar a cena segura antes de
iniciar o atendimento, sinalizando o local do acidente e avaliando a seguranca da cena.
Ainda, deve-se averiguar a necessidade de apoio, como do Corpo de Bombeiros (193)
ou da Policia Rodoviaria Federal (191) IBRAPH, 2021):

Passo 1. O socorrista 2 deve realizar a abordagem inicial pelo campo de visao da viti-
ma, orientando que ela permaneca parada, a fim de evitar a piora de possiveis lesoes
na coluna (Figura 14).

Passo 2. O socorrista 1 deve se posicionar atras da vitima para realizar o alinha-
mento e a estabilizacdo manual da regido cervical com suas maos posicionadas nas
laterais da cabeca (Figura 15).

Passo 3. O socorrista 2 deve posicionar-se lateralmente a vitima, complementar a
avaliacdo primaria e colocar o colar cervical. Apos isso, posiciona uma de suas méaos
na regido anterior e a outra na regido posterior do térax da vitima (Figura 16).

Passo 4. Na contagem do socorrista 1, ambos 0s socorristas devem realizar a movi-
mentacdo em bloco para afastar as costas da vitima do banco, mantendo a estabiliza-
¢ao da cervical (Figura 17).

Passo 5. O socorrista 3 deve abaixar o banco até a angulacdo de zero graus (Figura 18);
Passo 6. O socorrista 4 deve posicionar a prancha longa atras da vitima com sentido
do banco ao porta-malas do veiculo (Figura 19).

Passo 7. Na contagem do socorrista 1, os socorristas 1 e 2 devem realizar a movimen-
tacdo em bloco para apoiar as costas da vitima em direcdo a prancha, mantendo a
estabilizacdo da cervical (Figura 20).

Passo 8. O socorrista 2 deve posicionar suas maos na altura do térax da vitima, en-
quanto o socorrista 3 fica com suas méos na altura da pelve da vitima.

Passo 9. Na contagem do socorrista 1, 0s socorristas 2 e 3 devem realizar a movimen-
tacdo em bloco para direcionar a vitima a saida pelo porta-malas por meio da pran-
cha. O socorrista 1 ndo realiza esfor¢o para movimentar a vitima, apenas mantém a
estabilizacdo da cervical — assim como o socorrista 4, que mantém a estabilizagao da
prancha (Figura 21).

Passo 10. Apés a cabega da vitima ja estar posicionada na extremidade da prancha no
porta-malas, o socorrista 1 passa a tarefa de estabilizagdo da cervical para o socorris-

ta 4, para que este consiga sair do veiculo sem prejuizo da imobilizagao.



ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO 73

Passo 11. Por fim, os socorristas devem afastar a vitima do carro e descer a maca
rigida em local seguro para instalar coxins e tirantes de forma adequada.
Observagao: o posicionamento dos socorristas pode sofrer alteragdes conforme o
cenario e o posicionamento da vitima, desde que, nesse caso, os principios da extricacao
em linha sejam respeitados, sendo necessaria a tomada de decisdo da equipe com
base nos riscos e beneficios envolvidos. Além disso, a comunicacio e a coordenagao
dos movimentos entre os socorristas sao essenciais para o atendimento de qualidade
e para a manutenc¢ao da menor movimentacao possivel da coluna vertebral.

Figura 14 — Passo 1

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 15 — Passo 2

£ 3
Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 16 — Passo 3

Socorrista 1

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 17 — Passo 4

Socorrista 2

\

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 18 — Passo 5

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 19 — Passo 6

Socorrista 1

|

Fonte: elaborado pelos autores (2023)

Figura 20 — Passos 7e 8

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 21 — Passos 9, 10 e 11

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

3.2. Autoextricagéo

A autoextricacdo é a técnica que permite a propria vitima sair da cena com
autonomia e seguranca, a partir das orientagdes dos socorristas. Até o presente
momento, a literatura cientifica que aborda a autoextricagdo estd relacionada
a acidentes automobilisticos e, por essa razdo, as orientacoes e diretrizes estdo
contextualizadas a0 momento em que a vitima que executa a técnica esta saindo
do veiculo sob supervisdo (Dixon; O’Halloran; Cummins, 2014; DIxon et al, 2015;
Engsberg et al., 2013).

Atualmente, comparando a eficicia da autoextricacdo as técnicas tradicionais
de extricagao utilizadas pelos servicos de emergéncia médica, é notavel que as praticas
de extricagdo com indicativos para RMC evoluiram devido ao pragmatismo, ao invés
de evidéncias embasadas cientificamente (Dixon; O’Halloran; Cummins, 2014).
Ademais, as comparagOes feitas entre autoextricacdo e outras técnicas confirmam
a autoextricacdo como a técnica que garante menos instabilidade e amplitude nos
movimentos da coluna vertebral, conservando o seu alinhamento e a anatomia

(Gréfico 1) (Engsberg et al., 2013; DIxon; O’Halloran; Cummins, 2014).
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Gréfico 1 — Valores minimos e maximos de amplitude de movimento em graus,

por técnica de extricacdo
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Fonte: adaptado de Engsberg et al., 2013 e Dixon; O’Halloran; Cummins, 2014.

Neste grafico, é apresentada a técnica de extricacio em nGmeros: 1.
Autoextricagdo; 2. Autoextricacdo com colar cervical; 3. Extricagdo em 0° com prancha
rigida longa; 4. Extricacdo em o graus com colete tipo KED e prancha rigida longa; 5.
Extricagdo em 9o graus com prancha rigida pelo lado do motorista; 6. Extricacdo em
90° com colete tipo KED pelo lado do motorista; 7. Extricagao em 90° com prancha
rigida pelo lado do passageiro; 8. Extricacdao em 9o° com colete tipo KED pelo lado do
passageiro; 9. Extricacdo com colete tipo KED, sem angulacéo, pelo lado do motorista.

Uma das grandes vantagens da autoextricacdo é a autonomia concedida a
vitima, a qual, ao se movimentar, percebera sinais de dor, interrompendo o processo
a qualquer momento ao se manter em posicao antélgica estavel. Essa é uma das
principais hipéteses que sustentam a seguranca da autoextricac¢do, uma vez que a
resposta a dor é imediata (Dixon et al,, 2015). No entanto, para que a autoextricacao
seja executada, a vitima deve atender aos seguintes critérios (CBMR], 2018; IBRAPH,
2019, 2022; White et al., 2014):

« obedecer a comandos;
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estar estavel hemodinamicamente;

nao apresentar lesGes que impecam a deambulagao;

ter auséncia de dor ou anormalidades anatOmicas na coluna vertebral;

nao possuir lesao de distracao;

nao apresentar queixas neurologicas;

nado mostrar sinais de intoxicagao;

estar em um que permita a vitima mover-se livremente em diregdo a parte
externa do veiculo.
Apesar de ser recomendada pelo (ACS COT), a autoextricagdo ainda nao é um
procedimento popularizado nos servicos de atendimento em emergéncias. Ademais,
a técnica ainda néo foi padronizada, podendo variar dentro da literatura, sobretudo
em relacdo ao uso simultaneo do colar cervical. No entanto, evidéncias sugerem que a
autoextricacgdo deve ser associada ao uso do dispositivo, garantindo a estabilizagio e

reduzindo a amplitude de movimento da coluna (WHITE et al., 2014).
3.2.1. Passo a passo da autoextricagao

Ap6s a avaliacdo dos critérios, a vitima elegivel para autoextricacao deve seguir
as orientacbes dadas pelo profissional de APH. E importante se atentar a posicio
da vitima. Os passos a seguir consideram o posicionamento do condutor sentado a
esquerda (NAEMT, 2020).

Passo 1. Fazer a abordagem pelo campo de visdo da vitima (Figura 22).

Passo 2. Solicitar a vitima que mantenha sua cabeca parada.

Passo 3: Realizar a estabilizacdo manual da coluna cervical (Figura 23);

Passo 4. Obter a medida correta do colar cervical e coloca-lo na vitima (Figura 24).
Passo 5. O socorrista 2 deve se afastar da vitima, dando espaco para que ela inicie
a autoextricacdo. Apoés isso, as instrucdes dadas pelo profissional devem ser ini-
ciadas (Figura 25).

Passo 6. O socorrista deve dar a seguinte instrucdo: “Entende o que estamos pedindo
para fazer? Tente deixar sua cabeca o mais imével possivel e pare a qualquer momen-
to, caso sinta dor ou sensagdes estranhas em seu corpo” (Figura 26).

Passo 7. “Mantenha sua mao direita no volante e coloque sua mao esquerda no encos-
to do banco atras de vocé” (Figura 27).

Passo 8. “Use o volante para se apoiar, direcionando seu corpo para frente” (Figura 28).

Passo 9. “Devagar, mova o seu pé esquerdo e pise no chéo fora do carro” (Figura 29).
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Passo 10. “Devagar e permanecendo no assento, vire-se para a esquerda, direcionan-
do-se para fora do carro. Sua perna direita deve acompanhar o movimento do corpo,
mas se mantenha sentado” (Figura 30).
Passo 11. “Com os dois pés bem apoiados no chao, fique de pé usando os bragos para
se equilibrar” (Figura 31);
Passo 12. “Dé dois passos para longe do carro”.

Ap0s se afastar do carro, a vitima deve se sentar na maca retratil (ja colocada
perto do veiculo) com a supervisdo dos socorristas e, em seguida, colocar-se em

posicdo supina com o auxilio da equipe (White et al,, 2014).

Figura 22 — Passos 1 e 2

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 23 — Passo 3

\

Socorrista 1

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 24 -Passo 4

N

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 25 — Passo 5

LSy

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 26 - Passo 6

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 27 — Passo 77

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 28 — Passo 8

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 29 - Passo 9

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 30 - Passo 10

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 31 — Passos 11 e 12

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

4. Extricagao imediata

A extricagdo imediata, também conhecida como retirada emergencial, é
empregada em situagdes em que ha necessidade de priorizacdo da vida do individuo
acometido acima das possiveis lesdes que ele possa apresentar, da forma mais rapida
possivel e com intervencdes minimas no veiculo (IBRAPH, 2020; Santos Janior et al,
2021). Por isso, nesse caso, ndo ha emprego de técnica detalhada de imobilizacdo de
coluna, como na extricacdo rapida ou extricacdo controlada (IBRAPH, 2020).

Utiliza-se a extricagdo imediata em uma situagdo que exija reanimagio (
imediatamente ap6s a identificacdo de parada cardiorrespiratdria), na presenca de
perigo externo agudo ao paciente ou a equipe de resgate (em caso de incéndio ou risco
de explosao, exposicao toxica continua e imediata com risco de vida, estrutura da cena
com perigo imediato de colapso, risco de ser arrastado por enchente ou correnteza)
ou na necessidade de acesso a outras vitimas graves (IBRAPH, 2020; Santos Junior et
al, 2021).

Assim, para a tomada de decisdo da sua abordagem, deve-se, anteriormente,
avaliar as condicdes da vitima, o tempo disponivel e as circunstancias da cena,
intervindo somente apds garantir a seguranga da cena (INEM, 2019).
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Essa forma de extricacio pode ser realizada por um ou dois socorristas,
retirando a vitima do veiculo da forma mais segura para ambos, sem técnica
especifica, mas da melhor forma e em menor tempo possivel: “abracar” a vitima
préximo da linha da cintura, retira-la do veiculo e arrastd-la ou carregé-la até o
local seguro; o segundo socorrista pode auxiliar segurando os membros inferiores
da vitima (IBRAPH, 2020; Santos Janior et al., 2021). Portanto, atualmente, ndo ha
recomendagao de uso da Chave de Rautek nesse caso, embora tenha sido empregada
com frequéncia no passado, mas ja ndo segue os principios da extricacdo imediata
(identificada como uma técnica de imobilizac¢do da coluna cervical, corroborando no
atraso na retirada e no transporte da vitima em uma situagdo ameacadora a vida),
além de expor o socorrista ao risco de contaminagdo biolégica e ndo ser efetiva no

caso de vitimas com peso elevado em relacédo ao peso do socorrista (IBRAPH, 2020).
5. Dispositivos no auxilio da extricagao

Os dispositivos no auxilio da extricacéo sao utilizados de acordo com os principios
de RMC, de maneira a minimizar os movimentos da coluna e, consequentemente,

prevenir o surgimento ou o agravo de lesdes (NUTBEAM et al, 2013).
5.1. Colar cervical

E o primeiro dispositivo a ser usado apés o alinhamento e a estabilizacio
manual da cabeca (Figura 32). Seu uso restringe movimentos exacerbados do pescoco
por meio da diminui¢ao da forca de tracdo que o peso da cabeca exerce, resultando no
alivio da carga axial e na descompresséo das vértebras cervicais. No entanto, apesar
de promover certa estabilidade, o colar cervical ndo deve ser empregado isoladamente
na imobilizacdo, uma vez que o paciente ainda consegue se movimentar. Por isso, o
uso deve estar associado a outros dispositivos de extricagdo (NAEMT, 2020), que
serdo comentados neste capitulo.

Ademais, a eficacia da imobilizacdo de um paciente que esta com o colar
cervical é somente garantida se ele for aplicado corretamente. Sio muitos os modelos
de colares disponiveis atualmente (ajustaveis, de diferentes tamanhos, tala cervical,
entre outros), sendo necessario que o socorrista domine o uso do modelo disponivel
para que o paciente seja imobilizado e extricado com seguranga (NAEMT, 2020).
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Figura 32 - Aplicacdo de colar cervical

Fonte: Baedr-9439, Wikimedia Commons (2020).

5.2. Pranchas rigidas e protetores laterais

A prancha rigida tem o objetivo de completar a restricdo de movimento do
paciente, impedindo que o corpo se projete para os lados, para cima ou para baixo e
mantendo a coluna vertebral em uma posigao neutra. Esse dispositivo de imobilizagao
possui variagdes de tamanho e na quantidade de tirantes, podendo a prancha ser
curta ou longa - sendo esta tltima a mais conhecida —- e ter trés ou mais tirantes,
que envolvem o paciente de maneira a impedir quedas durante o transporte até a
ambulancia (Santos Janior et al., 2021).

Para uma restricao completa, sdo utilizados protetores laterais (blocos de
material emborrachado), que impedem movimentos de lateralizacio da cabega,
aliados aos tirantes frontal e mentoniano. Os trés dispositivos em conjunto (colar
cervical, prancha rigida e protetores laterais) permitem que o socorrista interrompa a
estabilizacdo manual da coluna cervical quando hé indicacdo de RMC (IBRAPH, 2020).

Por ser rigida e inflexivel, a prancha pode ser desconfortavel para o paciente.
Além disso, o uso indiscriminado da prancha rigida é um debate recorrente, tendo em

vista que o protocolo de RMC muitas vezes é aplicado sem necessidade, submetendo
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0 paciente a procedimentos de imobilizacdo e extricacdo desnecessarios (Dixon;
O’Halloran; Cummins, 2014; NAEMT, 2020).

5.3. Colete tipo KED (Kendrick’s Extrication Device)

O colete tipo KED é um dispositivo de extricagio de baixa flexibilidade (Figura
33), utilizado para imobilizar vitimas de trauma que se encontram sentadas na cena
(geralmente em veiculos). Seu uso inicia com a aplicacdo do colar cervical, e, apods,
com a coluna erguida, inclina-se o paciente levemente para frente, passando o colete
entre o dorso e o assento. As abas laterais sdo envoltas abaixo da axila da vitima,
fechando os tirantes sobre o térax e o abddomen; outros dois tirantes passam sobre
a area da virilha e pelos gliteos, fixando-se ao colete (Figura 34). Por fim, a cabeca
é imobilizada por abas menores e dois tirantes (frontal e mentoniano), a vitima é
retirada do carro e colocada na prancha rigida (NAEMT, 2020).

Hoje, o KED ou dispositivos semelhantes encontram-se em desuso, tendo
em vista a quantidade de estudos que comprovam a eficacia de outros métodos de
imobilizagdo quando comparados ao colete tipo KED, que, quando manipulado,
provoca movimentos evitaveis com outras técnicas (ver Grafico 1) (Dixon; O’Halloran;

Cummins, 2014; Dixon, 2015; Engsberg et al,, 2013).

Figura 33 - Visao frontal RMC com colete tipo KED

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 34 - Visao lateral RMC com colete tipo KED

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

5.4. Maca scoop

A maca scoop é similar a prancha rigida. Contudo, sua vantagem esta na
funcionalidade, porque permite extricar e transportar a vitima sem a necessidade de
fazer o rolamento em 90° uma vez que a estrutura se abre, permitindo “encaixar” o
paciente sem realizar muitas movimentagdes (Figura 35). Apesar de confeccionada em
material metalico, é ajustavel e conta com tirantes de seguranca durante o transporte
do paciente, que, ap6s ser extricado, deve ser remanejado para outro dispositivo

(Santos Janior et al., 2021).

Figura 35 — Maca scoop de aluminio

Fonte: Yann Bt, Wikimedia Commons (2023).
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6 - SUPORTE BASICO DE VIDA

Felipe Borges Farias
Larissa Narumi Takeda

Sofia Boulet

1. Introdugao

No cenario de emergéncia, a capacidade de responder de maneira eficaz a
situacdes criticas, como a parada cardiorrespiratoria (PCR), desempenha um papel
crucial na sobrevivéncia e na recuperacdo dos pacientes. A PCR, um evento que inter-
rompe abruptamente o funcionamento cardiaco e respiratdrio, exige intervencoes ra-
pidas e coordenadas, para restaurar a circulagao sanguinea e a oxigenagao adequada
para os 6rgaos vitais. Nesse contexto, o suporte basico de vida (SBV), compreendendo
manobras como a reanimagao cardiopulmonar (RCP) e o uso de desfibriladores, de-
sempenha um papel fundamental na promog¢ao da sobrevivéncia e na reducao das
sequelas associadas a falta de oxigénio (NAEMT, 2020).

Este conjunto de diretrizes e técnicas é parte integrante de um sistema de
atendimento que abrange desde o reconhecimento precoce da PCR até a fase p6s-PCR,

visando a recuperacéo e a reabilitacdo do paciente (NAEMT, 2020).
2. Conceitos fundamentais

O tempo decorrido desde o instante em que ocorre a emergéncia até a chega-
da do atendimento inicial é conhecido como golden hour (“hora de ouro”), uma vez
que a passagem do tempo esta associada a danos cerebrais decorrentes da oxigena-
cao cerebral inadequada. Conforme dados de 2023, do Sistema Informatizado para
Solucdo de Atendimento Pré-Hospitalar (SAPH) da Secretaria Estadual da Sadde
(SES), o tempo de resposta do sistema de urgéncia no Rio Grande do Sul é de 22
minutos (Secretaria de Satide do Rio Grande do Sul, 2023). Considerando que esse
periodo de espera propicia desfechos desfavoraveis, o conhecimento das técnicas

adequadas de SBV é indispensével para a realizacdo de manobras de RCP efetivas.
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2.1. Parada cardiorrespiratdria

A PCR ocorre em funcdo de diferentes mecanismos que afetam o trabalho do
sistema condutor e excitatério cardiaco, o que compromete a propagagao de impul-
sos elétricos responséaveis pelo batimento ritmico do coracdo. Desse modo, a PCR
impede que o sangue alcance drgaos vitais, como o cérebro e o pulméo, privando-os
de oxigenacdo e configurando uma emergéncia. Ainda que se trate de um quadro
agudo e comumente subito, podem estar presentes sinais premonitérios da PCR
até uma hora antes do evento, como dor toracica, fraqueza, hipotensdo e dispneia

(Quilici; Timerman, 2011).
2.2. Reanimacado cardiopulmonar de alta qualidade

As manobras de RCP objetivam simular a atividade mecanica cardiorrespira-
téria comprometida, por meio de compressoes toracicas e de ventilacdes. Conforme
informacdes do “Protocolo de Intervengao para o Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) - 192", elaborado pelo Ministério da Satde (2016), a realizagio de
uma manobra de alta qualidade exige que o prestador de socorro se atente aos seguin-
tes aspectos:

* posicionar o paciente em dectbito dorsal sobre uma superficie plana, seca e
rigida;

» o socorrista deve ficar ao lado da vitima e manter os joelhos com certa distan-
cia um do outro, para obter maior estabilidade;

* iniciar as compressdes toracicas logo apds o reconhecimento da PCR;

* entrelacar as méaos sobre o térax da vitima, posicionando a regiao hipotenar
de uma das maos sobre a metade inferior do esterno da vitima e a outra mao
sobre a primeira, entrelagando-a (Bernoche et al., 2019);

» manter os ombros alinhados com as maos em um angulo de 9o° com o térax
(Bernoche et al., 2019);

* deprimir o térax com profundidade adequada (entre 5 e 6 cm em adultos)
a cada compressdo e permitir o completo retorno da caixa toracica apds as
compressoes;

+ manter a frequéncia de compressdes entre 100 e 120 compressdes por minuto;

« alternar os profissionais que aplicam as compressoes a cada 2 minutos e che-

car pulso carotideo nesse instante;
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» minimizar as interrupg¢oes das compressoes toracicas.

Além disso, na auséncia de via aérea avangada (AHA, 2022), o protocolo pre-
coniza que os ciclos de RCP sejam de 30 compressoes alternadas, com duas insufla-
¢coes eficientes e uso do dispositivo bolsa valva-méascara. As insuflacdes devem durar
1 segundo cada e propiciar visivel elevacdo do térax. (SAMU, 2016). A Atualizagao
da Diretriz de Ressuscitacao Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de
Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2019) aconselha pausar as com-

pressdes por, no maximo, 10 segundos, a fim de aplicar as ventilacdes.

3. Cadeia de sobrevivéncia PCR extra-hospitalar no adulto e na crianga

3.1. PCREH no adulto (NAEMT, 2020)

A cadeia de sobrevivéncia PCR extra-hospitalar (PCREH) no adulto requer as
seguintes condi¢oes (Figura 1):

» reconhecimento imediato da PCR e acionamento do servigo médico de emer-
géncia, pois, quanto mais rapido o servico for acionado, maiores serdo as
chances de sucesso na reanimacgao;

+ RCP precoce, com énfase nas compressdes toracicas, com o intuito de manter o
fluxo de oxigénio para o organismo até que a circulagdo possa ser restaurada;

+ rapida colocagao do desfibrilador externo automatico (DEA), o qual avalia e
percebe a necessidade ou néo da realizagdo da desfibrilagao;

« suporte avangado de vida (SAV) eficaz, garantindo estabilizacéo e transporte
adequados. Esse processo envolve medidas como administracdo de medica-
mentos, intubacdo, monitorizacdo avancada e a¢des direcionadas para corri-
gir as causas subjacentes da PCR;

* cuidados multidisciplinares pds-PCR e processo de recuperacdo, isto é, mo-
nitoramento continuo, reabilitacdo fisica e neuroldgica e suporte psicolégico,
sendo um trabalho conjunto entre médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psi-

cologos e outros profissionais da satde.
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Figura 1- PCREH no adulto

Acionamento do RCP de alta Desfibrilagio Ressuscitagio Cuidados pos-PCR Recuperacio
Servigo de qualidade avanc¢ada
Emergéncia

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

3.2. PCREH na crianga

Nos casos envolvendo criangas, a PCR frequentemente se manifesta como uma
consequéncia secundaria de condi¢des como insuficiéncia respiratéria ou choque hipovo-
lémico. Reconhecer e abordar precocemente esses problemas assume um papel crucial na
reducao das chances de ocorréncia de PCR em criangas. Isso, portanto, explica a presenca
do elo adicional na cadeia de sobrevivéncia pediatrica, focado na prevencao. Este elo visa
nao apenas a resposta eficaz em caso de PCR, mas também a identificacdo e a gestdo
prévia das condigdes que podem levar a esse evento critico. Essencialmente, ele enfatiza a
importancia da vigilancia atenta da satide respiratdria e circulatéria das criangas, a fim de
intervir antes que a PCR ocorra. Isso pode incluir a monitoriza¢do de sinais vitais, a avalia-
¢do do estado de hidratacdo e a pronta intervengdo em casos de dificuldades respiratérias
ou de sinais de choque (Figura 2). Com o objetivo final de proporcionar um ambiente de

cuidados que minimize os riscos de ocorréncia desse cenario de emergéncia (AHA, 2022).

Figura 2— PCREH na crianga

Prevencio Acionamento do RCP de alta Ressuscitagio Cuidados pos-PCR Recuperagio
Servico de qualidade avancada
Emergéncia

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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4. Suporte basico de vida

Durante uma PCR, assim como em qualquer situacdo de emergéncia, devem ser
considerados os aspectos gerais de avaliacdo da seguranga da cena, os quais envolvem
regras de biosseguranca e demais praticas que promovam a seguranca do paciente e
do socorrista. Apds constatar que as condi¢des permitem a adequada abordagem da

vitima, devem ser verificados os critérios indicativos de PCR (Bernoche et al., 2019).
4.1. |dentificando a PCR

A suspeita de PCR pode ser confirmada por meio da avaliagio da responsividade
do paciente, da checagem do pulso e da analise da respiracdo. Em um primeiro
momento, deve-se tocar os ombros de forma enérgica e chamar intensamente o
paciente em voz alta. Caso o paciente ndo se mostre responsivo ao chamado vigoroso,
é preciso checar a presenca de respiragdo. A auséncia de respiragdo, ou gasping
(respiracdo superficial, agonica e ruidosa), associada a falta de responsividade, é
indicativa de PCR (Bernoche et al, 2019). Nesse momento, o Protocolo de PCR do
SAMU orienta a solicitagdo do DEA, bem como a comunicacdo da necessidade de
apoio do SAV a Regulacdo Médica do SAMU. Por fim, profissionais devidamente
instruidos podem realizar a checagem de pulso central carotideo, processo que nao
deve se estender por um periodo de tempo superior a 10 segundos. Em caso de pulso
ausente ou se houverem davidas quanto a sua presenga, as manobras de RCP devem
ser iniciadas de imediato e mantidas ininterruptamente até a chegada de apoio, o
atendimento hospitalar, a exaustdo do socorrista ou se o paciente apresentar retorno
de pulso, ou ventilagdo espontanea, indicada pela presenca de tosse, respiragao e/ou
movimentacéo. E valido ressaltar que, em casos de hipotermia, afogamento, overdose
de drogas ou outras causas potencialmente reversiveis de PCR, os esforcos de RCP
devem ser mais prolongados (SAMU, 2016).

Idealmente, o Guideline da American Heart Association (AHA) 2022 preconiza
que dois profissionais estejam atuando na cena, de modo que enquanto o primeiro
comunica a regulagdo médica e solicita os equipamentos necessarios, o segundo

verifica respiracdo e pulso simultaneamente, a fim de acelerar a identificacdo da PCR
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4.2. Conduta na PCR

Os passos do atendimento em situacdes de PCR podem ser sintetizados
por meio do mnemdnico “CABD priméario”, que engloba a checagem da respiragao
e responsividade (“C”), a abertura das vias aéreas (“A”), a garantia de uma boa
ventilacdo (“B”) e a realizacdo de desfibrilagao (“D”) (Quilici; Timerman, 2011).

Os primeiros passos do atendimento consistem na identificacao da PCR, no
acionamento do SVA, na busca por um desfibrilador e no inicio precoce das compressoes
torécicas. Em um segundo momento, o socorrista deve efetuar as manobras de inclinagdo
da cabeca (chin lift), e, em caso de suspeita de trauma, de elevagido da mandibula (jaw
thrust), a fim de garantir que as vias aéreas da vitima estejam pérvias (AHA, 2022).
O terceiro componente do mnemonico (“boa ventilagdo”), por sua vez, preconiza o
fornecimento de oxigénio por meio de duas ventilacdes de resgate, com duracio de 1
segundo cada, usando o dispositivo bolsa-valvula-mascara. Nessas circunstancias, o
socorrista deve posicionar os dedos de uma das maos espalmados sobre a testa e o
uso do polegar e do indicador formando um “C” sobre a parte superior da mascara,
garantindo a vedagdo adequada do dispositivo. Com a outra mao, realizam-se as duas
ventilagdes a cada 30 compressoes toracicas, de modo a evitar que a vitima hiperventile,
0 que compromete o retorno venoso (Quilici; Timerman, 2011).

Por fim, deve-se realizar o uso do desfibrilador e deflagrar o choque, se assim
for indicado. De modo geral, o coragdo esta altamente propicio ao choque entre
os primeiros 3 a 5 minutos de PCR se possuir um ritmo de fibrilacdo ventricular
grosseira. E importante que, assim que o DEA estiver disponivel, sejam instaladas
as pas no térax desnudo e seco do paciente e o aparelho seja acionado, evitando
interromper as manobras de compressao toracica. Somente quando o equipamento
solicitar analise é que as compressdes devem ser suspensas. Em caso de indicagdo de
choque pelo DEA, os socorristas devem se afastar do paciente, disparar o choque e

retornar imediatamente a execucdo da RCP (SAMU, 2016).
5. Desfibrilador externo automatico

O DEA é um dispositivo portatil, pequeno e de facil entendimento, o qual pode
identificar um ritmo cardiaco anormal que necessita de choque — fibrilagéo ventri-
cular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso. Ele é capaz de interpretar o

ritmo cardiaco, selecionar o nivel de energia e carregar automaticamente, cabendo ao
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operador apenas pressionar o botao de choque, quando indicado pelo equipamento
(Figura 3) (Quilici; Timerman, 2011). Devido a sua facilidade de manuseio, pode ser

operado por qualquer pessoa, ndo sendo restrito a profissionais da satde.

Figura 3 — Demonstracio do uso do DEA

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

5.1. Como utilizar o DEA

O socorrista deve seguir os comandos do dispositivo, descritos a seguir (Sousa,
2014).
1. Ligue o dispositivo (alguns se ativam automaticamente quando a tampa da caixa ou
estojo é aberta).

2. Fixe as pas no térax desnudo e seco da vitima, e considere que:

a) as compressoes toracicas ndo devem ser interrompidas durante a fixagao

das pas ao térax da vitima;

b) caso haja apenas um socorrista, as compressdes devem ser interrompidas

temporariamente, para que seja aplicado o dispositivo na vitima;

©) apo6s a colocacao do DEA, o equipamento coordena o manejo da RCP através

de comandos de voz;

d) quanto a disposicdo das pas, coloque uma pa no lado superior direito do

térax desnudo, a direita do osso esterno, logo abaixo da clavicula; e a outra



98 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO

pa a esquerda do mamilo, alguns centimetros abaixo da axila esquerda, como

demonstrado na Figura 3.
3. Conecte os cabos ao desfibrilador.
4. Permita que o aparelho analise o ritmo cardiaco da vitima.
5. Certifique-se de que as pessoas em volta, incluindo o socorrista, estdo afastadas da
vitima no momento de indicacdo de choque.
6. Aplique o choque, considerando que:

a) o DEA informa se o choque é recomendado, mas antes é fundamental nin-

guém estar perto da vitima,

b) o socorrista deve pressionar o botdo indicado;

©) ocorrera uma contracdo repentina dos muasculos do paciente;

d) o DEA da a voz de comando para retornar as compressdes.
8. Caso a vitima nao retorne, uma nova analise de ritmo cardiaco, apés um ciclo de
RCP, sera realizada, para verificar a necessidade de um novo choque.

Caso a vitima mostre sinais de movimento durante a RCP, verifique o pulso
e a respiracdo. Se houver pulso, avalie a respiracdo. Se a respiracao estiver presente
e adequada, coloque a vitima em posicdo de recuperacdo (Figura 4), mantendo
monitoramento constante. Se a respiracdo estiver ausente ou inadequada, mas o
pulso estiver presente, ofereca suporte ventilatorio apenas (uma ventilacdo a cada 5 a
6 segundos, em uma frequéncia de 10 a 12 ventilagdes/min) (Sousa, 2014) e reavalie 0
pulso da vitima apds 2 minutos. Siga as instrucdes do dispositivo e nunca o desligue

ou remova as pas do peito até a chegada da equipe de resgate.

Figura 4 — Posicdo de recuperacdo e verificacdo do pulso carotideo

Fonte: Michal Marias, Wikimedia Commons (2008).
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5.2. SituagOes especiais com o DEA

A seguir, uma descrigao de situagdes especiais com o DEA (Souza, 2014):
1. Vitima molhada: deve-se secar com um pano as regides onde serdo fixadas as pas
do DEA e seguir os passos descritos.
2. Adesivos transdérmicos: se a vitima tiver um adesivo transdérmico, como adesi-
vos de nicotina, é recomendado remové-lo e limpar a area antes de posicionar as pas
do DEA. Nao se deve fixa-las sobre adesivos, uma vez que podem bloquear o choque e
ocasionar queimaduras na pele.
3. Marca-passo ou desfibrilador implantado: pessoas com esses dispositivos, nor-
malmente, possuem um abaulamento rigido sob a pele do térax. As pas do DEA nao
devem ser posicionadas sobre esses dispositivos, pois ird ocorrer um bloqueio do for-
necimento da energia do choque no coragéo. Por isso, as pas devem ser fixadas pelo
menos a 8 cm de distancia, para ndo causar dano.
4. Excesso de pelos no térax: nesse caso, é possivel que as pas do DEA se prendam
aos pelos, em vez da pele do térax. Se isso ocorrer e o dispositivo possuir um segun-
do par de pas, o socorrista pode aderir firmemente a parte adesiva das pas na area
indicada pelo DEA. Em seguida, puxar rapidamente com a intengao de remover os
pelos e limpar a regido. Se o obstéaculo persistir, ou se houver apenas um par de pas
disponivel no dispositivo, é possivel utilizar a lamina presente no estojo portatil do
DEA para raspar a area.
5. Lactentes e criangas: em criangas acima de 8 anos, as pas do DEA devem ser
posicionadas como em adultos. Em criancas de até 8 anos, uma pé deve ser fixada no
torax sobre o esterno, e a outra, no dorso, entre as escapulas.

6. Dinamica de equipe

Durante uma tentativa de reanimacao, fungoes e responsabilidades devem ser
claramente definidas o mais breve possivel entre os socorristas que estdo prestando
atendimento a vitima. O ideal é que haja seis pessoas para o atendimento de uma PCR
(AHA, 2020), cumprindo as fun¢des apresentadas a seguir.

e Lider: define e delega as tarefas de acordo com o nivel de habilidade dos

membros do time.
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« Compressor: avalia o paciente, executa cinco ciclos de compressdes toracicas,
alternando com a anélise de ritmo do DEA a cada cinco ciclos ou 2 minutos
(ou antes disso em sinais de fadiga).

* Operador do DEA: busca e opera o DEA, alternando-se com a pessoa que
aplica as compressoes a cada cinco ciclos ou 2 minutos.

* Responséavel pela via aérea: abre e mantém a via aérea aberta, além de ad-
ministrar as ventilacoes.

» Administrador de medicagdes: funcdo do profissional de SAV e SBV.

» Cronometrista: anota os horarios das intervencdoes e medicagbes (avisa
quando ocorrerdo as proximas intervengdes, anota a frequéncia e a duragao

das interrupgdes das compressoes e passa as informacoes ao lider).
7. Consideracgoes finais

O manejo da PCREH representa um desafio critico no campo da emergéncia,
em que cada minuto conta para determinar o desfecho clinico. As estratégias de SBV,
desde a identificacdo precoce até a aplicagdo de técnicas de RCP e o uso de DEAs,
desempenham um papel vital na promocédo da sobrevivéncia e na minimizacdo das
sequelas ap6s a PCR.

Neste contexto, fica evidente a importancia da coordenagao eficaz de equipes de
profissionais de satde, incluindo socorristas, enfermeiros, médicos e demais envolvidos
no atendimento de emergéncia. A compreensao das diretrizes atualizadas, aliada a
prética constante de simulagdes e treinamentos, sdo essenciais para garantir a execugao
precisa das manobras de RCP e a aplicacdo das abordagens terapéuticas adequadas.

Além disso, o reconhecimento precoce de sinais de risco em pacientes pediétricos e a
atuagdo proativa na prevengao de PCR em criangas reforcam a importancia da cadeia de so-
brevivéncia pediatrica. O investimento na educagdo continuada de profissionais de satde e
na conscientizacao da populagdo sobre a importancia da RCP pode impactar positivamente
as taxas de sobrevivéncia, garantindo uma resposta mais eficaz em situacdes criticas.

Assim, a implementacao de estratégias de SBV e reanimagao, tanto em adultos
quanto em criangas, é uma pega-chave na busca por uma abordagem mais efetiva as
PCREHSs. A unido de conhecimento, pratica constante e colabora¢do multidisciplinar
fortalece a cadeia de sobrevivéncia, transformando-a em uma forte ligagdo entre emer-
géncia e recuperacdo, com a missdo de preservar a saide e proporcionar um retorno a

qualidade de vida.
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7 - VIAS AEREAS

Gregory Vendramin
Henrique da Rocha Froncheti
Lorenzo Santana Maciel

Apesar da recente adicdo do “X”, referente a hemorragias exsanguinantes, a
cadeia de atendimento “XABCDE do trauma” (em virtude da alta mortalidade de vi-
timas por esses ferimentos), deve-se entender que essa inclusio nao representa uma
perda de importancia das complicacdes de vias aéreas e de coluna cervical — corres-
pondentes a letra “A” do respectivo mnemonico. Uma oferta inadequada de oxigénio
ao cérebro e aos 6rgaos vitais pode ser ocasionada por distirbios nas vias aéreas, o
que leva as vitimas traumatizadas mais rapidamente ao 6bito. Isso pode desenvolver-

-se por hipoxemia — baixa concentracdo de oxigénio no sangue arterial — ou por
hipdxia — baixa disponibilidade de oxigénio nos tecidos (NAEMT, 2020).

Para evitar o desenvolvimento dessas complicacgoes, a desobstrugdo e a prote-
¢do das vias aéreas sdao imprescindiveis, além de uma ventilacdo adequada dos pul-
moes. Para que essa etapa do atendimento seja bem-sucedida, faz-se necessario nao
s6 a garantia da via aérea, mas também a reavaliacdo constante, uma vez que o com-
prometimento das vias aéreas pode ser subito ou insidioso. Conversar com o paciente,
estimulando a formagao de respostas por parte dele, é uma medida simples e muito
importante na avaliacdo inicial, devendo ser uma das primeiras ac¢des a serem execu-
tadas. Isso se da porque uma resposta verbal adequada e com a voz normal indica ndo
s6 uma via aérea desobstruida, como também um bom nivel de consciéncia da vitima,
0 que pressupde uma boa perfusdo cerebral. Em contrapartida, respostas inadequa-
das ou ausentes sugerem que um ou ambos os itens citados — via aérea ou perfusao
cerebral — estdo comprometidos (NAEMT, 2020).

Nesse contexto, esta disponivel, para os socorristas que atendem em ce-
narios pré-hospitalares, uma vasta gama de dispositivos para o manejo das vias
aéreas, 0s quais sdo utilizados de acordo com os niveis de treinamento desses pro-
fissionais. A partir dessa visdo, o capitulo em questdo abordara a identificacao de
patologias de vias aéreas ocasionadas pelo trauma e sobre as manobras e os dispo-
sitivos basicos de desobstrucao delas, sem adentrar nas técnicas e nas peculiari-

dades dos dispositivos avancados.



ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO 103

1. Identificagao

E necessario o manejo cauteloso dos pacientes com suspeita de comprometi-
mento das vias aéreas e daqueles com reserva fisioldgica/funcional reduzida. A hipo-
tonia da lingua, em outras palavras, a perda de toénus basal da sua musculatura, é
a principal causa de obstrugdo das vias aéreas no trauma, seguida da obstrucdo por
liquidos e, na sequéncia, por corpos estranhos (ACSCT, 2018). A identificagao de
vitimas com vias aéreas obstruidas e/ou com hipdxia pelos socorristas é auxiliada por

meio dos sinais descritos a seguir:
1.1. Alteragdo comportamental

As vitimas podem estar em estado de agitacdo, sugestivo de hipdxia, ou, entao,
em estado de sonoléncia, sugestivo de hipercapnia — concentracdo elevada de gas car-
bonico no sangue arterial. Quando elas se apresentam exaltadas ou combativas, suspei-
ta-se de hipéxia. Quando descartadas essas hipoteses, considera-se a possibilidade de

abuso de substancias téxicas ou psicoativas, devendo ser investigado (NAEMT, 2020).
1.2. Cianose

Apesar de ser um achado tardio, a cianose indica hipoxemia. Verifica-se esse
quadro inspecionando os leitos ungueais e a pele circunjacente, l6bulos da orelha, api-
ce do nariz, labios e outras estruturas periféricas, que apresentarao uma cor azulada
nesse contexto. Para detectar uma oxigenagao inadequada do sangue na avaliagdo
inicial, antes do estabelecimento da cianose, realiza-se a oximetria de pulso, a qual
indica a saturagéo de O2no sangue arterial (percentagem de oxigénio vinculada as
hemoglobinas) (NAEMT, 2020).

1.3. Sons anormais nas vias aéreas
Alguns ruidos respiratdrios sdo sinais de obstrugao. Associados a ocluséo par-
cial das vias aéreas, podem estar presentes os sons de ronco, gorgolejo, estridor e

disfonia (NAEMT, 2020).

1.4. Taquipneia e uso da musculatura acessoéria



104 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO

Taquipneia se refere a frequéncia respiratoria aumentada (mais de 20 rpm,
em adultos), e 0 uso da musculatura acessoéria inclui suporte adicional dos muscu-
los intercostais, escalenos e esternocleidomastéideos. Pode-se considerar também a
presenca de batimento das asas do nariz e a retragdo da farcula esternal durante a
inspiracdo (NAEMT, 2020).

2. Manejo da obstrugao de vias aéreas

Neste ponto, é importante ressaltar que no “A”, para além das vias aéreas, é
preciso preocupar-se também com a RMC cervical, medida que se faz necessaria em
todas as vitimas que apresentam risco de lesdo medular, uma vez que as manobras
de desobstrucdo podem mobilizar o pescoco e agravar o quadro do paciente (mais
informacdes sobre RMC, no Capitulo 4, “Imobilizacbes”). Ainda, agilidade e precisao
sdo as principais qualidades que devem estar presentes nos socorristas responsaveis
por avaliar a permeabilidade das vias aéreas. Caso os problemas citados sejam iden-
tificados, medidas imediatas precisam ser tomadas, visando melhorar a oxigenacéo e

reduzir o risco de um novo comprometimento ventilatério (NAEMT, 2020).
2.1. Obstrugédo por hipotonia da lingua

Hipotonia é a diminuicdo/perda de tonus basal e, quando associada a perda
dos reflexos nervosos que mantém a lingua em sua posi¢ao anatémica, ocasiona a
queda da base da lingua, que se posterioriza e oclui a orofaringe. Isso ocorre, geral-
mente, em vitimas que apresentam reducgao do nivel de consciéncia. Para o manejo
dessa situacdo, devem-se realizar, inicialmente, as manobras basicas — Chin Lift e Jaw
Thrust —, as quais objetivam a anteriorizacdo da lingua e, por conseguinte, a desobs-

trucao das vias aéreas (NAEMT, 2020).
2.1.1. Chin Lift

A manobra Chin Lift, ou elevacdo do mento (Figura 1), precisa ser realizada
enquanto um dos socorristas estabiliza a coluna cervical. Basicamente, faz-se um pin-
¢amento do queixo, com o polegar e o dedo indicador, com o objetivo de anterioriza-lo

(como a vitima estara deitada, eleva-se verticalmente o queixo) (NAEMT, 2020).
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Figura 1 - Manobra de Chin Lift, ou elevagdo do mento

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

2.1.2. Jaw Thrust

A manobra Jaw Thrust, ou tracdo da mandibula (Figura 2), é uma manobra
em que um dos socorristas estabiliza a coluna cervical da vitima, enquanto outro
prestador de socorro realiza a tragdo anterior. Essa tracao é feita por meio do posicio-
namento da regido tenar das maos e/ou o polegar do socorrista sobre os ossos maxilar
e zigomatico da face da vitima, com os dedos indicador e médio sob o angulo da man-
dibula. Essa manobra é mais recomendada quando hé suspeita de lesao cervical, por

requisitar menos movimentacgao dessa regido (NAEMT, 2020).
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Figura 2 - Manobra de Jaw Thrust, ou tra¢ao da mandibula

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Depois de realizadas as manobras, é necessaria a utilizacdo de acessorios basi-
cos que mantenham a lingua na sua posi¢do anatdémica, assegurando, portanto, a via

aérea pérvia.
2.1.3. Canula orofaringea

Canula Orofaringea (COF), ou Canula de Guedel, pode ser tanto de borracha
quanto de plastico. Esta disponivel tanto para uso infantil quanto para uso adulto,
de acordo com o seu tamanho, que é numerado em ordem crescente de o a 8. O
tamanho adequado a vitima corresponde a distancia entre sua rima da boca e seu

angulo da mandibula (Figura 3a). Sobre a inser¢ao da COF, a técnica amplamente
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aceita é inseri-la invertida, ou seja, “de cabeca para baixo”, com a concavidade para
cima, até que ela toque o palato mole (Figura 3b). Ao ponto desse contato, gira-se a
canula em 180° de modo que a concavidade fique voltada para baixo e o dispositivo
repouse sobre a lingua.

Figura 3 - a) Escolha do tamanho adequado de COF para a vitima. b) Insercdo da

canula (nota-se a inversao inicial)

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Em criangas, em virtude da possibilidade de que a rotagdo possa causar da-
nos a boca e a faringe, esse método é contraindicado. Usa-se, portanto, um abai-
xador de lingua e insere-se o dispositivo com a concavidade ja voltada para baixo.
Contraindicagdes para o uso de COF sdo situagdes em que a vitima esta semicons-
ciente, ou com o reflexo do vdmito preservado, visto que a émese pode ocorrer em
decorréncia da inser¢do da canula, gerando complica¢des aspirativas tardias. Ha con-
traindica¢do no modo de introdugéo realizado em adultos nas vitimas com suspeita
de fraturas de base de cranio. Nesse caso, utiliza-se a técnica pediatrica também para
os adultos. Fraturas de base cranio sdo identificadas pelos seguintes sinais (NAEMT,
2020)

a) Sinal do “Olho de Guaxinim” (Figura 4a) — presenca de equimoses periorbi-
tarias, uni ou bilateralmente.
b) Sinal de Battle (Figura 4b) - presenca de equimoses pds-auriculares (ou mas-
toides), uni ou bilateralmente.
©) Exteriorizacdo de sangue, ou liquor, pelo conduto auditivo externo ou pela

cavidade nasal.



108 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO

Figura 4 - a) Sinal do “Olho de Guaxinim”, a esquerda. B) Sinal de Battle, a direita

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

2.2. Obstrugao por corpo estranho

Corpos estranhos podem ser objetos oriundos das proéprias vitimas, como den-
tes, pedacos de proteses dentarias e fragmentos de ossos fraturados, ou também ma-
teriais do meio externo que adentram a cavidade oral, como terra, cascalhos, cacos de
vidro, plasticos, entre outros. Esses objetos podem ocluir a orofaringe, e a sua retirada
mecanica faz-se necessaria. Para tal, a Pinca de Magill é utilizada na maioria dos
casos (Figura 5). A maneira mais indicada para uma melhor visualizacdo da cavidade
oral é abri-la com os dedos polegar e indicador sobrepostos formando um “X”, sem
colocé-los na linha de fechamento das arcadas dentérias, ja que uma mordida inespe-
rada pode facilmente dilacerar os dedos (NAEMT, 2018).

Figura 5 - Retirada de corpo estranho com Pinca de Magill

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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2.3. Obstrucdo por liquidos

Em todas as vitimas traumatizadas, é de suma importancia antecipar o vomito e
identificar sangue ou qualquer outro liquido que possa estar em quantidades anormais nas
vias aéreas. Esse contetido na orofaringe representa um risco significativo de broncoaspira-
¢do na proxima inspiragdo da vitima e, para evitar esse fato, a aspiraciao deve ser realizada
imediatamente. Para isso, devemos entrar com o cateter de aspiragdo préximo a rima da
boca, lateralmente a arcada dentaria, de forma que a aspiragdo seja possivel mesmo com o
paciente cerrando os dentes. Apesar da existéncia dos aspiradores flexiveis e rigidos, na viti-
ma de trauma, o segundo é sempre a escolha assertiva, visto que, com ele, € possivel ter total
controle da posicao de sua extremidade e do que est4 sendo aspirado (Figura 6). Ademais, o
uso do aspirador flexivel no trauma é contraindicado também pela possibilidade de fratura
de base de cranio. Nessa situacao, esse tipo de aspirador poderia aspirar massa encefalica. A
rolagem em bloco para a lateralizacio da vitima é uma alternativa naqueles casos em que
a aspiracdo foi insuficiente, pois, de tal modo, a propria gravidade auxiliara na limpeza e na
desobstrucao da cavidade oral e das vias aéreas (NAEMT, 2020).

A aspiragdo continua traz consigo uma grande complicacao, ja que, ao ser mantida
por longos periodos, pode causar um quadro de hipoxemia na vitima. Entretanto, apesar
desse desfecho, a aspiragdo, se necessaria, deve ser realizada até uma desobstrucio com-
pleta ou parcial da via aérea, pois uma hipoxemia é mais facilmente manejada e tem me-
lhor progndstico do que uma via aérea obstruida. Posteriormente a este procedimento, a
oxigenacao da vitima com mascara de alto fluxo deve ser realizada, visando instaurar uma

saturagao de oxigénio maior do que 95% (NAEMT, 2020).

Figura 6 - Retirada de liquido com o auxilio do aspirador rigido

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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3. Oximetria de pulso

Taquipneia, agitacdo, obnubilagdo, cianose e sinais de esforco ventilatério
sdo indicios clinicos utilizados na identificacdo de hipdxia, e a oxigenacdo precaria
inicial apresenta desafios para a realizagdo de um diagndstico clinico de forma ra-
pida. Entéo, para suprir essa necessidade, faz-se necessario o uso do oximetro de
pulso, que permite uma deteccdo precoce dessas alteragdes, muito antes de serem
evidentes, de forma n&o invasiva, por meio do registro continuo da saturacdo de
02 no sangue arterial. Apesar de ser muito util, esse dispositivo apresenta algumas
limitacoes (NAEMT, 2020):

* é necessaria uma boa perfusdo sanguinea nas extremidades, o que, muitas
vezes, nao é a realidade da vitima traumatizada em choque grave;

* ndo distingue oxi-hemoglobina de carboxi-hemoglobina, o que “mascara” a
saturagao em vitimas com intoxicacdo por monéxido de carbono, como, por
exemplo, em incéndios;

« perde a confiabilidade em vitimas com anemia grave (concentracdo de hemo-
globina no sangue menor do que 5 g/dL) e em vitimas com hipotermia (tem-
peratura corporal menor do que 35°C).

Uma vantagem oferecida pelo oximetro de pulso é o fornecimento da frequén-

cia cardiaca da vitima, de extrema importancia em traumas, por ser o sinal vital preco-
cemente alterado no choque hipovolémico.

4. Métodos de oferta de oxigénio

Todas as vitimas de traumas graves devem receber oxigénio suplementar. Para
tal oferta, sdo escolhidos dispositivos de alto fluxo e de alta concentragdo de oxigénio.
Dentre as melhores escolhas para a oxigenacdo no trauma est4 o dispositivo bolsa-

-valvula-mascara com reservatério (‘AMBU”, Figura 7a), e a mascara facial de néo
reinalacdo com reservatorio (mascara de Hudson, Figura 7b), que é o “padrao-ouro”.
Essas sdo as op¢oes mais indicadas, porque, com elas, quando associadas a fluxos de
10 L/min a 15 L/min, é possivel obter uma oferta de oxigénio proxima a 100% no ar
inalado pelo paciente. Canulas, cateteres nasais e mascara de Venturi sido outras op-
¢Oes de dispositivos que podem auxiliar na corre¢ao da hipdxia, entretanto, nao com

a mesma eficicia das demais citadas. E importante lembrar que, para uma adequada



ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO m

oferta de oxigénio, esses dispositivos devem permanecer com a méascara bem adapta-

da ao rosto da vitima, evitando trocas com o meio (NAEMT, 2020).

Figura 7 - a) Dispositivo bolsa-valvula-mascara com reservatdrio (“AMBU”), a es-

querda. b) Méascara de Hudson, a direita

d.

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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8 - CHOQUE
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1. Introdugao

O choque é uma sindrome clinica caracterizada, fundamentalmente, pela
alteracdo do metabolismo celular, o qual passa do estado aerdbio para o anaerdbio.
Esse fendmeno metabdlico ocorre em virtude da hipoperfusdo das células teciduais,
ou seja, o fluxo sanguineo ¢ insuficiente para suprir demandas celulares de oxigénio
(NAEMT, 2020). A partir disso, tem-se o declinio acentuado na producao de energia
celular, um que, se nao corrigido, cursa com distarbios inflamatérios e disfungao
organica. Em decorréncia dessa cascata de alteracdes metabdlicas, o quadro clinico
de choque é tido como uma emergéncia médica complexa e grave. Por isso, o choque
deve ser reconhecido e tratado o mais rapido possivel (Alencar et al., 2022).

De maneira geral, o diagnostico do choque pode ser realizado a partir de
critérios clinicos (sinais de hipoperfusdo), hemodindmicos e laboratoriais (Alencar et
al, 2022). Contudo, no que tange ao APH, sobretudo ao paciente vitima de trauma, é
dever do socorrista identificar o quadro de choque e a etiologia presumida, iniciando as
intervengdes de modo rapido, direcionado e factivel com os recursos disponiveis (NAEMT,
2020). Assim, abordaremos, neste capitulo, as principais informacdes sobre choque e o
seu manejo pelas equipes pré-hospitalares, sendo que as orientagdes aqui contidas nao

devem ser extrapoladas para outros cendrios ou praticadas por pessoas nao treinadas.

2. Fisiopatologia do choque

2.1. Bases da oxigenacgéo tecidual

O oxigénio é vital para o funcionamento da maquinaria celular, pois é substrato

para a formacio de adenosina trifosfato (ATP), cuja clivagem fornece energia para



ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO 113

inGmeros processos essenciais a vida. Durante o metabolismo aerdébio, uma molécula
de gas oxigénio é utilizada para formar 38 ATPs; contudo, na privagdo desse
composto, a célula assume o metabolismo anaerébio, cuja producdo é de apenas 2
ATPs por ciclo. Essa mudanga, se prolongada, é deletéria a célula, a qual ndo consegue
manter suas atividades e sucumbe ao processo de morte celular. Em grande espectro,
tecidos inteiros sao lesados, culminando em disfuncéo organica (NAEMT, 2020). Logo,
o0 socorrista deve conhecer o percurso que o gis oxigénio faz até estar disponivel
para uso celular, a fim de que consiga identificar e manejar eventuais distarbios que
impecam esse trajeto (Alencar et al., 2022).

Inicialmente, ocorre a difusdo do oxigénio dos alvéolos pulmonares
para o sangue, um processo dependente da mecanica respiratéria e da geracdo
de pressao positiva, caracteristicas da parede alveolar e da relacao perfusao-
ventilacdo. Uma vez na corrente sanguinea, o oxigénio liga-se a hemoglobina,
sendo esse o principal meio de transporte do gas para a periferia, dada sua baixa
solubilidade plasmatica. A saturacdo de hemoglobina (% ligada ao O2), bem
como 0 hematdcrito (concentracdo de hemoglobina no sangue), de forma geral,
determinam o contetdo arterial de oxigénio. Em seguida, o sangue oxigenado
deve ser bombeado para a periferia, com perfusdo em todos os tecidos do corpo,
sendo o coragdo o 6rgao responsavel por gerar o gradiente de pressdo, que, por
sua vez, ocasionara a movimentagao do sangue pelos vasos do corpo. Para que isso
ocorra, o coragdo deve receber uma quantidade adequada’ de sangue para manter
o débito cardiaco, ou seja, volume de sangue ejetado por minuto, satisfatdrio e
suficiente (Alencar et al., 2022).

Ao juntarmos todos esses processos, temos que a oferta de Oz (mL O2/
min) aos tecidos depende diretamente do conteido arterial de oxigénio e do
débito cardiaco. Se a oferta de Oz estiver adequada, a molécula do gés chegara
nos capilares, se desprendera da hemoglobina, se difundira para o intersticio
e alcancara a célula (Alencar et al., 2022). Contudo, quando o paciente esta em
estado de choque, tem-se um desequilibrio, no qual a oferta de O2 é inferior as
demandas celulares, sendo necessario, assim, iniciar a via anaerébia.

1 Segundo o principio de Starling, as fibras miocardicas sao distendidas conforme um volume de sangue é
depositado nas camaras cardiacas. Quanto maior a distensao, maior sera a forca de contragdo e maior serd a
pressao sistdlica gerada. Porém, se pouco sangue chegar ao coragdo, a contra¢do nao sera tdo efetiva, e o gra-
diente de pressao gerada sera menor.
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2.2. Alteragdes fisioldgicas no choque

No paciente vitima de trauma, a principal etiologia do choque é a perda
macica de sangue, a qual reduz a oferta de oxigénio, pois reduz o débito cardiaco
e a quantidade de hemoglobina disponivel para transportar o gas oxigénio. Assim,
o socorrista deve estar familiarizado com os principais mecanismos fisioldgicos
compensatorios® apresentados pelo paciente frente ao quadro de hipoperfusdo
tecidual. Essas alteragdes visam minimizar os danos e garantir mais tempo, a fim
de que a etiologia primaria do estado de hipoperfusio seja manejada (NAEMT, 2020).

Inicialmente, ocorrera uma hiperativacdo do sistema simpatico em resposta a
baixa oxigenagdo periférica, com liberacao de adrenalina e noradrenalina no sangue.
A primeira serd responsavel por aumentar a frequéncia cardiaca, e a segunda, por
estimular a vasoconstricdo periférica, com o intuito de redirecionar o sangue para
6rgaos nobres — cérebro e coracdo. A primeira alteracdo que pode ser identificada é
a taquicardia sinusal (aumento da frequéncia cardiaca), uma vez que, a0 aumentar a
frequéncia cardiaca, podemos maximizar o débito cardiaco e manter a pressao arterial,
mesmo com reducdo do volume intravascular. Durante o metabolismo anaerdébio, tem-
se a producdo de substancias acidas, as quais se acumulam no sangue e alteram o pH.
Nesse cenario, uma das formas de eliminar o excesso de prétons € via sistema-tampao,
cujo excesso de acido é conjugado ao didxido de carbono e, apds reacdes quimicas, é
eliminado via aumento da frequéncia respiratoria. Por fim, os rins aumentam a secregéo
do hormonio antidiurético (ADH), o qual inibe a eliminagdo de sédio e agua na urina,
contribuindo para a retengdo do volume intravascular (NAEMT, 2020).

E importante lembrar que essas alteracdes sao efetivas apenas por um periodo,
caracterizando o choque compensado. Uma vez que a etiologia base ndo tenha sido
manejada, o quadro evolui para um choque descompensado, havendo piora do
progndstico do paciente e a necessidade de intervencdo imediata. Se permanecer sem
a assisténcia adequada, ele evoluira para um quadro irreversivel e ira a 6bito (Hall;
Hall, 2021). Assim, é vital ter em mente que todos esses mecanismos compensatorios
causam repercussoes clinicas, as quais devem ser reconhecidas pelo socorrista antes

que seja tarde.

2 Os mecanismos compensatorios, bem como a ordem de aparecimento dos sinais e sintomas podem variar de
acordo com a etiologia do choque. O descrito no paragrafo é referente principalmente ao choque hemorragico,
mais comum dentre os pacientes traumatizados.
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3. Classificagao

3.1. Choque hipovolémico

O choque hipovolémico é o mais comum no paciente de trauma. O choque
hipovolémico é caracterizado pela diminuigdo critica do volume sanguineo, e suas
principais causas sdo: hemorragia (grande perda de sangue, plasma e eletrdlitos),
vOmito e diarreia cronica e/ou desidratacdo (NAEMT, 2020).

Pode ser dividido em choque hemorrégico e ndo hemorragico. O choque ndo
hemorragico é identificado através da perda de volume pelo trato gastrointestinal
(vOmitos), rins (excesso de diurético), espaco intersticial (cavidades que recobrem os
6rgdos) ou queimaduras (pele lesionada libera fluido).

O choque hemorragico, normalmente, esta associado a uma ocorréncia
traumatica, em que a hipovolemia ocorre devido a perda de volume através de dano
tecidual. Pode ser dividido clinicamente em quatro classes, em ordem crescente, de

acordo com a gravidade da hemorragia (Sueoka, 2019) (Quadro 1).

Quadro 1 - Classes de choque hemorragico.

Pulso <100 100-120 120-140 >140
Press&o arterial Normal Normal Diminuida Diminuida

Perda de volume (L) <0,75 0,75-1,5 1,5-2,0 >2,03

Frequéncia respiratéria 14-20 20-30 30-40 > 40

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

3.2. Choque distributivo

O choque distributivo é a perda de controle da musculatura lisa da rede vascular,

que ocasiona alteragdo no tamanho dos vasos sanguineos e, consequentemente, o

3 O corpo humano de uma pessoa de 70 kg tem aproximadamente 5 litros de sangue, portanto, uma
hemorragia de classe 4 representaria a perda de mais de 40% do fluido.
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comprometimento da volemia, com redugio do volume bombeado pelo coragao, sem
que haja perda de fluidos do compartimento intravascular (Sueoka, 2019).
O choque distributivo pode ocorrer por trauma medular (neurogénico),

infecches graves (sepse) e reacdes alérgicas (anafilaxia) (Sueoka, 2019).
3.3. Choque cardiogénico

O choque cardiogénico esta diretamente relacionado ao mau funcionamento
da bomba cardiaca e a redugao relativa ou absoluta do débito cardiaco. No trauma,
as principais causas sdo tamponamento e pneumotérax hipertensivo, em que,
por exemplo, o lado afetado do pulmio provoca a compressdo das veias cavas,
comprometendo o retorno venoso e a quantidade de fluxo sanguineo produzido pelo

coracdo a cada batimento (Sueoka, 2019).

4. |dentificagao

4.1. Sinais de hipoperfusdo tecidual

Por se tratar de uma sindrome, o choque é um estado composto de sinais
e sintomas que indicam um quadro de hipoperfusao tecidual. Como mencionado,
o diagndstico pode ser feito a partir de parametros clinicos, hemodinamicos e
laboratoriais, os quais sempre devem ser analisados em conjunto e considerando
o contexto. O socorrista do APH deve basear-se no seu exame fisico, atentando aos
principais indicativos de ma perfusao tecidual* (NAEMT, 2020) mencionados a seguir.
¢ Caracteristicas da pele: devido a vasoconstricdo periférica, a pele esta fria,
sudorética e com alteracdo de coloragido. Dependendo da quantidade de san-
gue perdida, observa-se cianose ou palidez.

¢ Nivel de consciéncia: em razao do estado de hipoperfusao tecidual, pacientes

chocados podem apresentar alteracdo no sensorio.
¢ Alteracio da frequéncia respiratéria: taquipneia pode indicar tentativa
compensatoria, e bradipneia pode significar uma parada cardiorrespiratéria

iminente;

4 Com excecao do choque neurogénico, por inativa¢do do sistema simpatico. As particularidades dessa patolo-
gia ndo serdo abordadas neste capitulo.
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¢ Aumento do tempo de enchimento capilar (TEC): definido como um TEC >
2 segundos, demonstra a perfusdo local, necessitando ser analisado em con-
junto com outros achados. E um componente comparativo importante na rea-
valiacdo de pos-intervengdes;

¢ Pulso: pela redugdo do volume intravascular, pode ser percebido como fraco
e filiforme.

Ademais, é importante lembrar que, no contexto de APH, a aferi¢do de
pressao arterial e a quantificacdo da diurese nao sdo prioridades durante a assis-
téncia, apesar de hipotensao e oligiria serem sinais sugestivos de hipoperfusao.
Alguns fatores confundidores que podem mascarar os sinais e sintomas descritos
sdo: idade, uso de drogas e medicamentos, gestantes, atletas, criancas e tempo
decorrido do trauma. Portanto, cabe ao socorrista avaliar as condicdes de cada
paciente, dosando os recursos disponiveis e a urgéncia de transporte para o am-
biente intra-hospitalar (NAEMT, 2020).

5. Manejo

Assim como descrito nos outros capitulos deste livro, o primeiro passo do APH
ao paciente politraumatizado com suspeita de choque é a preparagao da equipe e dos
materiais necessarios. A conferéncia dos itens necessarios ao primeiro atendimento,
o treinamento da equipe, o conhecimento sobre o fluxograma de transferéncia local
e a disponibilidade de EPIs sdo etapas essenciais, insubstituiveis e que devem ser
constantemente revisadas (ACSCT, 2018).

Uma vez no local da ocorréncia e com todas as etapas da preparacao concluidas,
é dever do socorrista averiguar a seguranca da cena antes de abordar a vitima. Além
disso, é necessario buscar por informagdes no ambiente sobre a fisica do trauma, pois
tais informagoes sao essenciais na construcdo do diagnéstico sindrémico de choque.
Durante a aplicagdo pratica do mnemoénico XABCDE na avaliacdo primaria, ao
identificar sinais de hipoperfuséo tecidual, o socorrista deve assumir como etiologia
o choque hemorragico até que se prove o contrario’. Além disso, dois mecanismos

diferentes de choque podem ser concomitantes (p. ex., paciente vitima de queda de

5 A presuncao de etiologia hemorragica deve ser feita em pacientes vitimas de trauma. O APH de emergéncias
clinicas deve ser estruturado de maneira diferente e embasado nas principais patologias que podem estar
relacionadas ao perfil do paciente e quadro apresentado. No caso de um paciente masculino de 68 anos, por
exemplo, que referiu dor em aperto no peito seguida de piora do estado geral e sinais de hipoperfusao, a princi-
pal hipétese diagndstica é choque cardiogénico, no pés-infarto agudo do miocardio (IAM), e ndo hemorragico.
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altura com traumatismo raquimedular e fratura exposta de fémur pode apresentar
choque hemorragico e obstrutivo). Dessa forma, o primeiro atendimento é guiado
por medidas de interrupgdo do sangramento, reposicao volémica precoce e manejo

concomitante de outras lesdes ameacadoras a vida (NAEMT, 2020).

5.1. Avaliagao primaria

Para uma avaliacdo mais segura, eficiente e coordenada, o socorrista deve
seguir o mnemonico XABCDE, com énfase nos principais achados do paciente
chocado. Iniciando com a verificagdo de hemorragias exsanguinantes, o socorrista
deve se atentar a pogas de sangue no chéo, roupas ensopadas de sangue e lesoes
graves com ampla perda sanguinea (p. ex., amputagao trauméatica de membro). Por
definicao, o paciente ja estd em um quadro de choque hemorragico neste momento,
e medidas imediatas devem ser realizadas para controlar a fonte de sangramento.
Em relagdo ao APH, o socorrista pode lancar mao de medidas como compressao
direta, torniquetes e aplicacdo de agentes hemostaticos na lesao (NAEMT, 2020). A
primeira deve ser feita com aplicagdo de panos limpos — idealmente compressas
estéreis — sobre a ferida, devendo o socorrista aplicar pressdo suficiente para parar o
sangramento. Caso o material utilizado fique empapado de sangue, novas compressas
deverao ser colocadas sem que as debaixo sejam retiradas (Sueoka, 2019). Caso essa
medida nao seja suficiente para parar a perda sanguinea e a lesao exsanguinante nao
esteja nos membros, poderao ser aplicados agentes hemostaticos tépicos, a depender
de sua disponibilidade. Se a lesdo estiver em um dos membros, o torniquete podera
ser aplicado, conforme orientado no Capitulo 12, “Trauma musculoesquelético”.

Em seguida, como postulam as diretrizes do atendimento inicial ao
politraumatizado, deve-se seguir para avaliac¢do da via aérea do paciente e a
estabilizacdo cervical, sem medidas adicionais no contexto do choque. Prosseguindo
para a respiragdo, é importante inspecionar o térax em busca de estigmas de trauma
e avaliar as caracteristicas da ventilacdo do paciente. Para isso, devem-se analisar
a frequéncia respiratdria e a saturacdo de hemoglobina (minimo desejado de 94%)
e considerar a oferta de oxigénio complementar. Ainda nesta etapa, é importante
verificar a presenga de achados sugestivos de pneumotdrax hipertensivo (0s quais
serao abordados no Capitulo 10, “Trauma toracico”), haja vista que esse é um
dos principais diagnésticos diferenciais do choque hemorragico. A alta pressdo

intratoracica é passivel de colabar a veia cava, reduzindo drasticamente o retorno
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venoso para o coracdo, o qual ndo bombeia sangue oxigenado suficiente, iniciando,
assim, um quadro de hipoperfusao tecidual de etiologia obstrutiva. Em caso de
suspeita de pneumotérax hipertensivo, deve-se realizar a descompressao toracica
imediata seguida pela reavaliacio do quadro. E importante que o socorrista no
descarte o diagnostico de hipovolemia, visto que o paciente pode apresentar lesdes
associadas e mecanismos de choque mistos (NAEMT, 2020).

O exame da circulacdo é uma etapa essencial, pois fornece ao socorrista
indicios de hipoperfusio tecidual, os quais permitem a realizacdo do diagndstico
sindrémico do choque na auséncia de hemorragias exsanguinantes. Durante o
exame fisico, as caracteristicas da pele, do pulso e do tempo de enchimento capilar
devem ser pesquisadas, e os achados, interpretados em conjunto. Somado a isso,
lesdes abdominopélvicas sdo potencialmente graves e podem ocasionar quadros de
hemorragia interna; contudo, ndo cabe ao APH esmiucar e definir quais sdo essas
lesdes, mas sim identificar a repercussdo sistémica delas. Corroborar se o paciente
esta estavel ou instavel, se esta chocado ou ndo, sdo os principais objetivos do
socorrista. Nao se deve esquecer também das fraturas de extremidades, as quais,
quando identificadas, devem ser reduzidas e imobilizadas, para minimizar a chance
de hemorragias locais. Por fim, é necessario considerar a possibilidade de um
tamponamento cardiaco, o qual desencadeia um quadro de choque obstrutivo ao
mesmo tempo em que mimetiza um de etiologia hemorragica (NAEMT, 2020).

O exame neurolégico é a proxima etapa. Suas informagoes sao complementares
aos achados da circulagdo, uma vez que a diminuicdo do nivel de consciéncia pode ser
um sinal precoce de hipoperfusao cerebral e, consequentemente, sistémica. Por fim, a
exposicao do doente visa garantir que todas as lesdes ameacadoras a vida tenham sido
reconhecidas pelo socorrista. Apds isso, é importante que o paciente receba todas as
medidas possiveis de prevengao de hipotermia, com o uso de cobertores e de mantas
térmicas. Essa alteragdo fisioldgica é perigosa e deve ser evitada, pois potencializa a

cascata de desregulacdo metabolica caracteristica do choque (NAEMT, 2020).
5.2. Avaliagdo secundaria

Assim que a gravidade do paciente é denominada pelo socorrista e a suspeita
de choque estiver solidificada, a principal prioridade torna-se o transporte da
vitima para um centro de trauma especializado. Com exce¢dao do manejo rapido e

inicial de lesdes ameacadoras a vida, nenhum outro procedimento pode retardar
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o transporte (ACSCT, 2018). As intervengdes passiveis de serem realizadas dentro
da ambulancia devem ser feitas durante o transporte. Isso porque 0s recursos
necessarios para o tratamento definitivo da vitima estdo disponiveis apenas no
ambiente intra-hospitalar, sendo vital por parte do socorrista fazer o maximo para
que ela tenha acesso a esses recursos.

E descrito que a obtencio de acessos venosos no APH é uma medida que nao
deve ser feita durante a avaliacdo inicial, mas sim durante a fase de transporte. A
reposicdo volémica realizada no APH, quando comparada ao intra-hospitalar, nao
trouxe beneficios; portanto, ndo deve ser prioridade ou postergar a transferéncia.
Para pacientes graves ou com diagnoéstico de choque, é recomendado que dois acessos
venosos periféricos calibrosos sejam estabelecidos, tendo como prioridade a pungao de
veias do membro superior. A primeira tentativa sdo as veias cubitais, seguidas pelas
veias do dorso da méo e braquial. Contudo, em casos de hipovolemia significativa, as
veias podem estar colabadas, dificultando e até mesmo impedindo sua puncdo. Como
alternativa, o socorrista pode tentar estabelecer um acesso intradsseo, haja vista que
grandes volumes podem ser infundidos por essa via (NAEMT, 2020). Para realiza-lo,
€ necessario ter a disposicdo um kit especifico para acesso intradsseo e, se disponivel,
punciona-se tibia, fémur ou esterno. Pode-se tentar acesso na tibia, no imero, no
esterno, na crista iliaca e no fémur (Alencar et al., 2022).

Apbs garantir a via de infusdo, o socorrista deve escolher qual solucdo ele
utilizara para realizar a expansdo volémica. Existem diversas op¢es, mas as mais
difundidas e disponiveis nos servicos de APH do Brasil sao as solugoes cristaloides
(sobretudo Ringer Lactato — isotdnico) e solucdes salinas (hipertonicas, mas passiveis
de diluicdo). Ambas possuem caracteristicas positivas e negativas, mas nenhuma
constitui o manejo definitivo para pacientes graves: as solu¢oes isotonicas tendem
a sair do espaco intravascular, e as hipertonicas, apesar de serem mais efetivas na
expansdo de volume, ndo demonstraram melhores taxas de sobrevida em estudos
(NAEMT, 2020). Por isso, o transporte permanece sendo como a prioridade do
atendimento, sendo essa reposicao uma forma de dar mais tempo ao paciente até que
a intervencao resolutiva, de fato, esteja disponivel.

Se disponivel na ambulancia, a solucdo deve ser aquecida antes da infusdo,
para ndo causar ou maximizar um quadro de hipotermia. Além disso, o socorrista
precisa balancear o volume infundido, a fim de nao hemodiluir o sangue do paciente.
E preconizado que até 500 mL de solugao cristaloide, ou soro fisiolégico, seja infundida

em cada um dos acessos, totalizando 1 litro de volume (ACSCT, 2018). Contudo, o



ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO 121

servico de APH é muito amplo e heterogéneo no Brasil, podendo um transporte
durar 15 minutos ou horas. Assim, é responsabilidade do socorrista ndo sé cuidar da
vitima, mas também estar ciente acerca dos recursos disponiveis, a fim de realizar o

atendimento mais adequado e factivel com a realidade.
6. Complicacoes

Intervir de forma eficiente e rapida para reverter o metabolismo anaerdbio
¢ fundamental para a diminuigdo de futuras complicagcdes, as quais serdao

detalhadas a seguir.
6.1. Insuficiéncia renal aguda

A circulagao renal, na forma anaerébia, pode fazer com as células do 6rgao
sejam severamente comprometidas, devido a falta de oxigénio disponivel. O desfecho
é a reducdo da excregao de substancias toxicas e eletrdlitos, que, por sua vez, se
acumulam no organismo e levam a acidose metabdlica, a hipercalemia (aumento de

calcio no sangue) e a sobrecarga de volume (NAEMT, 2020).
6.2. Sindrome do desconforto respiratério agudo

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é a combinagao de
danos as células alveolares, reducao da produgdo de energia e vazamento de flui-
dos para os espagos intersticiais pulmonares. A maioria dos pacientes que passam
pela administragao de muito cristaloide na rede venosa durante a ressuscitacdo
progride para edema pulmonar. Por isso, a capacidade de o oxigénio atravessar
as paredes capilares e se ligar a hemoglobina dos eritrocitos fica extremamente
comprometida (NAEMT, 2020).

6.3. Coagulopatia

A coagulopatia consiste na diminuicdo da capacidade de coagulacdo sangui-
nea quando seus fatores sdo perdidos, danificados, ou o niimero, ou a funcao das
plaquetas, estao debilitados. Os casos de traumatismos graves e hemorragias conso-
mem fatores de coagulacdo. Por essa razao, podem levar a coagulopatia precocemente.
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Devido a isso, os parametros da coagulacido devem ser monitorados frequentemente

em pacientes de choque, para evitar o agravo do quadro clinico (ACSCT, 2018).
6.4. Faléncia maltipla de érgaos

O choque séptico, por exemplo, se ndo tratado adequadamente, pode causar
uma cascata de disfung¢des dos 6rgaos do corpo humano. O dano severo de algum
dos sistemas corporais fundamentais esta relacionado a uma taxa de mortalidade de
quase 5095 (NAEMT, 2020).

Em suma, o choque é uma sindrome frequente nos APHs, com alta morbimor-
talidade. Apesar disso, o socorrista consegue e deve identificar os sinais de choque,
presumir a etiologia e iniciar o tratamento de maneira precoce, pois tais medidas sao
essenciais no prognostico e na evolucédo do caso (NAEMT, 2020).
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9 - TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
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1. Introdugéao

Este capitulo busca possibilitar a compreensédo das principais manifestagoes
fisiopatolégicas do traumatismo cranioencefalico, sua correlagdo com a fisica do
trauma e a neuroanatomia, identificacao, avaliacdo por meio da Escala de Coma de

Glasgow e manejo no APH.
1.1. Afinal, traumatismo cranioencefalico ou lesdo cerebral trauméatica?

Ao buscar evidéncias cientificas sobre o popularmente conhecido “traumatismo
craniano”, é possivel que vocé se depare com uma diversidade de terminologias e
definicoes. Entre elas, encontram-se as siglas TCE — traumatismo cranioencefalico

—, e LCT - lesdo cerebral traumatica. O Pré-Hospitalar Trauma Life Support (PHTLS),
um dos principais guidelines que embasa os servicos de APH no Brasil e no mundo,
utiliza a terminologia LCT ao tratar do manejo de traumas na cabeca, a qual, por
definicdo, é uma perturbacédo adquirida da funcédo ou da estrutura normal do cérebro
causada por um impacto ou forca externa na cabeca (McGinn; Povlishock, 2016). O
Advanced Trauma Life Support (ATLS), curso de imersdo em treinamento no trauma
avangado criado pelo American College of Surgeons (ACS), por sua vez, utiliza o
termo TCE, um termo mais abrangente que caracteriza “lesdo cerebral causada por
agressao gerada por forcas externas contra a cabeca, podendo atingir couro cabeludo,
cranio, meninges, encéfalo e/ou nervos cranianos” (Brasil, 2015). Para fins didaticos e

padronizacdo, no presente capitulo, compreende-se ambos 0s termos como sindnimos.
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1.2. Epidemiologia do TCE

O TCE é um problema de satide publica que afeta mais de 10 milhoes de pes-
soas anualmente em nivel mundial. Nos Estados Unidos, pais de origem do PHTLS,
cerca de uma pessoa sofre um TCE a cada 21 segundos; no Brasil, entre 2008 e 2019,
ocorreram, em média, 131.014,83 internagdes por TCE ao ano, com incidéncia de
65,54 por 100 mil habitantes (Carteri; Silva, 2021). Entre os tipos de trauma que po-
dem levar a um TCE, ressaltam-se os acidentes de transito, as quedas, a violéncia e os
acidentes de trabalho (NAEMT, 2020).

1.3. Anatomia cranioencefélica

Para possibilitar a compreensao da fisiopatologia de um TCE, é necessério
conhecer as estruturas anatomicas que compdem o cranio e o encéfalo. O cranio é
formado por diversos ossos que se unem durante a infancia. Esses 0ssos revestem e
protegem os 6rgaos do encéfalo. Existem algumas aberturas que possibilitam a pas-
sagem de 6rgaos, inervagao e vascularizagao e, entre elas, é importante ressaltar o fo-
rame magno, que permite a comunicacdo entre o tronco encefalico e a medula espinal.
Além do revestimento 6sseo, trés camadas também protegem os 6rgaos do encéfalo,
as chamadas meninges (Figura 1). A mais externa, conhecida como dura-mater, é
mais rigida e encontra-se em contato intimo com o cranio, no entanto, um espago em
potencial pode se formar, criando o chamado espaco epidural. Abaixo dela, encon-
tram-se, ainda, a aracnoide-mater e a pia-méater. Além destas sélidas estruturas de
protecdo, existe, ainda, o liquido cerebrospinal (LCS) (Machado; Haertel, 2013).

O encéfalo é constituido por trés regides principais: o cérebro, o cerebelo e o
tronco encefalico, que possuem diferentes funcdes neuroldgicas, com suas respectivas
subdivisoes. A lesao, de acordo com a 4rea que atinge e a respectiva fungao que exerce,

pode gerar déficits para o individuo (Machado; Haertel, 2013).

2. Fisiopatologia

2.1. As meninges e os hematomas

Como citado, os 6rgdos do encéfalo sdo recobertos por trés meninges. Entre

as estruturas Osseas e as membranas, e até mesmo entre os 6rgaos do encéfalo, en-
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contram-se importantes vasos para o fluxo sanguineo cerebral. O TCE pode acarretar
uma lesdo nesses vasos e provocar um sangramento que pode se acumular entre
estes espagos. Quando a dura-mater, devido ao aciimulo de sangue, é separada do cra-
nio, torna-se visivel o espaco epidural, formando o hematoma epidural. Quando o san-
gue se acumula entre a dura-méter e a aracnoide-mater, cria-se o0 hematoma subdural,
que costuma estar associado a uma lesao adicional ao tecido encefalico. Quando isso
ocorre entre a aracnoide e a pia-mater, da-se origem ao hematoma subaracnoide, que

pode indicar outras lesdes cerebrais graves concomitantes (NAEMT, 2020).

Figura 1- Anatomia das meninges
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Fonte: SEER Development Team, Wikimedia Commons (2023).

2.2. Doutrina de Monro-Kellie e os mecanismos compensatdrios

A doutrina de Monro-Kellie afirma que a soma do volume de tecido encefélico,
de sangue e de LCS deve permanecer constante em um cranio intacto. Dessa forma,
quando ocorre o aumento de volume em algum destes componentes, ha reducao de

um ou demais segmentos. Por exemplo: no caso de um edema cerebral provocado
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por um TCE, o volume sanguineo circulante no encéfalo e/ou o volume de LCS
diminui (NAEMT, 2020).

2.3. Efeito de massa, hipertensao intracraniana e herniagdo

Quando surge algum volume intracraniano adicional (como um edema cere-
bral ou um hematoma), levando a alteragao descrita pela doutrina de Monro-Kellie,
esse volume & denominado massa. Em fases iniciais do efeito de massa, ha reducio
do volume sanguineo e de LCS em compensagao, mantendo adequada a pressao in-
tracraniana (PIC). Porém, ao atingir o limiar de decompensagao, a pressdo aumenta
rapidamente, ocasionando a hipertenséo intracraniana. Nesse caso, o efeito da massa
passa a desviar estruturas fixas, o que pode levar a herniacdo de por¢des de tecido
encefalico através do forame magno, por exemplo, comprimindo centros vitais e ame-

acando o suprimento sanguineo encefélico (NAEMT, 2020).
2.4. Por que a lesdo cerebral possui alta morbimortalidade?

Cada regido do encéfalo possui suas respectivas fungoes. O cérebro é respon-
séavel pela sensibilidade, motricidade, inteligéncia e memoria, tendo, ainda, subfun-
¢Oes em suas regides. A regido frontal é responsavel por emocgoes, fun¢do motora e
expressdo da fala; a parietal, pela funcdo sensorial e orientacédo espacial; a temporal,
pela memoria e recepgao da fala; e a occipital, pela visdo. Além disso, no encéfalo,
também encontramos o cerebelo, responsavel pela coordenagdo do movimento e
pelo equilibrio, o tronco encefalico, responsével pela transmissao de sinal entre o
encéfalo e a medula espinal, sendo este Gltimo formado por trés estruturas: a ponte,
que corresponde ao centro respiratdrio, o bulbo, que é o centro cardiopulmonar, e
o mesencéfalo, responsavel por fungdes como a visdo, a audicdo e o0 movimento
corporal (NAEMT, 2020).

Um TCE pode levar a sindromes como isquemia cerebral, herniagio, edema
cerebral, hematomas, obstrucdo venosa e hipertenséao intracraniana, acarretando le-
sOes cerebrais irreversiveis, ou até mesmo 6bito. A depender da regido afetada, de-
terminadas fungoes sdo prejudicadas. Quando ocorre uma lesdo no tronco encefélico,
por exemplo, podem ser desencadeados padroes respiratoérios alterados, os quais po-

dem levar a hipéxia, a parada cardiorrespiratéria e ao 6bito (NAEMT, 2020).
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3. Identificagao e manejo

3.1. Fisica do trauma

O conhecimento acerca da fisica do trauma é fundamental para a identificacdo
de diversos tipos de lesdes traumaticas, em especial quando se trata de TCEs. Alguns
fortes indicios podem ser encontrados na cena, como um capacete ejetado ou quebra-
do (em caso de acidentes com motociclistas ou de trabalho) e o sinal de “olho de boi”

— aspecto caracteristico encontrado no para-brisa de veiculos provocado pelo impacto
da cabeca do paciente. Além disso, lesdes de alto impacto podem resultar na chamada
leséo por golpe-contragolpe, que ocorre devido a inércia que leva a colisdo do encéfalo

contra o cranio no lado oposto (NAEMT, 2020).
3.2. Avaliagdo primaria

Na avaliagao primaria (ver Capitulo 1, “Avaliacdo inicial ao traumatizado”)
de um paciente com traumas na cabega, é preciso estar atento a alguns quadros

comumente encontrados.
3.2.1. Hemorragias exsanguinantes

O couro cabeludo é extremamente vascularizado. Isso possibilita que ocorram,
nessa regidao, grandes sangramentos, os quais necessitam de manejo imediato. Para
controlar sangramentos na cabega, é indicada a compressao direta ou curativos com-

pressivos, com a possibilidade de uso de agentes hemostaticos (NAEMT, 2020).
3.2.2. Via aérea

Ha alguns fatores associados ao TCE que podem comprometer a permeabilida-
de das vias aéreas, como a hipotonia da base da lingua, devido a reducao do nivel de
consciéncia, a presenca de liquidos na via aérea (vOmitos, sangue, etc.), a avulsdo de
dentes e o edema por trauma de face, 0 que torna necessaria a realizacdo, desde ma-
nobras manuais e uso da canula orofaringea, até procedimentos mais invasivos, como

a intubacdo orotraqueal e a cricotireoidostomia (NAEMT, 2020).
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3.2.3. Respiracédo

Padrdes ventilatérios anormais e alteragdes da frequéncia respiratoria,
como respiragao de Biot ou de Cheyne-Stokes, podem ser provocadas por um TCE,
especialmente quando ocorrem lesdes no tronco encefalico. A oferta adequada
de oxigénio para o encéfalo é fundamental, pois garante ao encéfalo um suporte
adequado de Oz e tem o potencial de evitar lesdo cerebral secundaria (NAEMT, 2020).

3.2.4. Circulagao

A identificacdo e o controle de sangramentos menores também sdo cruciais,
para evitar/minimizar a hipotensdo, que é uma das principais responsaveis pela
lesdo cerebral secundaria. Uma pressao arterial sistolica (PAS) acima de 9o mmHg
¢ fundamental para uma boa perfusdo cerebral e, portanto, para um adequado
manejo do TCE. Os mecanismos compensatérios do organismo tendem a elevar a
pressao arterial, a fim de garantir essa boa perfusao; por isso, o socorrista deve evitar
tentativas de tratar a hipertensdo (NAEMT, 2020).

3.2.5. Incapacidade

Uma rapida avaliacdo neuroldgica é essencial na averiguacdo primaria ao
traumatizado, especialmente em casos de TCE. A Escala de Coma de Glasgow
(GCS) (Figura 3) é um instrumento utilizado para avaliar e classificar a sua
gravidade. Pontuacédo entre 13 e 15 indica um TCE leve; entre 9 a 12, moderado;
e, por fim, igual ou inferior a 8, sugere um trauma cranioencefalico grave. A
avaliagao pupilar também deve ser feita, visto que alteragbes como anisocoria,
midriase ou auséncia de fotorreacdo sio indicativas de lesdo encefélica. Alguns
pontos importantes a serem ressaltados durante a aplicacdo da GCS é que o seu
uso é destinado a pacientes que nio estdo sob efeitos de sedacdo; assim, deve-
se realiz4d-la antes de uma sequéncia de intubagdo, por exemplo. Ademais, é
importante considerar a melhor resposta dada pela vitima para pontuar na escala.
Por fim, jamais se deve causar lesdo adicional a vitima. Para avaliar a resposta
motora, estimulos de pressdo devem ser realizados - nunca dolorosos, como feito
antigamente. Para isso, pode-se optar pelo pincamento do musculo trapézio ou
pressao da incisura supraorbitéaria ou do leito ungueal (NAEMT, 2020).
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Figura 2 — Escala de Coma de Glasgow

Abertura ocular
Espontdnea
A voz
A dor*
Nenhuma

—

= NW s

Resposta verbal

QOrientada 5
Confusa 4
Palavras inapropriadas
Palavras incompreensiveis
Nenhuma

&~ O

abertura ocular

0

resposta verbal

Resposta motora
Obedece a comandos
Localiza a dor*
Movimentos de retirada
Flexao normal
Extensdo anormal
Nenhuma

(o))

resposta motora

/

=N WRAO

s O

Referéncia: NAEMT & ACS. PHTLS 9ed; 2020.

Fonte: elaborado pelos autores (2023) com base em NAEMT & ACS (2020).

3.2.6. Exposicao

Nesta etapa, busca-se encontrar outras lesdes por todo o corpo e prevenir
a hipotermia, pois a hipdxia provocada por elas pode levar a lesdo cerebral se-
cundaria (NAEMT, 2020).

3.3. Avaliagdo secundaria

Na avaliagdo secundaria do paciente com traumas na cabeca, h4 varios
aspectos a serem considerados. Durante a avaliacdo segmentar realizada nesta etapa,
é importante palpar cuidadosamente os ossos da face e do cranio, procurando por
ferimentos, depressdes ou crepitagdes. Em virtude da alta incidéncia de fraturas na
coluna vertebral associadas ao TCE, é importante examinar o pescoco em busca de
indicios de trauma raquimedular (TRM). Drenagem de liquidos claros pelas narinas
e orelhas também sdo indicios de alerta, visto que tal liquido pode ser LCS e indica
TCE. Nesta etapa, também é importante reavaliar a GCS e as pupilas, estando atento
a diminuicdo do escore final quando comparado ao resultado da avaliagio anterior.
Uma redugao maior do que dois pontos na GCS durante o transporte indica alto risco

de processo patolbgico continuado. Por fim, durante a avaliacdo secundaria, também
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se deve investigar quadros clinicos que podem mimetizar um TCE, como, por exemplo,

diabetes melito, convulsdes ou abuso de drogas.
3.4. Lesdes especificas

Alguns achados especificos podem ser encontrados em pacientes com TCE e
requerem atencdo, mesmo aqueles que nao envolvem os 6rgaos do encéfalo. As lesdes
complexas no couro cabeludo, como no escalpelamento, possuem potencial para he-
morragias ndo controladas que levam a exsanguinacdo. Fraturas nos ossos do cranio
também podem ser alguns achados preocupantes, especialmente as das chamadas
fraturas de base do cranio, localizadas na regido basal do cranio (principalmente no
osso temporal). Alguns achados sugestivos da fratura de base de cranio sio o extrava-
samento de LCS por narinas e orelhas, a equimose periorbital (“Olhos de Guaxinim”)
(Figura 4) e a equimose retroauricular (“Sinal de Battle”) (Figura 5) (NAEMT, 2020).

Figura 4 — “Olhos de Guaxinim”

Fonte: Wikimedia Commons (2020).
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Figura 5 — “Sinal de Battle”
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Fonte: Wikimedia Commons (2020).

Outras lesdes podem ser encontradas na vitima com trauma de cabeca e re-
querem cuidados especificos. O trauma de face pode envolver o comprometimento de
via aérea em dano estrutural, distor¢ao anatdmica ou presenca de liquidos e objetos.
Lesdes oculares também podem ser observadas, sendo potenciais fontes de sangra-
mento. Ao contrario de grande parte das hemorragias, um sangramento de globo
ocular jamais deve ser comprimido, visto que esse manejo pode provocar a saida de
contetdo intraocular. A concussdo cerebral é uma sindrome diagnosticada pela pre-
senca de sintomas persistentes, mesmo ap6s um TCE leve. Ela é caracterizada prin-
cipalmente pela amnésia pés-traumatica. A concussio estd associada aos sintomas
conhecidamente caracteristicos de um TCE, como olhar vago, confusao, lentificagcao
de respostas verbal e motora, desorientacdo no espaco e no tempo, falta de coordena-
o, expressao de emocdes inadequadas para a situacdo e até mesmo cefaleia intensa,
tonturas, nauseas e vomitos que ocorrem apés um TCE (NAEMT, 2020).

3.5. Manejo pré-hospitalar

O APH, no TCE, consiste em manter as funcdes vitais, garantindo, por exemplo,
o controle de hemorragias e a permeabilidade das vias aéreas. O socorrista também
deve facilitar os mecanismos compensatérios do organismo, buscando uma pressao

arterial sistélica (PAS) acima de 9o mmHg. O principal ponto que precisa ser com-
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preendido é que o paciente que apresenta um TCE necessita de uma avaliacdo médica
em um centro de trauma que possua recursos, como tomografia computadorizada e
neurocirurgias imediatas, no intuito de permitir o melhor prognéstico. Em casos de
recusas de tratamento, é necessario alertar criteriosamente o paciente e considerar a
capacidade de tomada de decisoes prejudicada apds um TCE, articular o didlogo e, se
necessario, envolver 6rgaos publicos de seguranca para o melhor manejo do paciente.
Caso o socorrista, com a recusa do paciente, considere que a vitima esta apta a tomar
essa decisdo, é preciso sempre esclarecer quanto aos sinais de alerta e a necessidade
da busca de um servico de emergéncia na presenca destes (NAEMT, 2020).

4. TCEe RMC

Recentemente, no ano de 2018, diversas atualizagdes foram feitas nas reco-
mendacoes para o uso da RMC. Com o objetivo de diminuir o uso desnecessario da
RMC, foram estabelecidos alguns critérios que, quando preenchidos, indicam a sua
necessidade. Em decorréncia da alta incidéncia de associacdo entre TCE e TRM, além
da cinematica semelhante que leva a ambos os traumas, nao é raro que surjam con-
fusdes durante a aplicacdo da RMC. A lesdo cranioencefalica pode provocar alteragdes
no nivel de consciéncia, as quais podem indicar a necessidade de restricdo, caso haja
um trauma contuso com mecanismo de lesdo preocupante. Além disso, paralisia, sinais
e sintomas neurolégicos focais e incapacidade de comunicagao também podem ser en-
contrados ap6s um trauma de cabega, situa¢des em que a imobilizacdo é indicada. No
entanto, é preciso uma avaliacdo criteriosa, devido aos efeitos adversos da aplicagao da

prancha rigida e do colar cervical, que, inclusive, podem elevar a PIC (NAEMT, 2020).
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1. Introdugao

O trauma torécico é responsavel por diversas das mortes por trauma nos
Estados Unidos, representando uma das principais causas de morte no paciente
traumatizado. A diversidade de lesdes com risco potencial e imediato a vida no trau-
ma toracico pode ter origem em multiplos mecanismos, permeando desde casos de
contusao sob a caixa torécica, em acidentes de transito, quedas, agressdes, até situ-
acoes envolvendo ferimento por arma de fogo, que resultam em diversos tipos de
lestes fechadas ou penetrantes. Independente da tipologia de origem, essas lesoes
podem ser mortais, visto que 6rgaos e estruturas fundamentais a oxigenagao, a
ventilagdo e a circulacdo, como o coracédo e os pulmdes, se localizam anatomicamen-
te nestas regides (NAEMT, 2020).

Contudo, é importante ressaltar que apenas 15 a 20% de todas as lesdes tora-
cicas necessitam de tratamento cirargico por toracotomia. A maioria das lesdes com
risco a vida podem ser manejadas por meio de procedimentos relativamente simples,
como oxigénio suplementar, manejo de vias aéreas, analgesia e descompressdo to-
récica. Sendo assim, nesses casos, a sobrevida esta intrinsecamente ligada a rapida

identificagao e ao manejo adequado (NAEMT, 2020).
2. Atendimento ao paciente com trauma toracico

As lesoes torécicas podem resultar em diferentes sinais e sintomas que podem
ser verificados na vitima de trauma, sendo que, no exame fisico, se podem encon-
trar achados que indicam desde lesdes simples até comprometimento multissistémico.
Dentre as consequéncias fisioldgicas deste trauma estdo: hipdxia (oxigénio insuficien-
te no sangue), hipercapnia (excesso de diéxido de carbono no sangue) e acidose (re-
dugédo do pH sanguineo). Todas essas alteracdes estdo intimamente relacionadas ao
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comprometimento das estruturas presentes na cavidade toracica, contribuindo para o
estado de choque (NAEMT, 2020).

O atendimento do paciente com trauma toracico, antes do manejo das lesdes
especificas, passa por uma boa avaliacdo, obtendo-se anamnese e exame fisico. Ndo se
excluem as regras gerais da avaliagdo do paciente traumatizado, porém, aqui, desta-

cam-se, a seguir, os principais dados coletados na avaliacdo do trauma toracico.
2.1. Observagao

Deve-se observar o paciente quanto a palidez da pele e a sudorese (indicati-
vos de choque). Pode-se considerar o surgimento de cianose, presente geralmente na
hipéxia avancada. E importante se atentar & frequéncia respiratéria, a sinais de des-
conforto respiratério (ofegante, tiragem intercostal, batimento nasal e retracdo dos
musculos do pescogo junto a respiracao) e ao movimento da parede toracica (movi-
mentacdo paradoxal ou assimétrica entre os hemitérax). Observar se a traqueia esta
na linha média ou se esta desviada. Avaliar possivel distensdo das veias jugulares,
assim como na parede toracica em relagdo a presenga de contusdes, abrasoes e lace-
ragdes (NAEMT, 2020).

2.2. Palpagao

Na palpagao, buscam-se distinguir sinais de hipersensibilidade (a dor toracica
estara presente em quase todas as vitimas de trauma nesta regido), por crepitagao 6s-

sea ou enfisema subcutaneo, e instabilidade dssea da parede toracica (NAEMT, 2020).
2.3. Ausculta

A ausculta pode ser muito dificil de ser realizada com precisao na cena, contudo,
ha elementos importantes pertinentes a diversas lesoes do térax. Deve-se comparar a
ausculta pulmonar entre os dois pulmdes, atentando-se a reducéo ou a abolicdo dos
murmrios vesiculares. Na ausculta cardiaca, o paciente pode apresentar abafamento

das bulhas, ou presenca de sopros (NAEMT, 2020).

2.4. Percussao
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A percussdo é uma técnica dificil de ser empregada na cena devido as con-
dicdes da maioria dos ambientes em que ocorrem os atendimentos. Além disso,
oferece pouca informagio adicional para que possa ser definido o manejo do pa-
ciente (NAEMT, 2020).

2.5. Oximetria de pulso

A oximetria de pulso esta amplamente disponivel no APH e confere dados im-
portantes para a avaliagdo do trauma toracico, ja que, como mencionado, a circulagao
e a oxigenacao sdo diretamente alteradas apds lesdes nas estruturas internas do torax.
A saturagdo deve ser mantida em 94%, ou mais, podendo variar com as especificida-
des de cada paciente (NAEMT, 2020).

De forma geral, a verificacdo constante da frequéncia respiratoria pode ser o
dado mais importante para a avaliagdo do paciente com trauma toracico. O aumento
gradual da frequéncia respiratéria ¢ um indicativo precoce de hipéxia e de piora da
condicdo do paciente (NAEMT, 2020).

3. Lesdes do trauma toracico

O objetivo deste tdpico é enfatizar aspectos gerais importantes para a
avaliacao do paciente e destacar algumas lesdes importantes, devido ao seu grau
de prevaléncia ou potencial severidade.

Na avaliacdo das lesdes do trauma toracico, classificam-se entre lesdes de
risco imediato a vida e lesdes de risco potencial a vida. Isso torna-se importante
para a definicdo do manejo do paciente, tanto no cenario de APH quanto no
atendimento intra-hospitalar.

Nas lesdes com risco imediato a vida constam: ruptura traqueobrénquica,
pneumotorax aberto, pneumotoérax hipertensivo, hemotérax macico e tamponamento
cardiaco. Nas lesdes com risco potencial a vida, destacam-se: pneumotérax simples,
hemotérax, térax instavel, contusdo pulmonar, contuséo cardiaca, ruptura traumatica
de aorta, ruptura diafragmética e ruptura esofagica. Dentre as demais lesdes que
podem ser identificadas em pacientes com trauma toracico, mas que nao representam
risco significativo a vida, listam-se o enfisema subcutaneo e as fraturas de arcos

costais, esterno e cingulo escapular (ACSCT, 2018).
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A seguir, serdo abordadas algumas das lesoes listadas quanto a sua identificacdo,

a avaliacdo e a0 manejo.

3.1. Térax instavel

O térax instavel é uma condicdo associada a fratura de mdltiplos arcos cos-
tais, isto é, quando duas ou mais costelas de segmentos adjacentes em um hemitérax
sofrem fraturas em dois pontos diferentes, ou quando hd uma luxacdo da articula-
¢ao de uma costela com o esterno ou da articulacdo costocondral. O resultado é um
segmento da parede toracica em descontinuidade com o restante da parede, que se
move de forma paradoxal ao movimento toracico durante a respiracao (Figura 1). Isto
ocorre quando ha contracdo dos musculos respiratérios para afastar as costelas e
expandir a caixa toracica, aliado ao abaixamento do diafragma. A pressdo negativa
criada dentro da cavidade faz com que o segmento descontinuo das costelas sofra
uma retragdo para dentro do térax. Da mesma forma, quando os musculos relaxam
na expiragdo, esse segmento move-se para fora devido a pressao positiva na cavidade
toracica. Essa lesdo ocorre em traumas com a aplicacdo de forca significativa sobre
o0 térax, geralmente em traumas contusos, como em colisdes contra volante, quedas
de altura e atropelamentos. Como consequéncia direta, a forga é transmitida para o
pulmao subjacente, causando contusdo pulmonar. A associacdo do segmento instavel
a contusdo (que causa edema, hematoma e colapso alveolar) resulta no comprometi-
mento da ventilacdo (NAEMT, 2020).

Na avaliacdo do paciente, a dor toracica e a hipersensibilidade estardo presen-
tes e, em geral, serdao mais intensas do que no paciente com simples fratura de arcos
costais. Além disso, também podem estar associadas a sinais de sofrimento, como
cianose. Na observacao, a frequéncia respiratdria é elevada, com inspiragdes curtas
em razao da dor. A movimentacdo paradoxal do térax pode néo ser evidente ou ndo
estar presente, uma vez que, em um primeiro momento, os musculos intercostais
podem estabilizar o segmento. A instabilidade pode ser evidenciada na palpagao do
térax, que, além da hipersensibilidade, podera mostrar também crepitacdo 6ssea. A
hipé6xia pode ou ndo estar presente, evidenciando a importancia da monitorizagao
com oximetro de pulso (NAEMT, 2020).

O manejo do térax instavel no APH esta voltado para analgesia e suporte
ventilatério. A contusdo pulmonar talvez seja 0 mecanismo mais importante para o

comprometimento respiratério, pois diminui a capacidade de trocas gasosas no pulmao.
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A instabilidade do segmento toracico dificultara a ventilagdo, por alterar a dindmica
da pressdo interna do térax e por restringir os movimentos de inspiragio e expiracao
devido a dor. O resultado disso é um paciente que pode apresentar dificuldade de
ventilar adequadamente, podendo desenvolver hip6xia. Assim, deve-se administrar
oxigénio com o objetivo de manter a saturagao. Os pacientes com comprometimento
pulmonar significativo apresentardo elevacdo da frequéncia respiratéria ao longo do
tempo. Aqueles que apresentam dificuldade de manter a oxigenacdo adequada com
suporte-padrdao podem necessitar de assisténcia ventilatéria com dispositivo bolsa-
valvula-méscara (chamado AMBU), pressdo positiva continua na via aérea (CPAP) ou
intubacio endotraqueal e ventilagdo com pressao positiva, especialmente para tempos

de transporte prolongado (NAEMT, 2020).

Figura 1 - Movimento paradoxal
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Fonte: elaborado pelos autores (2023).

3.2. Pneumotoérax aberto

O pneumotoérax aberto caracteriza-se pelo comprometimento da parede
toracica que comunica o meio externo com o espaco pleural. Essa situacdo
compromete a eficiéncia da inalagdo, uma vez que o ar adentra o espaco pleural, via

na qual o oxigénio ndo percorre o sistema circulatério. Assim, a vitima mantém a
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respiracdo, mas apresenta comprometimento tecidual e sistémico. Entre as lesdes
que originam esse quadro se tém: ferimentos por arma de fogo, armas brancas e
empalamentos (NAEMT, 2020).

Na avaliacdo, podem ser encontrados sinais de sofrimento respiratério e
taquipneia. A frequéncia cardiaca elevada e o pulso filiforme sdo alguns achados
também presentes. O exame fisico da parede toricica indica ferimento, podendo
haver sons de aspiragdo, na inspiragdo, e bolhas, na expiragao (NAEMT, 2020).

O manejo inicial fara uso do selamento ventilado da descontinuidade da pa-
rede toracica, aplicando um curativo de trés pontos, por exemplo. A escolha do tipo
de curativo é fundamental para a efetividade do tratamento, levando em conta que
a aplicacdo erronea pode resultar na piora do quadro, como o desenvolvimento de
um pneumotdrax hipertensivo em caso de utilizacdo de curativo oclusivo. Caso haja
indicios de sofrimento respiratério, deve-se remover o curativo por alguns segundos
para facilitar a ventilagdo. Se o quadro persistir, pode ser indicativo de pneumotoérax
hipertensivo, sendo necessaria a realizacdo do manejo apropriado. Além disso, po-
dem-se fazer necessérias intubagao endotraqueal e ventilacio com pressdo positiva,
conforme avaliacdo (NAEMT, 2020).

3.3. Pneumotdrax hipertensivo

O pneumotdrax hipertensivo ocorre quando a entrada de ar no espago pleural
é continua e nao ha forma de liberagdo ou saida. Como resultado, a pressao intratora-
cica aumenta e ocorre comprometimento cardiopulmonar. Esse aumento de pressao
no lado lesionado desvia as estruturas do mediastino para o lado oposto do térax,
sendo essa uma caracteristica importante do quadro (NAEMT, 2020).

A complexidade dos achados é dependente da quantidade de pressdo acu-
mulada no espaco pleural. Durante a observacéao, a cianose e a distensdo das veias
jugulares sao caracteristicas que podem estar presentes. Na palpacdo, encontra-se
enfisema subcutaneo na extensao da parede toracica e pescoco, além de desvio da
traqueia para o lado oposto ao da lesdo. Na ausculta, identifica-se a reducio dos
sons respiratérios no lado lesionado; ha ainda a percussdao com som timpanico
nesse local (NAEMT, 2020).

No tratamento do pneumotoérax hipertensivo, a descompressao é fundamental.
Ela deve ser priorizada quando a vitima apresentar piora da disfuncao respiratdria,

redugdo ou auséncia unilateral dos ruidos respiratérios e choque descompensado
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(PAS < 90 mmHg). Dentre as possiveis formas de manejo, a primeira tentativa pode
ser a remocdo ou a abertura de curativo oclusivo colocado em um pneumotdrax
inicialmente aberto, permitindo uma rapida saida de ar pela lesdo. Caso os
achados persistam, uma toracotomia com agulha sera necessaria e, se realizada
adequadamente, convertera o pneumotoérax hipertensivo em um aberto. Ha ainda a
possibilidade de inser¢ao de dreno de térax, porém esta é uma pratica nao realizada
no APH (NAEMT, 2020).

3.3.1. Toracotomia com agulha

A realizacdo da toracotomia com agulha é um procedimento que pode ser re-
alizado por enfermeiros no ambiente pré-hospitalar e por médicos. As etapas da des-
compressdo toracica sdo descritas a seguir.

1) Localizar o local de insercdo da agulha conforme referéncias anatdémicas,
sendo as possibilidades, preferencialmente, o quinto espaco intercostal junto a linha
axilar anterior ou o segundo espaco intercostal junto a linha hemiclavicular. Apés isso,
a regido demarcada deve ser higienizada com solucéo antisséptica.

2) Posicionar a mao nao dominante sob o local e esticar a pele para a inser¢ao
da agulha (10-16G, com comprimento minimo de 8 centimetros).

3) Inserir a agulha na cavidade. O ar comegara a sair pelo orificio do dispositivo,
sendo este o momento de parar a insercao.

4) O cateter deve permanecer no local, e a agulha removida. Nesse processo,
deve-se ouvir uma rapida saida de ar. O cateter deve ser fixado no loca.

5) O térax deve ser auscultado, para verificar aumento nos sons respiratorios.

O paciente devera permanecer monitorizado.
3.4. Hemotodrax

A presenca de sangue no espaco pleural caracteriza um quadro de hemotdrax.
Mesmo possuindo os mecanismos trauméticos iguais aos causadores dos diferentes
tipos de pneumotérax, o volume de sangue perdido da circulagdo e direcionado ao
espaco pleural ocasiona danos fisiologicos mais expressivos quando comparado ao
colapso pulmonar decorrente do hemotérax (NAEMT, 2020).

De acordo com a quantidade de sangue extravasada no térax, a compressao do

pulmao serd mais acentuada no lado comprometido. A presenca de dispneia (falta de
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ar) e dor toracica se somara aos sinais de choque. Juntamente, os sons respiratorios
ao lado da lesdo estao diminuidos ou ausentes, e a percussao é caracterizada por ma-
cicez. E importante destacar que o hemotérax pode estar associado a um quadro de
pneumotérax; porém, com a perda de volume sanguineo circulante, geralmente nao
ha distenséo das veias do pescoco (NAEMT, 2020).

O tratamento de um hemotdrax inclui reavaliacdo e observagio constante de pio-
ra fisiologica e hemodinimica. Deve-se dar suporte ventilatério conforme a necessidade.

Nesse quadro, a descompressao toracica com agulha no é indicada (NAEMT, 2020).
3.5. Tamponamento cardiaco

O tamponamento cardiaco é, também, uma das lesdes criticas resultantes de
trauma toracico e que representa uma ameaca imediata a vida. Essa condicdo ocorre
quando o espaco pericardico, entre as membranas que envolvem o coracao, se enche
de sangue, fluido ou ar, comprimindo o coragao e limitando sua capacidade de bom-
bear adequadamente. Os mecanismos de trauma que frequentemente causam essa
condicdo incluem: ferimentos perfurantes ou contusdes na regido do térax (como os
resultantes de acidentes automobilisticos), quedas de altura ou ferimentos por arma
branca ou de fogo. A fisiopatologia do tamponamento cardiaco envolve o acimulo
gradual de fluido no espaco pericardico, exercendo pressio sobre o coracdo. Isso res-
tringe o enchimento cardiaco adequado durante a diastole, resultando em diminuicdo
do débito cardiaco e potencial instabilidade hemodinamica (ASCST, 2018).

No exame fisico e na anamnese, é possivel identificar sinais e sintomas suges-
tivos dessa lesdo. Os pacientes podem apresentar dispneia progressiva, dor toracica —
que pode ser irradiada para o pescoco ou ombro —, assim como ansiedade e agitacdo
devido a insuficiéncia cardiaca. A chamada “triade de Beck” é um conjunto classico de
sintomas, incluindo hipotensao arterial, aumento da pressdo venosa jugular e diminui-
¢ao dos sons cardiacos, que indicam a compressao cardiaca. Além disso, a presenca de
pulsos paradoxais, evidenciados pela reducdo significativa na PAS durante a inspiragao
profunda, também é indicativa de tamponamento cardiaco.

Seguindo as orientagoes do PHTLS (NAEMT, 2020), a abordagem inicial envol-
ve a estabilizacdo do paciente. A descompressao pericardica emergencial é o procedi-
mento indicado para aliviar a pressdo sobre o coragdo. Trata-se de uma incisdao que
deve ser realizada na parede toracica do paciente, para acessar a cavidade e aliviar a

pressdo acumulada no espago pericardico. Essa descompressdo permite que o cora-
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¢do volte a funcionar adequadamente, restaurando o débito cardiaco e aumentando
as chances de sobrevivéncia do paciente em uma situacio de extrema gravidade. E
um procedimento delicado que requer habilidades especificas e rapidez por parte dos
profissionais de satide no ambiente pré-hospitalar, proporcionando, assim, um alivio
temporario até que intervencdes cirtargicas definitivas sejam realizadas. Em paralelo,
é crucial administrar fluidos intravenosos e manter a vigilancia constante dos sinais
vitais. A coordenacdo entre os profissionais de satide e a pronta transferéncia para um
ambiente hospitalar sao etapas subsequentes fundamentais no manejo do tampona-
mento cardiaco, visando a recuperagao efetiva do paciente.
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1. Introdugao

O trauma abdominal é uma das principais lesdes no APH, destacando-se pela
magnitude de estruturas envolvidas no abdome e pelo potencial de comprometimento
hemodindmico resultante. Qualquer paciente com choque de origem desconhecida,
que tenha sofrido um trauma no tronco, deve ser considerado como portador de he-
morragia intra-abdominal até que se prove o contrario (NAEMT, 2020).

Essa premissa é o carro-chefe deste capitulo. A saber, o abdome abrange es-
truturas nobres que, quando comprometidas, trazem sinais semiolégicos importantes,
para os quais o socorrista deve estar atento. Os principais 6rgéaos a serem salientados
sdo: figado, bago, colon, intestino delgado e pancreas, e as estruturas vasculares, como
a aorta abdominal e seus ramos. Além disso, ressalta-se os possiveis extravasamentos
de contetidos abdominais que podem causar irritacdo peritoneal e outras lesdes da-
nosas as estruturas circundantes. Mesmo assim, a auséncia de sinais e sintomas nao
descarta a possibilidade de trauma abdominal, uma vez que estes podem ser tardios
ou dificeis de serem identificados frente ao nivel de consciéncia alterado do paciente.

Distingue-se aqui a importancia de o socorrista entender a cinemética do trau-
ma, pois ela sugerira possiveis lesdes e determinara o manejo. A meta, a partir desses
achados, é reconhecer a probabilidade da lesdo, tratar os achados clinicos e transpor-

tar a vitima para uma unidade de satde apropriada (NAEMT, 2020).
1.1. Curiosidade

O exame Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) vem sendo
discutido para o cenério pré-hospitalar e, até o momento, varios estudos demonstram

que seu uso é factivel na cena. Esse recurso, no trauma abdominal, é de extrema
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utilidade para a detecgao de sangramentos ocultos. No entanto, nenhum dado de-
monstrou que seu uso no ambiente pré-hospitalar em situactes de trauma abdominal
impacte no desfecho. O PHTLS nao recomenda seu uso nesse ambiente, uma vez que
pode atrasar o transporte ou fornecer falsa seguranca sobre a condi¢do do paciente,
ja que é operador-dependente. Dessa forma, no geral, recomenda-se sua restrigio ao
ambiente intra-hospitalar (NAEMT, 2020).

2. Epidemiologia

O conhecimento da incidéncia e prevaléncia das lesdes auxilia na inspecdo
e na pesquisa de lesdes durante o atendimento ao paciente. Entretanto, os dados
epidemiol6gicos sdo poucos descritos no mundo, e a variabilidade populacional
impede inferéncias gerais a respeito de sua incidéncia, ja que depende de fatores
regionais especificos. Dessa forma, os artigos que apresentam anéalises mais precisas
sdo trabalhos regionais. Um exemplo disso é a taxa de mortalidade de traumas
abdominais, descrita entre 1 a 20% em todo o mundo (Larsen et al., 2022), com
média estimada em 12,5% de mortalidade.

Entre os traumas, as lesdes abdominais ocorrem em cerca de um terco dos
traumas graves e esta presente em menos de 10% das vitimas de trauma. Nesses
pacientes, os 6rgaos mais afetados nos traumas fechados sio o figado, o bago e o rim,
ao passo que nos traumas penetrantes, os mais afetados sdo intestino delgado, cdlon,
diafragma e figado (Abib; Perfeito, 2012).

Dados do Servico de Cirurgia de Emergéncia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HC/FMUSP), com 3.298 pa-
cientes, apresentou prevaléncia de 43,32% de pacientes com traumatismo abdomi-
nal, sendo 73,83% por traumatismo fechado e 26,17% por traumatismo penetrante.
(Abib; Perfeito, 2012)

No atendimento ao trauma, é importante estar atento aos sinais e sintomas
mais prevalentes em quadro de maior gravidade, como dor severa, hipotensao, evisce-
racdo, febre, hemoperit6nio, rebaixamento de consciéncia, peritonite, pneumoperit6-
nio, sudorese e oligtria (Lima et al,, 2012).

Os dados epidemiolégicos do trauma abdominal devem ser analisados regio-
nalmente devido a forte influéncia dos contextos sociais sobre os mecanismos das le-
soes. Ainda assim, pode-se inferir sua maior incidéncia em homens e em 6rgaos como

o figado, o intestino e o baco sendo os mais atingidos na populacdo em geral. Vale
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sempre lembrar que o politrauma é muito prevalente no trauma abdominal, sendo,

por isso, fundamental considerar lesdes em mais de um érgao ou estrutura.
3. Fisiopatologia

A fisiopatologia do trauma abdominal depende basicamente do tipo de estrutu-
ra acometida (vasos sanguineos, visceras ocas e/ou macicas) e do mecanismo de lesao
(penetrante ou fechado).

As visceras ocas extravasam seu conteido para a cavidade peritoneal ou para
0 espaco retroperitoneal, quando comprometidas, o que sujeita o peritdnio a acdo de
agentes irritantes, como acidos, enzimas digestivas ou bactérias do trato gastrointesti-
nal. Se esse processo ndo for identificado e interrompido com intervengdes apropriadas,
pode haver o desenvolvimento de peritonite e sepse. Por um lado, a vesicula biliar e a
bexiga sdo excecoes, ja que a bile e a urina nao costumam conter enzimas digestivas e
bactérias, retardando o aparecimento de inflamagéo peritoneal. Por outro lado, a prin-
cipal consequéncia do dano a visceras macigas e aos vasos sanguineos é sangramento
abdominal, podendo resultar em choque hipovolémico. O sangue também é capaz de
deflagrar peritonite, porém, pode demorar varias horas para fazé-lo. E essencial levar
em consideragido que, em muitos casos, mais de um tipo de estrutura é afetada (p. ex.,
lesdo do intestino associada a ruptura de vasos mesentéricos) (NAEMT, 2020).

Os traumas abdominais sao divididos em penetrantes e fechados. Os traumas
penetrantes — como os causados por ferimento por arma de fogo (FAF) ou ferimento
por arma branca (FAB) — sdo mais facilmente identificados e permitem estimar os
possiveis 6rgaos atingidos por meio da trajetéria do objeto penetrante. A lesao resul-
tante depende da energia do corpo estranho envolvido. FAF, por exemplo, provoca le-
sOes com maior energia e costuma lesar mais 6rgaos do que FAB — que costumam ter
menor energia e alcance limitado. E importante lembrar que a cavidade abdominal in-
vade a caixa toracica, a depender da respiragdo: na expiracao total, o diafragma chega
a se estender desde 0 4° espaco intercostal, anteriormente, até o 8° espaco intercostal,
posteriormente. Assim, traumas penetrantes toracicos podem afetar estruturas ab-
dominais. De forma similar, lesdes nos flancos ou na regiao glatea também podem
comprometer o abdomen (NAEMT, 2020).

Os traumas fechados envolvem forcas de compressdo — nas quais as estrutu-
ras abdominais sdo esmagadas entre objetos sdlidos (p. ex., entre a coluna vertebral
e o volante de um carro) — e forcas de cisalhamento - onde se observam laceracoes
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de 6rgaos ou ruptura de vasos devido a desaceleracdo abrupta e desigual entre as
estruturas. O figado e o baco sao especialmente vulneraveis a laceragdo e causam san-
gramentos significativos. A compressdo da cavidade abdominal fechada pode causar
aumento consideravel de pressao e provocar ruptura do diafragma, determinando o
deslocamento de 6rgaos para a cavidade pleural, com comprometimento da funcdo
cardiaca e pulmonar. Essa herniacdo ocorre mais frequentemente através do hemi-
diafragma esquerdo, visto que o figado pode impedir a passagem de contetido abdo-
minal pelo lado direito (NAEMT, 2020).

4. Tipos de trauma de acordo com a cinematica

A definicao do tipo de lesdo a qual se pretende prestar atendimento é funda-
mental para a suspeigao assertiva dos 6rgaos acometidos. Nisso, a verificacdo da lesao
abdominal consiste na identificacdo da cinemética envolvida no trauma e do padrao
da lesdo, como orificio de entrada e saida em FAF, levando em conta o movimento dos
corpos envolvidos no trauma. Dessa forma, divide-se o trauma abdominal em dois
mecanismos: o trauma penetrante e o trauma fechado, ou contuso (NAEMT, 2020).

O trauma penetrante resulta de lesdes causadas por arma de fogo, arma branca
ou qualquer outro objeto com potencial lesivo. Dentro das lesdes penetrantes, tem-se o
empalamento, que consiste em uma ferida penetrante na qual o objeto fica preso no corpo
da vitima, como, por exemplo, na queda sobre um objeto pontiagudo (NAEMT, 2020).

No empalamento, o objeto penetrante nunca deve ser removido no ambiente
pré-hospitalar, pois sua remogao pode ocasionar lesdes adicionais e retirar o efeito de
tamponamento que o objeto pode exercer na ferida, deixando de controlar ativamente
um sangramento. A retirada do objeto deve ser feita em ambiente intra-hospitalar
(em local controlado, como salas de cirurgia) somente ap6s a determinacdo das estru-
turas afetadas pelo trauma. Durante o APH, a conduta correta é estabilizar manual-
mente ou de forma mecénica o objeto empalado, evitando novos traumas decorrentes
da movimentacdo durante o atendimento e o transporte. Quando necessario, pode-se
cortar o objeto para liberar a vitima ou facilitar o transporte. Caso ocorra sangramen-
to, aplica-se compressao direta na regiao adjacente a lesdo com a palma da mao. Nos
casos de empalamento, é importante que ndo sejam realizadas palpagao e percussao
do abdome, pois essas manobras podem gerar ferimentos nos tecidos que estao em
contato com as extremidades do objeto (NAEMT, 2020).
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Outro tipo de situacdo decorrente de traumas penetrantes é a evisceracdo,
situacdo em que as visceras sdo deslocadas através de uma lesdo aberta. A viscera mais
comumente eviscerada é o omento. Nessas circunstancias, nunca se deve empurrar o
6rgdo na tentativa de recoloca-lo na cavidade abdominal, mas, sim, deixa-lo sobre
o abdémen conforme foi encontrado. Ademais, deve-se manter o 6rgdo tmido com
compressas limpas e umedecidas com solucéo salina, como o soro fisiolégico de uso
intravenoso, a fim de se evitar a morte celular dos tecidos por conta do ressecamento
das estruturas (NAEMT, 2020).

Quando o trauma é causado por forgas de compressao e laceragao, enquadra-
se como trauma fechado ou contuso, ou seja, a lesdo é ocasionada por compressao
severa das estruturas corporais, em geral, relacionado com acidentes automobilisticos.
Nesse contexto, é fundamental a inspecdo de dispositivos e de equipamentos que
podem ter sido fonte de lesao, como a observagéo do cinto de seguranga, dos airbags
e das roupas esportivas especiais, que podem conter materiais rigidos com potencial
de lesao (NAEMT, 2020).

5. Quando suspeitar de trauma abdominal?

Para avaliar a possibilidade de trauma abdominal, é preciso combinar a ana-
lise da cinematica do trauma com as informacdes do paciente e/ou testemunhas e
achados do exame fisico. Além de aplicar os principios de avaliagdo inicial ao trauma-
tizado (ver Capitulo 1, “Avaliacao inicial do traumatizado”), devem-se buscar fatores

que possam aumentar ou diminuir a suspeita de lesdes no abdémen.

5.1. Anamnese

Além da coleta de informagdes basicas sobre a vitima e as circunstancias do
ocorrido, é preciso realizar perguntas adicionais baseadas no mecanismo do trau-
ma do paciente e possiveis comorbidades. No quadro a seguir (Quadro 1), sdo dadas
sugestoes pelo PHTLS (2020, p. 383) sobre informagoes especificas a serem obtidas,

dependendo das circunstancias do trauma.
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Quadro 1- Informacdes relevantes na anamnese segundo o mecanismo de trauma

Mecanismo de trauma Acidente automobilistico Trauma penetrante

« Tipo de arma (tipo de arma de fogo,

* Tipo de colisdo comprimento da faca)

+ Posigdo da vitima no veiculo . . .
+ Nimero de vezes que a vitima foi

. . - x atingida
+ Velocidade do veiculo na colisdo 9

Informagoes relevantes A ) )
« Distancia a partir da qual o paciente

+ Danos ao veiculo (p. ex., deformida- foi atingido

de no volante)

+ Histéria prévia de lesdo penetrante
(possivel retengdo de fragmentos
balisticos)

+ Uso de dispositivos de seguranga
(cinto de seguranga, airbags)

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

5.2. Avaliagdo primaria

O exame detalhado do abdomen é feito na avaliacdo secundaria, mas a
avaliacdo primaéria ja pode dar indicios de lesdes abdominais. Vitimas desse tipo
de trauma geralmente tém a via aérea pérvia, porém é preciso descartar o risco de
lesdes associadas. A maioria das alteragdes encontradas durante a avaliagao XABCDE
correspondem ao grau de choque do paciente. Na analise da respiracdo, pode-se
notar desde leve aumento da frequéncia respiratéria até taquipneia significativa e
aumento do grau de choque. A presenca de sons intestinais na ausculta do térax
pode indicar ruptura diafragmatica, quadro capaz de comprometer a funcdo
respiratéria. Quanto a circulagdo, pode-se encontrar taquicardia, desde leve até
grave, com hipotensao, pele palida, fria e pegajosa. Na avaliacdo de incapacidades,
€ possivel perceber leve ansiedade e agitacao nas vitimas com choque compensado,
que progride com depressao do estado mental em casos mais graves. Em geral,
choque hipovolémico de origem desconhecida indica a presenca de sangramento
intra-abdominal (NAEMT, 2020).
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5.3. Avaliacdo secundaria

O exame do abddmen na avaliagao secundaria inclui a inspegao, a palpagao, a
ausculta e a percussdo, ainda que os dois ultimos tenham utilidade limitada no con-
texto pré-hospitalar (NAEMT, 2020).

Na inspecéo, examina-se o abdémen, procurando por distensdo e lesdes apa-
rentes no abdémen, no flanco ou no dorso. A distensdo abdominal pode significar
hemorragia bastante significativa, considerando que a cavidade peritoneal do adulto
abriga cerca de 1,5 litro sem altera¢oes aparentes. Alternativamente, a distensdo pode
decorrer de um estdmago cheio de ar devido a ventilagdo com dispositivo bolsa-val-
vula-mascara. O “sinal do cinto de seguranga” consiste em equimose ou abrasao ao
longo do abdémen resultante da compressao da parede toracica e abdominal contra
o cinto, indicio de que grande forca foi aplicada sobre a regidao durante uma desa-
celeracdo stbita. Esse sinal aumenta a probabilidade de lesdo intra-abdominal, sen-
do um importante indicador de lesdes associadas aos cintos — que, muitas vezes, se
manifestam apenas tardiamente. A incidéncia de lesdes intra-abdominais em vitimas
com esse sinal é maior em criangas do que adultos. Equimoses nos flancos (sinal de
Grey-Turner) e equimose periumbilical (sinal de Cullen) sdo indicadores de sangra-
mento retroperitoneal; entretanto, geralmente, aparecem de forma tardia apés horas
da lesdao (NAEMT, 2020).

Durante a palpacio, devem-se buscar areas dolorosas, iniciando preferencial-
mente nas regides onde a vitima nao refere dor. Todos os quadrantes devem ser pal-
pados. Neste momento, a vitima pode apresentar defesa voluntaria, na qual o exa-
minador sente a vitima contrair os muasculos abdominais na regiao dolorosa para se
proteger da dor. Se a reagdo permanece mesmo com a distracdo da vitima (é possivel
fazer isso conversando com ela), ou com palpacdo de forma discreta (com a pressao
do estetoscopio durante a ausculta), trata-se de defesa involuntaria, ou seja, sinal de
peritonite. A dor a descompressao stbita também é sinal dessa adversidade, porém
causa dor excessiva a vitima. Nao é recomendada a palpagao profunda e agressiva do
abdoémen, devido a dor e ao risco de agravar lesdes. A palpacao nao é muito Gtil em
casos de empalamento e, se empregada, deve ser realizada com cuidado. Vitimas com
alteracdo do estado mental (p. ex., sob influéncia de drogas), criancas e idosos podem
ter um exame ndo confiavel, ou seja, é possivel que nao apresentem sinais mesmo
tendo lesao interna significativa. Lesdes nas extremidades ou na coluna podem cau-

sar dor que distrai o paciente, dificultando a deteccdo de dor na palpacdo. No outro



ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO 149

extremo, estdo as vitimas com fraturas costais ou pélvicas, que podem apresentar um
exame duvidoso devido a dor originada nas lesdes associadas (NAEMT, 2020).

A palpagdo da pelve deve ser considerada somente se houver tempo disponi-
vel e s6 pode ser feita uma vez, ja que pode romper algum codgulo que se tenha for-
mado em caso de hemorragias. A pelve deve ser avaliada com palpacéo delicada, em
que se faz pressao interna sobre as cristas iliacas e, a seguir, sobre a sinfise pabica.
Se houver dor ou instabilidade durante o exame, deve-se interromper a palpagido na
pelve (NAEMT, 2020).

A ausculta e a percussao do abdémen, como comentado, ndo costumam ser
muito Gteis no cenério pré-hospitalar. A auséncia de ruidos intestinais pode ser re-
sultado de ileo paralitico (quando a presenca de sangue ou contetdo intestinal na
cavidade interrompe a peristalse intestinal). Entretanto, ndo se deve gastar tempo
determinando se estdo presentes ou ndo. Um detalhe importante é que a presenca
de ruidos hidroaéreos no térax pode indicar ruptura diafragmatica. Dor a percussao,

assim como dor ao tossir, é sinal indicativo de peritonite (NAEMT, 2020).
6. Manejo pré-hospitalar

Apbs a avaliagao do XABCDE, devido ao perigo iminente do trauma abdominal
e da possibilidade de choque, a prioridade deve ser o transporte mais rapido possivel
para um centro hospitalar (NAEMT, 2020).

No entanto, existem algumas atitudes importantes a serem feitas pelo socor-
rista no APH, de acordo com cada tipo de trauma. A seguir, esta um checklist basico
de itens importantes e as particularidades em cada tipo de trauma (NAEMT, 2020).

Durante o transporte, devem ser obtidos dois acessos intravenosos, e a repo-
sicao volémica deve ser individualizada para o quadro clinico de cada paciente, bem
como o uso de acido tranexamico para a estabilizacdo de coagulos no controle do san-
gramento. Ressalta-se a importancia de manter os niveis presséricos em um equili-
brio capaz de fornecer perfusdo aos 6rgéos vitais sem restaurar aos niveis normais ou
elevados, que podem reiniciar um sangramento abdominal ou pélvico. De modo geral,
o alvo é de 80 a 9o mmHg de pressao sistolica, exceto para pacientes com suspeita de
sangramento intra-abdominal e de lesdo cerebral traumatica, valor que passa a ser no

minimo go mmHg (NAEMT, 2020).
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6.1. Trauma fechado com possibilidade de lesdo pélvica em paciente hemodinamica-
mente instavel

Necessidade de estabilizacdo da pelve com o uso de cinta pélvica ou len-
col, pois a manobra diminui o volume pélvico e estabiliza possiveis fragmentos
(Figura 1) (NAEMT, 2020).

Figura 1- Manobra de estabilizacdo da pelve com lencol

Fonte: elaborado pelos autores (2023).

6.2. Objeto empalado

E contraindicada a remocéo do objeto, uma vez que ele realiza funcdo de tam-
ponamento de estruturas envolvidas. A remocdo deve ser realizada somente em am-
biente intra-hospitalar de maneira controlada.

O objeto deve ser imobilizado por um socorrista e, se necessario, pode ser cor-
tado para liberar o paciente.
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Se houver sangramento adjacente ao empalamento, deve ser realizada com-
pressao com a palma da mao.

O suporte psicoldgico ao paciente é um fator importante, especialmente se o
objeto empalado estiver visivel a ele (NAEMT, 2020).

6.3. Evisceracao

O contetido abdominal deve ser coberto com compressas limpas ou estéreis,
umedecidas em solugdo salina, uma vez que a maioria do conteido abdominal exige
um ambiente timido, para que ndo ocorra morte celular.

O suporte psicolégico ao paciente é um fator importante, ja que qualquer fator
externo que possa aumentar a pressao intra-abdominal pode forcar ainda mais a
saida dos érgaos envolvidos (NAEMT, 2020).

7. Trauma abdominal em pacientes obstétricas

7.1. Anatomia e fisiologia da gestante

A anatomia e a fisiologia do corpo humano ficam alteradas durante a gravidez,
o que pode afetar os padroes de lesdo e complicar o processo de avaliagdo da gestante,
pois ele difere dos previamente analisados (Ramos et al., 2023).

Primeiramente, é necessario ressaltar que uma gestagao dura, em geral, 40
semanas e é dividida em trés trimestres com diferentes caracteristicas que se correla-
cionam com a anatomia da mulher. O primeiro trimestre termina aproximadamente
na 12* semana de gestagdo, e nessa fase, o ttero fica protegido pela cavidade pélvica.
Por volta da 20 semana, no segundo trimestre, o topo do ttero esta no nivel do um-
bigo. Nas semanas seguintes e no préximo semestre, esse topo vai se aproximando do
processo xifoide, fazendo com que o ttero e seu contetido estejam mais suscetiveis a
lesoes fechadas ou penetrantes, que podem incluir ruptura, penetracao, descolamento
prematuro da placenta e ruptura prematura das membranas. Esses 6rgaos, placenta
e Gtero, sao altamente vascularizados; logo, lesdes dessas estruturas sdo suscetiveis a
causar hemorragia profunda, que pode nao ser visivel externamente, pois fica oculta
dentro do ttero ou da cavidade peritoneal (NAEMT, 2020).



152 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO

Em geral, apesar do acentuado volume abdominal, os 6rgaos dessa regido per-
manecem essencialmente inalterados, com excegao do ttero e do intestino. Este é
deslocado superiormente, mas fica protegido pelo Gtero nos dltimos dois trimestres
de gestacdo. Outro fator importante, quando se trata de traumas abdominais em ges-
tantes, principalmente no final da gestacio, é o fato de o centro gravitacional das
mulheres estar alterado por conta do tamanho e do peso do UGtero, o que aumenta o
risco de quedas, podendo gerar as lesdes citadas (NAEMT, 2020).

Fisiologicamente, durante a gestacdo, a frequéncia cardiaca da mulher
aumenta em 15 a 20 batimentos por minuto (bpm) acima do normal, o que dificulta a
interpretacdo da taquicardia. As pressdes arteriais, sistolica e diastélica, no segundo
semestre, diminuem 5 a 15 mmHg, porém retornam ao normal no fim da gestagao.
No que diz respeito ao débito cardiaco, ele aumenta de 1 a 1,5 litro/minuto por volta da
10 semana, podendo chegar a um aumento de 50% até a metade da gestacéo, o que
¢ um fator importante para o manejo da gestante, pois o choque hipovolémico pode
induzir o parto prematuro em gestantes do terceiro trimestre, e os sinais e sintomas
de hipovolemia sdo mais tardios, podendo aparecer apoés ela ja perder de 30 a 35% de
seu volume sanguineo (NAEMT, 2020).

Uma complicagdo importante relacionada a fisiologia é a hipotensdo
significativa em posicao supina devido a compressao da veia cava inferior pelo ttero
aumentado de gestantes do terceiro trimestre. Isso causa uma redugao drastica do
retorno venoso para o coracdo, com queda do débito cardiaco e da pressdo arterial.

Existem manobras para aliviar essa condigdo. Segundo o PHTLS, sdo elas:

1) Colocar a paciente em decubito lateral esquerdo, ou, se for indicada a imobiliza-
¢ao vertebral, deve-se colocar coxim de 10 a 15 centimetros sob o lado direito da
prancha dorsal longa.

2) Se a paciente ndo puder ser inclinada, sua perna direita deve ser elevada para
deslocar o Gtero para a esquerda.

3) O ttero pode ser manualmente deslocado em dire¢do ao lado esquerdo da paciente.

Outras duas alteragdes caracteristicas da gravidez sdo: maior risco de vomitos,
com broncoaspiracdo subsequente, e toxemia gravidica (eclampsia), que ocorrem,
respectivamente, no terceiro trimestre e na parte mais tardia da gestacdo. A primeira
ocorre por conta da elevacdo do diafragma, que pode estar associada a dispneia

leve, e da lenta peristalse. A segunda se caracteriza por alteragao do estado mental e



ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: UM GUIA PRATICO 153

convulsoes, simulando LCT. Quando hé pré-eclampsia, ela se apresenta por edema e
hipertensao (NAEMT, 2020).

7.2. Avaliagao

A condicdo da paciente, em geral, estara correlacionada com a condicao do
feto; porém, também hé chance de o feto estar em perigo mesmo quando a condigao
e os sinais vitais da mulher parecem hemodinamicamente normais. Para a avaliacdo,
alguns fatores precisam ser levados em consideragao (NAEMT, 2020).

Primeiramente, as vias aéreas superiores e inferiores devem ser avaliadas,
incluindo ausculta pulmonar e monitoramento de oximetria. Ha chance de ocorrer
disfuncdo respiratéria quando a paciente é colocada em posicdo supina em uma
prancha longa no terceiro semestre. As avaliagdes sutis, como a cor da pele, sdo
importantes e podem fornecer informagdes preciosas, pois a perda de sangue por
alguma lesdo pode ser mascarada pelo aumento do débito cardiaco e da volemia da
paciente. Um caso de sangramento intra-abdominal associado a lesdo uterina pode
produzir peritonite por horas. E importante também observar e documentar todas
as alteragdes neurolégicas - mesmo que nao se identifique a etiologia exata desses
sinais. A ausculta de ruidos intestinais nao é Gtil no ambiente pré-hospitalar, e os
6rgdos genitais externos devem ser checados quando ha evidéncia de sangramento
vaginal. E necessario questionar a gestante sobre contracdes e movimentos fetais,
visto que podem indicar trabalho de parto prematuro, sendo que esses, quando re-
duzidos, ocasionam sofrimento fetal profundo. Na palpacdo abdominal, o ttero que
se apresenta firme, duro e doloroso sugere deslocamento prematuro de placenta,

sobretudo se associado a sangramento vaginal (NAEMT, 2020).
7.3. Manejo

O manejo de uma gestante lesionada deve ser focado na condigao da mulher,
pois isso aumenta a chance de sobrevida do feto, devendo ser providenciado um
transporte rapido a uma instituicio que possua, preferencialmente, um centro de
trauma com capacidade cirtrgica e obstétrica disponivel. Devem ser priorizadas a
manutencgdo da via aérea pérvia e a sustentagdo da funcio respiratéria. Por isso, a
administracdo de oxigénio suficiente para manter uma oximetria de pulso de 95%

ou mais precisa ser realizada, podendo haver necessidade de assisténcia ventilatoria.
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Em caso de choque, os objetivos de manejo sdao os mesmos para qualquer paciente
e, principalmente em caso de choque descompensado, incluem a administragdo de
fluidos intravenosos. Apesar do risco de promocio de hemorragia interna na mulher,
provavelmente haverd uma melhora na perfusao fetal quando se restaura a normali-

dade das pressdes sistélica e arterial média (NAEMT, 2020).
8. Lesdes urogenitais

As lesdes urogenitais abrangem traumas fechados ou penetrantes nos rins, nos
ureteres ou na bexiga e geralmente se apresentam com hematuiria (sangue na urina),
o0 que ndo é facilmente identificado a nao ser que o paciente tenha recebido um cate-
ter vesical. Os rins sdo extremamente importantes para o funcionamento do corpo
humano, pois recebem uma porgéo significativa do débito cardiaco, sendo que lesoes
nesses 6rgaos podem resultar em uma hemorragia retroperitoneal potencialmente
fatal. A bexiga e as paredes da vagina ou do reto podem ser laceradas por fraturas
pélvicas, que, quando abertas, ocasionam hemorragia externa grave (NAEMT, 2020).

A parte externa dos 6rgaos genitais externos é lesionada predominantemente
em acidentes envolvendo ejecao de motocicletas ou automoéveis, acidentes industriais,
queda de cavaleiro, ferimentos por arma de fogo ou agressao sexual. Essa area possui
diversas terminagdes nervosas e ¢ amplamente vascularizada; logo, essas lesdes estao
ligadas a dor significativa e muito sangramento, que pode ser contido com pressao
direta ou curativo compressivo, mas, quando ndo houver essa necessidade, pode-se
cobrir a lesao com gazes limpas e umedecidas em solugdo salina. Um detalhe impor-
tante é que, particularmente na gestante, os curativos nao devem ser inseridos na

vagina ou uretra (NAEMT, 2020).
9. Consideragoes finais

Lesdes abdominais sao potencialmente fatais devido ao contetido extravasado
e a hemorragia, que pode ser extensa. Por isso, a identificagio e o transporte a um
centro de satde devem ser rapidos, e os sinais semiolégicos, valorizados. Além disso,
deve-se considerar um choque de origem desconhecida como de fonte abdominal até
que se prove o contrario (NAEMT, 2020). Vale ressaltar, também, que a fisiologia da
paciente gestante difere do paciente normal, principalmente nos quesitos de frequén-

cia cardiaca, pressao arterial e sistdlica e débito cardiaco (NAEMT, 2020).
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12 - TRAUMA MUSCULOESQUELETICO

Amanda Modena Fraga
Guilherme de Moura Ferreira Silva Medeiros
Thiago Portalupi Mattana

1. Introdugao

Este capitulo abordard o trauma musculoesquelético, ou seja, qualquer trau-
ma que lesione ou atinja as estruturas pertencentes a esse sistema no corpo huma-
no, sendo elas: musculos, ossos, ligamentos, tendodes, articulagdes ou tecidos moles.
Primeiramente, é necessario reconhecer e compreender a localizagao e a funcéo des-
sas estruturas: os 0ssos formam o esqueleto humano e proporcionam estabilidade,
apoio e sustentagao, além de protegerem os érgaos vitais. Os segmentos dsseos, atra-
vés de tendoes — faixas de tecidos fibrosos, duros e inelasticos —, sdo conectados aos
musculos esqueléticos, os quais, através da contracdo de suas fibras, produzem os
movimentos de extensdo ou flexdo que produzem a movimentag¢do do corpo humano.
Além de conectados aos musculos através dos tenddes, os 0ssos também sio conecta-
dos a outros ossos ou cartilagens através de ligamentos —, faixas de tecido fibroso e
de estrutura endurecida —, que mantém as articulagdes — local de juncéo de dois ou
mais ossos — unidas (Hansen, 2019).

Ao se deparar com um paciente vitima de trauma musculoesquelético, é
necessario ficar atento ao principal fator de gravidade que pode tornar essa lesao
fatal a vitima: a perda sanguinea significativa, a qual sera identificada e mane-
jada no “X” — primeiro item da avaliagdo inicial (para relembrar, ver Capitulo
1, “Avaliacdo inicial do traumatizado”). Sem a presenca desse fator de gravidade,
o trauma musculoesquelético devera ser analisado e tratado na avaliacdo secun-
daria. Portanto, ao longo deste capitulo, serdo trabalhadas habilidades essenciais
que tornam um socorrista apto a atender com maestria um paciente com trauma

musculoesquelético, como (NAEMT, 2020):

1) manutencao da prioridade de avaliagao;

2) reconhecimento de lesdes musculoesqueléticas potencialmente fatais;
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3) reconhecimento do mecanismo de lesao como indicador de potencial da forga e

de energia do trauma e de outras potenciais lesoes.
2. Mecanismo de lesao

O mecanismo de lesdo no trauma musculoesquelético ocorre quando uma
forca externa, como impacto ou movimento brusco, excede a capacidade dos tecidos
musculares e esqueléticos de suportar a carga. Isso pode levar a lesdes, como fratu-
ras Osseas, distensdes musculares ou rupturas de ligamentos, sendo que a gravidade
dessas lesdes depende da intensidade da forga, da direcdo do impacto e da resisténcia
dos tecidos envolvidos. Portanto, ao ter em mente tais fatores, a avaliacdo priméaria
comega ja na parte em que sdo avaliados os mecanismos de lesdo que a cena apresenta
e, a partir destes, é possivel prever os possiveis danos que essa vitima pode vir a apre-
sentar no exame fisico. Como fonte para identificar o0 mecanismo de lesdo, além da
propria cinematica do trauma (abordada no Capitulo 2, “Fisica do Trauma”), também
€ possivel consultar a propria vitima ou as testemunhas que estavam presentes no

momento do ocorrido (NAEMT, 2020).
3. Avaliagao

Na avaliacdo de pacientes que sofreram traumas musculoesqueléticos, é im-
portante ter uma visdo ampla a respeito das lesdes, pois, muitas vezes, elas estao
associadas a traumas multissistémicos. Por isso, divide-se a avaliagdo em primaria,
que investiga e maneja lesdes fatais, e secundaria, que aprofunda a elucidagéo sobre o
estado da vitima com enfoque nas adversidades que ndo foram abordadas na avalia-
cdo inicial (Martins; Damasceno; Awada, 2013). E importante lembrar que, antes de

iniciar a avaliacdo propriamente dita, é imprescindivel garantir a seguranga da cena.
3.1. Avaliagao primaria

A avaliacdo primaria busca estabilizar e manter componentes necessarios para
a manutencdo da vida e pode ser realizada por meio do protocolo XABCDE (abordado
no Capitulo 1, “Avaliagao inicial do traumatizado”) (Martins; Damasceno; Awada, 2013).
Em geral, o atendimento a lesdes trauméticas do sistema locomotor deve ser

realizado apenas na avaliacdo secundaria, com excegao de casos que tenham a presenca
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de hemorragias exsanguinantes, as quais precisam ser manejadas ainda na avaliagao
primaria (no “X”). Do contrario, deve-se manter a sequéncia de atendimento de acordo
com o mnemonico XABCDE. Caso sejam identificadas instabilidades multissistémicas
potencialmente fatais na avaliagdo primaria, o atendimento ao trauma musculoesquelé-
tico deve ser realizado apenas apo6s a estabilizacdo do quadro (NAEMT, 2020).

Somado a isso, ndo se deve equiparar a aparéncia de lesdes com a sua gravidade,
pois, embora possam parecer graves por conta de sua estética, geralmente ndo apresen-
tam riscos imediatos a vida do paciente, de modo que sua priorizacdo pode atrasar o

atendimento e o transporte dessa vitima para o tratamento definitivo (NAEMT, 2020).
3.2. Avaliagdo secundaria

Apbs garantir que os fatores da avaliacdo primdria estejam minimamente
estaveis e ndo apresentem um risco imediato a vida do paciente, da-se inicio a avaliacdo
secundaria, momento em que as extremidades sdo avaliadas e, portanto, os traumas
musculoesqueléticos sdo identificados e manejados. Inicialmente, é importante ampliar
a exposicdo iniciada na avaliacdo inicial, conforme o ambiente permitir. Nessa etapa,
é importante relembrar os mecanismos de lesdo e as fontes para obté-lo, a fim de
conseguir um guia para o exame fisico, conforme abordado (NAEMT, 2020).

Os principais sinais clinicos de lesdes musculoesqueléticas incluem edema,
hematoma, incapacidade funcional, deformidade e danos na pele. A dor localiza-
se na regido afetada, que pode ser identificada através da palpacdo. Em casos de
estruturas profundas, a dor se manifesta de forma difusa e irradiada (Martins;
Damasceno; AWADA, 2013).

Nessa etapa do atendimento, deve-se examinar lesdes (NAEMT, 2020),
conforme descrito a seguir.

Lesdes de ossos e de articulacdes: inspecionar em busca de deformidades
que possam indicar fraturas e/ou deslocamentos e palpar extremidades para a
deteccdo de areas com hipersensibilidade ou crepitacdo dssea.

Lesoes de tecidos moles: inspecionar em busca de edema, laceracgoes,
ferimentos ou alteragdo na coloracdo da pele. A firmeza e o tensionamento de tecidos
sdo indicios de sindrome compartimental.

Perfusido sanguinea: avaliar a presenca de pulsos distais nos membros e o

enchimento capilar nos dedos das méos e dos pés.
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Funcio motora: verificar se hd fraqueza ou prejuizo na motricidade das
extremidades. Nos membros superiores, pede-se para a vitima abrir e fechar o punho
e apertar a mao do socorrista. Nos membros inferiores, pede-se para o paciente
movimentar os dedos e estender e fletir o pé contra a resisténcia.

Funcao sensorial: buscar alteracdes sensoriais por meio de teste na porcao
distal das extremidades.

4. Lesdes musculoesqueléticas especificas

A partir da avaliagao descrita, é possivel identificar se a vitima possui algum
indicio de lesdo musculoesquelética. A seguir, serdao abordadas algumas especificida-
des a respeito dessas lesoes, as quais podem ser classificadas entre: entorses, luxacoes,
fraturas expostas e fechadas, sindrome compartimental, mutila¢des, amputacoes e
sindrome do esmagamento. Apds abordar as lesdes especificas, serao abordadas as
técnicas para imobilizacdo que podem ser utilizadas conforme indicagdo para cada

trauma musculoesquelético.

4.1. Entorse

4.1.1. Defini¢do

A entorse é causada por uma tor¢ao da articulacdo que vai além da sua ampli-
tude de movimento normal. Como consequéncia desse movimento de extrema am-
plitude, pode ocorrer estiramento ou laceracio dos ligamentos. £ comum haver dor

significativa, edema ou hematoma no membro afetado (NAEMT, 2020).
4.1.2. Manejo

Devido aos sinais e sintomas que podem simular uma luxagao ou fratura, as-
sociado ao fato de que essa diferenciacdo s6 podera ser feita através de exame radiol6-
gico, é passivel que se realize imobilizagdo do membro com tala moldavel.

Nas entorses, ap6s a imobilizacdo, podem ser aplicados gelo ou compressas
frias para controle de dor ou edema, além de posicionar o0 membro em posigao eleva-
da. No entanto, materiais como gelo ou compressas frias geralmente nao estao dispo-
niveis em veiculos de transporte rapido que atendem essas situacoes. Além disso, a

elevacdo do membro, caso este possua uma fratura ou luxacdo, pode agravar o qua-
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dro do paciente. Desse modo, a aplicagao e uso desses métodos varia de acordo com a

avaliacdo do socorrista e com a disponibilidade de materiais (NAEMT, 2020).

4.2. Luxagoes

4.2.1. Definicao

A luxacdo ocorre quando ha o desvencilhamento 6sseo em areas articulares e
consequente lesdo de ligamentos, o que pode ocasionar ruptura significativa destes e
gerar uma area de instabilidade. Ela pode ocorrer por conta de traumatismos, movi-
mentos articulares bruscos ou até mesmo por contragdes musculares. As articulacoes
geralmente afetadas sdo as do ombro, cotovelo, dedos e mandibula. Os sintomas de
uma luxacgao incluem dor de alta intensidade na articulacio afetada, sendo caracteri-
zada como superior a dor da entorse, além de edema, deformidade articular e dificul-

dade na movimentacdo (Cardoso, 2003; NAEMT, 2020).
4.2.2. Manejo

Em geral, uma articulagao luxada deve ser imobilizada na posi¢ao em que foi
encontrada, devido ao fato de que a movimentacéo produz dor de elevada intensidade
e ainda pode gerar danos secundarios, com excepcionalidade para os casos em que ha
interrupcao parcial ou total do fluxo sanguineo, os quais a articulacdo pode ser mini-
mamente movimentada para fins de normalizar o fluxo de sangue. A redugdo de uma
luxacdo s6 deve ser realizada se houver permissio por protocolos e se o socorrista for
devidamente treinado para isso (NAEMT, 2020).

Para a imobilizacao, podem-se utilizar talas moldaveis, devido a maior estabi-
lidade que estas oferecem, em conjunto com o fato de que uma luxagao pode ter uma
fratura associada. Em luxacoes de ombro, é convencional e efetivo o uso da tipoia. No
transporte, podem-se aplicar compressas frias para reducdo da dor e do edema, de
acordo com a disponibilidade destes materiais. O uso de analgésicos também é reco-
mendado para alivio da dor (NAEMT, 2020).
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4.3. Fraturas fechadas

4.3.1. Definigao

Fraturas fechadas sdo definidas pela ruptura da continuidade 6ssea, mas a
integridade da pele se mantém sem alteracdes. Sinais e sintomas comuns desse pro-
blema incluem: dor, edema, perda de mobilidade e funcionalidade do membro, hema-

toma, crepitagdo 6ssea, além de deformidade aparente (NAEMT, 2020).
4.3.2. Manejo

Em fraturas fechadas, é de extrema importancia a colocacdo do membro em
posicao anatomica (caso este nao esteja rigido ou essa movimentacdo ndo cause uma
dor anormal a vitima), visto que esse alinhamento diminui sangramentos internos e
também a dor. Em seguida, é necessario realizar a imobilizagdo do membro com uso
de talas moldaveis (NAEMT, 2020).

4.3.3- Especificidades da fratura fechada

Em fraturas fechadas, o socorrista deve estar atento a sinais que podem
indicar uma hemorragia interna extenuante, ocasionando ao individuo um quadro de
choque (abordado no Capitulo 8, “Choque”) (NAEMT, 2020).

A hemorragia interna decorre de danos a vasos sanguineos e de ruptura de
estruturas musculares ou dsseas. Devido ao fato dela ndo se apresentar visualmente,
ha alguns sinais que podem indicar a presenca dessa hemorragia: edema continuado,
hematoma em expansdo, temperatura do membro abaixo do normal, palidez e au-
séncia de pulsagéo distal, ou até mesmo os cléassicos sinais de choque. Além disso, al-
gumas fraturas especificas geralmente estdo associadas a grandes volumes de perda
sanguinea e sao sinais de alerta para a rapida evolucdo do choque, como, por exemplo,
fraturas de fémur e pelve, em que a perda sanguinea dssea é estimada entre 1.000-
2.000mL, e 1.000mL-até perda massiva, respectivamente (NAEMT, 2020).

Em tais casos, além da imobilizacdo e estabilizacdo do membro, durante o
transporte, pode-se iniciar a administracdo de oxigénio, associada a reanimacao com
liquidos na presenga de sinais de choque, com alvos de pressao arterial média de 60-
65 mmHg, para suspeita de hemorragia interna, e de 9o-100 mmHg, para paciente
com suspeita de LCT (NAEMT, 2020).
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4.4. Fraturas expostas

4.4.1. Definicdo

Fraturas expostas, também conhecidas como fraturas abertas, ocorrem quan-
do 0 0sso perde a sua continuidade e rompe a integridade da pele. E importante res-
saltar que, nesses casos, nem sempre a extremidade 6ssea estara exposta para o am-
biente externo. Portanto, um ferimento préximo a uma fratura também é tido como
fratura exposta, ja que o osso pode ter rompido a pele e, em seguida, retornado para a
sua posicdo original. Essas fraturas costumam ser identificadas rapidamente devido a

ruptura da pele e perda sanguinea, associadas a dor intensa (NAEMT, 2020).
4.4.2. Manejo

Em fraturas expostas, quando ha hemorragia exsanguinante, ela deve ser identifica-
da e manejada na avaliagdo priméaria (no X) através da compressao direta sobre o ferimento.
Se a hemorragia ndo for imediata ou n4o for controlada com pressao direta ou com curativo
compressivo, deve-se aplicar um torniquete. Se, ainda assim, o controle nao for estabelecido,
um segundo torniquete pode ser aplicado. Agentes hemostaticos topicos também podem ser
utilizados. Apds o controle de sangramento, pode-se repetir a avaliacdo primaria, e quando
esta for finalizada, voltar o manejo para o membro afetado (NAEMT, 2020).

Inicialmente, deve-se lavar o ferimento, ou a extremidade 6ssea exposta, com soro
fisiologico e, em seguida, cobri-las com curativo estéril embebido em tal solugdo. Apoés, ali-
nhar o membro a sua posi¢do anatdmica e imobiliza-lo com talas moldaveis (NAEMT, 2020)

4.5. Sindrome compartimental

4.5.1. Definicio

A sindrome compartimental é uma condi¢ao grave em que a pressao aumenta
dentro de um compartimento muscular limitado do corpo, resultando em diminuicdo
do fluxo sanguineo para os tecidos dessa extremidade. Geralmente é causado por
uma hemorragia dentro de um compartimento decorrente de fratura ou lesdo vascu-
lar e edema decorrente da reperfusao de tecido muscular isquémico. Uma das causas
também pode ser a imobilizagao com talas e gessos muito apertados (NAEMT, 2020).
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A sindrome compartimental é reconhecida através de sinais e sintomas carac-
teristicos, como dor acima da intensidade esperada pelo trauma, que ndo responde
a analgesia e que é drasticamente aumentada pelo toque fisico na regido, alteracdo
na sensibilidade — aumentada ou reduzida —, regido tensionada e firme a palpagao,
auséncia de pulso, palidez e paralisia —, sendo estes trés tltimos achados tardios do
quadro, pois indicam necrose muscular (NAEMT, 2020).

4.5.2. Manejo

No APH, as manobras para a resolugdo do quadro sao limitadas, pois seu tra-
tamento definitivo é intra-hospitalar, por meio da medida exata dos compartimentos
e a realizacao de fasciotomia, se necessaria. Portanto, no APH, é recomendado re-
mover qualquer curativo ou similar que exerca pressao e reavaliar a perfusdo distal.
A imobilizacdo da extremidade fornece estabilidade, e a elevacdo do membro nao é
recomendada, sendo ideal manté-lo ao nivel do coragao (NAEMT, 2020).

4.6. Extremidade mutilada

4.6.1. Definicao

Extremidade mutilada se refere a uma lesdo decorrente de um trauma de alta
energia que afeta dois ou mais dos seguintes componentes: pele e mtsculos, tenddes,
0ss0s, vasos sanguineos. Por se tratar de um ferimento causado por alta energia e de
elevada gravidade, frequentemente os pacientes entram em choque hipovolémico por

hemorragias ou possuem lesdes associadas (NAEMT, 2020).
4.6.2. Manejo

A condigdo mais preocupante no manejo de extremidades mutiladas é o san-
gramento. Por isso, deve-se realizar a avaliagdo primaria da vitima, com foco no
controle da hemorragia, podendo ser necessario, inclusive, o uso de torniquete e dar
continuidade a avaliacdo. Posteriormente, se for possivel, a extremidade deve ser imo-
bilizada com tala moldavel (NAEMT, 2020).

4.7. Amputacao
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4.7.1. Definicao

A amputagdo ocorre quando o membro é separado, parcial ou totalmente, de
sua extremidade proximal. Nas amputagoes totais, ha transeccdao completa dos vasos,
com consequente retracio e formagao de codgulos sanguineos, o que tem o potencial
de reduzir e parar o sangramento. Em contrapartida, as amputagdes parciais sdao
comumente acompanhadas de sangramento significativo, como efeito da transecgéo
parcial dos vasos, que nao permite a sua retracio completa e culmina em extravasa-

mento de sangue continuo pela lesdo (NAEMT, 2020).
4.7.2. Manejo

A avaliagdo e o cuidado do paciente devem ser prioridade e, devido a comogédo
publica, exige um manejo cauteloso pelo socorrista. O manejo deve seguir o mnemo-
nico da avaliacdo primaria, de modo que, se 0 membro apresenta uma hemorragia
exsanguinante, esta deve ser contida, fazendo-se necessério o uso de torniquete. Apds
o controle do sangramento, pode-se repetir a avaliacdo primaria, e quando esta for
finalizada, voltar o manejo para o membro afetado (NAEMT, 2020).

A extremidade que sofreu a amputacio deve ser irrigada e coberta com curati-
vo estéril embebido em soro fisiologico. Se houver socorristas disponiveis, e o quadro
do paciente se mostrar sem risco a vida, 0 membro amputado deve ser localizado e
levado junto do paciente para a instituicio de destino para um possivel reimplante.
Apos localizada, a extremidade que foi amputada deve ser enxaguada com solucio de
Ringer Lactato, envolvida em gaze estéril embebida em tal solucéo e colocada em um
saco plastico. Esse saco pléstico deve ser rotulado e identificado, sendo realocado em

um recipiente externo que contenha gelo triturado (NAEMT, 2020).

4.8. Sindrome do esmagamento

4.8.1. Definicéo

A sindrome do esmagamento é uma complicagdo grave que pode ocorrer ap6s
lesdes traumaticas que causam esmagamento ou compressao prolongada dos tecidos
musculares. Nesse cenario, a liberacdo repentina de produtos quimicos resultantes da

lesdo muscular na corrente sanguinea, como mioglobina e potassio, pode sobrecarre-
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gar os rins e levar a uma condigdo potencialmente fatal chamada rabdomidlise, além

de causar arritmias cardiacas que também podem ser fatais (NAEMT, 2020).
4.8.2. Manejo

Como a liberagdo dessas substancias na corrente sanguinea ocorre logo apds
a remogao da forca de esmagamento sobre a extremidade, em que as toxinas vao do
membro afetado para a circulagdo central, deve-se iniciar uma reposicdo volémica
precoce e agressiva. Essa reposi¢io volémica deve ser feita com soro fisioldgico a taxa
de até 1.500 mL por hora, com fins de garantir um débito urinério de 120 a 200 mL
por hora. Também pode ser adicionado 50 mEq de bicarbonato de sédio e 10 gramas
de manitol a cada litro de liquido usado durante a extricagao, para reduzir a incidéncia
de insuficiéncia renal. Apds a extricagéo, a infusédo de soro fisiolégico pode ser reduzi-
da para 500 mL por hora, alternando com soro glicosado a 5%, com uma ampola de
bicarbonato de sédio por litro. Deve ser dada atengao para risco de hiperpotassemia,

e um eletrocardiograma deve ser realizado nesse paciente no APH (NAEMT, 2020).
5. Técnicas de imobilizagoes

Até entdo, o socorrista adquiriu conhecimentos a respeito dos principais sinais
e sintomas que podem indicar o trauma musculoesquelético e necessitar de algum
manejo, conforme suas respectivas particularidades. A seguir, serao elucidados os

principais manejos e técnicas relacionados ao trauma musculoesquelético.
5.1. Principios gerais da imobilizagdo com talas em membros

Inicialmente, é necessario alinhar o membro a ser imobilizado em posicao
anatdmica. Esse manejo diminui a dor e eventuais sangramentos, além de facilitar a
imobilizagao. O socorrista deve abster-se do realinhamento quando, na tentativa deste,
o membro apresentar-se rigido ou com dor incompativel ao quadro. Entdo, nesse caso,
deve-se imobilizar 0 membro na posi¢ao encontrada. Vale lembrar que, para esse
alinhamento, o socorrista deve utilizar ambas as maos, de modo a movimentar o
membro, dando estabilidade a articulacdo distal e proximal a fratura, a fim de evitar
agravos a lesao devido ao efeito da gravidade (NAEMT, 2020).

Além disso, é necessaria a retirada de adornos, pois, devido a possibilidade de

edema de membros, 0 uso de acessoérios pode resultar em uma interrupcéo da circu-
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lacdo para a porcao distal do membro. Paralelamente a isso, recomenda-se expor o
membro a ser imobilizado, utilizando a menor movimentacdo possivel. A exposigao,
seguida de inspecdo, facilita ao socorrista identificar os sinais e sintomas indicativos
de fraturas, bem como reconhecer e manejar uma possivel hemorragia antes desper-
cebida devido as roupas (NAEMT, 2020).

Do mesmo modo que o alinhamento do membro deve dar estabilidade a arti-
culacdo proximal e distal a fratura, a imobilizagdo também deve seguir este principio.
Portanto, o tamanho adequado da tala é aquele que imobiliza, além da lesdo em si,
a articulagdo distal e proximal a ela. A tala deve ser posicionada no lado oposto da
lesdo. Sao necessarios dois socorristas para a realizagao da técnica de maneira eficaz:
0 primeiro estabiliza manualmente a tala junto ao membro, e o segundo realiza a
passagem de atadura (Figura 1) (NAEMT, 2020).

A atadura — a qual deve iniciar a sua passagem do sentido distal para proximal

— deve fixar a tala a0 membro de maneira firme e com pressdo uniforme. E importante
que ela nao fique frouxa, pois isso prejudicaria a imobilizacao, mas que também nao
fique apertada, pois isso poderia causar sindrome compartimental (NAEMT, 2020).

E necessario manter as extremidades, por exemplo, os dedos dos pés e das
maos, expostas ap6s a imobilizacdo, de modo que seja possivel reavaliar a perfusao,
a temperatura, a coloracao e a sensibilidade do membro imobilizado (NAEMT, 2020).

Em imobilizacbes de membros inferiores, torna-se necessario moldar a tala
de acordo com a angulagdo do pé, reproduzindo a popularmente conhecida “botinha”
(Figura 2). Essa modulacdo da tala ao formato anatomico evita que movimentos de
rotacdo do pé sejam reproduzidos.
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Figura 1 — Imobilizacao de membro superior com tala
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Fonte: elaborado pelos autores (2023).

Figura 2- Imobilizacdo de membro inferior com tala.

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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5.2. Uso da tipoia

A tipoia € utilizada quando hé alguma luxagao ou fratura que impeca o mem-
bro superior de retornar a sua posi¢do anatdmica, sendo mais confortavel a vitima
manté-lo fletido. Sua aplicacdo é simples e necessita apenas de uma atadura que pos-
sua o comprimento suficiente para passar sob o antebraco e, em seguida, se fixar ao
pescoco da vitima, de modo a estabilizar 0 membro superior em uma posicao fletida
de aproximadamente go° (Figura 3) (Cardoso, 2003).

Figura 3- Aplicacio de tipoia em membro superior

Fonte: Baedr-9439, Wikimedia Commons, 2020.
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5.3. Uso do torniquete

Os torniquetes devem ser utilizados se a compressao direta ou uso de curativos
compressivos ndo forem capazes de controlar a hemorragia (NAEMT, 2020). O dispo-
sitivo é recomendado somente para hemorragias em membros superiores e inferiores,
devendo ser aplicado de maneira proximal préximo a axila, se a hemorragia for em
membro superior, e a virilha, se em membro inferior. Quando na localizagao descrita, o
dispositivo deve ser apertado até que a hemorragia e pulsacdo do membro cessem. Por
fim, é necessario identificar a data e horario que o torniquete foi aplicado. Vale lembrar
que é necessario deixar o local de aplicagido do dispositivo descoberto, para que este
possa ser visto e monitorado (Figura 4). Caso seja necessario, devido a continuidade
de sangramento apés ajuste mais apertado do torniquete inicial, pode-se aplicar um

segundo torniquete logo acima deste (Figura 5).

Figura 4- Aplicacao de torniquete em membro inferior

Fonte: elaborado pelos autores (2023).
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Figura 5— Aplicacdo de segundo torniquete em membro inferior.
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Fonte: elaborado pelos autores (2023).

6. Consideragoes finais

Os traumas musculoesqueléticos podem se manifestar de diversas formas e
acarretar diferentes danos a vitima. E imprescindivel que o socorrista esteja apto a
identificar distintos padrdes de ferimentos, sem superestimar nem subestimar sua
gravidade com base no aspecto visual. Ademais, deve-se lembrar que, no geral, o aten-
dimento a esse tipo de trauma faz parte da avaliacdo secundaria. Por isso, a importan-
cia em elencar prioridades. Destaca-se, por fim, a importancia de o atendimento ser

iniciado somente em ambientes seguros, que ndo oferecam riscos ao socorrista.
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1. Introdugao

A ideia de que “criancas sao adultos pequenos” ainda esta presente no senso
comum, o que precisa ser desmentido e substituido por informagoes assertivas sobre
o tema. Isso porque o APH bem-sucedido de vitimas infantis depende da plena com-
preensao das especificidades fisiologicas e anatémicas do trauma pediétrico, abran-
gendo as caracteristicas do crescimento e do amadurecimento corporal e mental, so-
bretudo quando comparadas com adultos (NAEMT, 2020).

Nas emergéncias envolvendo criangas e adolescentes, a importancia do APH
torna-se ainda mais evidente, uma vez que, nesses casos, o paciente ainda estara com
seus sistemas em desenvolvimento. Por isso, um trauma manejado de maneira incor-
reta pode acarretar consequéncias ndo apenas para a presente fase do desenvolvimen-
to, mas também para todo o restante da vida do paciente (NAEMT, 2020).

Existem numerosas e importantes diferengas entre a anatomia e a fisiologia
de criangas e adultos. Dentre elas, cabe ressaltar o tamanho e a disposicdo dos 6rgaos,
a elasticidade da pele, o esqueleto ainda em formacdo, a taxa metabdlica e o sistema
imunol6gico emergente (NAEMT, 2020).

Criancas e adolescentes possuem capacidade limitada em dissipar as forgas de
impacto que as atingem devido a essas caracteristicas anatomofisiologicas especificas
dessa etapa do desenvolvimento. Entdo, a energia é dissipada mais rapidamente aos
6rgaos proximos ao local do trauma (NAEMT, 2020).

Por fim, é valido ressaltar que, em traumas pediatricos, é necessario adotar
uma abordagem mais ampla, que abranja ndo sé o paciente do incidente, mas tam-
bém sua rede familiar. Isso se relaciona ao fato de que essas vitimas, devido a sua
imaturidade, ainda ndo sdo completamente hibeis em lidar com situacoes de estres-
se fisico e mental. Além disso, os responsaveis por elas também ficam sensibilizados

e vulnerabilizados, o que pode dificultar o atendimento como um todo. Ao compre-
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ender e abordar adequadamente as demandas inerentes a essa classe, a probabili-
dade de éxito durante e subsequente a intervengao inicial serad significantemente
maior, assegurando a vitima e aos seus responsaveis um processo de recuperagao
eficaz (NAEMT, 2020).

2. Fisiopatologia

Visando prever lesdes potencialmente fatais que podem estar camufladas, seja
por outro sintoma ou por estar em seu estagio inicial, deve ser feita uma avaliagdo
minuciosa nos primeiros momentos (NAEMT, 2020). Ainda que existam grandes
discrepancias entre o trauma em um individuo adulto e uma crianga, as causas de
6bito imediato se mantém semelhantes entre ambos, sendo elas: hipoxia, hemorragia
massiva e significativa lesdo do sistema nervoso central (SNC). Por isso, a triagem em
tempo habil, o tratamento estabilizador de emergéncia e o traslado para o centro de
tratamento mais apropriado podem otimizar o atendimento ao paciente, oferecendo-

lhe mais chances de uma recuperacao significativa (NAEMT, 2020).

2.1. Vias aéreas e respiragao

Pacientes infanto-juvenis sdo mais propensos a obstrugoes e dificuldades res-
piratérias quando expostos ao trauma. Isso se deve, principalmente, ao fato de que as
vias aéreas desses pacientes sdo mais estreitas, devido a anatomia de seu corpo, além
de possuirem cartilagens mais flexiveis nessa regido, pois ainda estao em desenvolvi-
mento. Além disso, pode haver maior resisténcia ao fluxo de ar, o que, combinado com
o alto metabolismo caracteristico das criangas, as torna mais suscetiveis a hipoxia
ap6s um trauma (NAEMT, 2020).

Em virtude da especificidade de suas vias aéreas, as criangas se tornam alvos
mais comuns de obstrucdo em decorréncia de edemas, hemorragias ou até mesmo
corpos estranhos. Esse fator reforca a atengao na eficiéncia da ventilacdo submetida
pela equipe que prestara o socorro ao paciente (NAEMT, 2020).

Em sintese, a anatomia especifica das vias aéreas pediatricas, somadas as altas
demandas metabdlicas das criangas, amplia o impacto das complicagdes respiratorias

em casos de trauma (NAEMT, 2020).
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2.2. Sistema musculoesquelético

O sistema musculoesquelético influencia diretamente as consequéncias clini-
cas e o prognostico de criancas submetidas a lesdes traumaticas. A singularidade da
estrutura esquelética e da dinamica muscular em criangas estabelece cenarios par-
ticulares que moldam o curso e a natureza das lesdes decorrentes de traumas. Esse
sistema, quando em desenvolvimento, possui caracteristicas anatomicas distintas em
relagdo a ossos, cartilagens e musculos, em especial quando comparados a sistemas ja
desenvolvidos (NAEMT, 2020).

A presenca de placas de crescimento em zonas de maior atividade dssea repre-
senta um ponto de fragilidade suscetivel a lesdes traumaéticas. A imaturidade dos os-
sos em crescimento confere maior flexibilidade, tornando as criancas mais propensas
a fraturas incompletas, fraturas de galho verde — uma fratura incompleta e de espes-
sura parcial, que envolve uma ruptura do peridsteo unilateral de um osso, sendo mais
comum em 0ssos longos — e deslocamentos articulares, por exemplo. As lesdes arti-
culares em criangas podem resultar em impactos significativos no desenvolvimento
esquelético futuro, ja que lesdes que afetam as placas de crescimento podem originar
em deformidades 6sseas, influenciando o desenvolvimento longitudinal do membro
afetado. A compreensao das zonas de crescimento e da sua relagdo com a fisiologia
do osso em crescimento é fundamental para avaliar o potencial impacto do trauma
(Naranje et al., 2016).

Traumas que envolvem musculos e tenddes podem levar a limitagdes na mo-
bilidade e na fun¢do muscular. Somado a isso, restricdes na movimentagdo articular
e na funcdo muscular podem influenciar a capacidade da crianca de executar ativi-
dades cotidianas e de participar de atividades fisicas, com potenciais repercussoes de
longo prazo (NAEMT, 2020).

As sequelas musculoesqueléticas podem impactar significativamente a quali-
dade de vida das criangas, afetando a participagao em atividades sociais, académicas
e recreativas. A avaliagdo e o manejo eficaz das lesdes musculoesqueléticas sao es-
senciais para garantir uma recuperagao completa e promover o bem-estar geral da
crianca (NAEMT, 2020).
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2.3. Desenvolvimento do sistema nervoso

As caracteristicas distintas do SNC em desenvolvimento tornam as
criangas suscetiveis a lesdes traumadticas, com implicagdes complexas para a
fungao neurolbgica, a recuperacdo e o progndstico. O cérebro infantil passa por
um periodo prolongado de desenvolvimento e maturagdo, o qual é marcado por
mudancas estruturais e funcionais significativas. A imaturidade do tecido cerebral
e a presenca de substancia branca ainda em formagao aumentam a vulnerabilidade
a lesoes traumaéticas (NAEMT, 2020).

A estrutura craniana e o espacamento entre os 0ssos do cranio em desen-
volvimento nas criangas ocasionam maior risco de lesdes cranianas traumaéticas.
Traumas na cabeca podem levar a lesdes intracranianas, como hemorragias, edema
e lesdes axonais difusas, com potenciais complica¢des neurolégicas a curto e a longo
prazo (NAEMT, 2020).

A medula espinhal também estd em desenvolvimento durante a infincia.
Traumas que afetam a coluna vertebral podem resultar em lesdes medulares gra-
ves, afetando a fun¢do motora, sensorial e autonémica. Em pacientes pediatricos, ha
maior neuroplasticidade, em virtude da anatomia caracteristica desses individuos, o
que corrobora como um prognoéstico em casos de TCE, nos quais o SNC passa por
diferenciacoes em seus aspectos estruturais e funcionais a longo prazo. Quando se
combina um eficiente APH com um treinamento reabilitativo, as chances de recupera-

¢do méaxima sao asseguradas (Louis; Mayer; Rowland, 2018).
2.4. Sistema circulatério

O sistema cardiovascular pediatrico possui caracteristicas distintas, incluin-
do frequéncia cardiaca mais elevada e menor capacidade de compensacdo de volume
sanguineo. Isso torna as criancas mais suscetiveis a choque hipovolémico apos trau-
mas, exigindo monitorizagdo e intervencao rapidas para manter a perfusdo tecidual
adequada (NAEMT, 2020).

A capacidade de coagulacdo nas criangas ainda esta em desenvolvimento, au-
mentando o risco de hemorragias prolongadas e complicagdes hemorragicas apos le-
soes. A abordagem adequada da coagulagdo e o controle eficaz da hemorragia séo

cruciais para evitar complicagdes graves (NAEMT, 2020).
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A administragdo de fluidos intravenosos é frequentemente necessaria para
manter a perfusio e restaurar o volume sanguineo em criangas apds traumas. No
entanto, a dosagem e a escolha dos fluidos devem ser cuidadosamente consideradas,
uma vez que a resposta ao tratamento varia em relacdo a adultos e pode impactar o
equilibrio eletrolitico. A vasculatura em desenvolvimento e as variagdes na pressao
arterial dessa faixa etaria podem influenciar a distribuicao do fluxo sanguineo e afe-
tar a perfusao de tecidos especificos (NAEMT, 2020).

Por fim, a monitorizacao da perfusdo tecidual é essencial no trauma pediatrico.
Os sinais vitais, como frequéncia cardiaca, pressao arterial, além de capnografia e
niveis de lactato, fornecem indicadores criticos da funcao circulatéria e do status de
oxigenacao (NAEMT, 2020).

3. Avaliacao

3.1. Avaliagdo primaria

Nos pacientes pediatricos, os procedimentos-padrdao usados no SBV sao ex-
tremamente desafiadores e tecnicamente dificeis, tendo em vista as caracteristicas
anatOomicas peculiares das vias aéreas, o tamanho e o calibre diminuidos dos vasos
sanguineos e o volume circulante desses pacientes (NAEMT, 2020).

Em criancas de todas as idades, a avaliagdo em emergéncia deve iniciar com
uma impressao inicial, utilizando uma abordagem agil, para determinar rapidamente
a condicdo da crianga com base na compreensdo de seu estagio de desenvolvimen-
to e no seu aspecto visual e auditivo. Para isso, utiliza-se o Triangulo de Avaliagdo
Pediatrica (TAP) no momento do primeiro contato com o paciente, que ajuda a esta-
belecer o nivel de gravidade, determinar a urgéncia para o tratamento e identificar
a categoria do problema fisiolégico. O uso dessa ferramenta de forma seriada é uma
maneira de acompanhar a resposta a terapia usada (NAEMT, 2020).

O TAP é composto por trés componentes: aparéncia, esforco respiratério e cir-
culacdo na pele. Para avaliar a aparéncia geral da crianca, deve-se atentar para os
pontos a seguir.

» Tonus: move-se espontaneamente, resiste ao exame ou levanta de forma ade-

quada para a idade.
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« Interatividade: encontra-se alerta e envolvida com o socorrista ou o cuidador,
interage com as pessoas e 0 ambiente, tenta pegar brinquedos e objetos.
» Consolo: tem resposta diferente em relacdo ao cuidador e ao examinador.
* Olhar: faz contato visual com o socorrista, procura com o olhar.
« Fala/choro: tem choro forte ou utiliza a fala de forma adequada para a idade.
A avaliagao do esfor¢o respiratorio consiste em verificar a presenca de sons
anormais da via aérea e observar anormalidades no posicionamento, na retragdo ou
no batimento da asa do nariz. Por fim, para avaliar a circulacdo na pele, é preciso

buscar sinais de palidez ou cianose (NAEMT, 2020).
3.2. Via aérea

Como discutido, as criangas apresentam uma predisposicdo a obstrucdo ana-
tdmica da via aérea. A estabilizacdo manual da coluna cervical deve ser realizada du-
rante o manejo da via aérea e mantida até que a crianga esteja com RMC utilizando
dispositivo adequado, se necesséario. Além disso, recomenda-se que seja utilizado um
coxim ou um cobertor de 2 a 3 centimetros de espessura sob o tronco da crianga, a
fim de ajudar a reduzir a flexdo cervical e manter a via aérea aberta (NAEMT, 2020).

Quando a crianga com lesdo necessita de ventilagao assistida, a melhor opcao
de ventilacdo é a realizada com bolsa-valvula-mascara com alto fluxo (15 L/min) de
oxigénio a 100%. Deve-se lembrar de usar uma mascara de oxigénio adequada ao
tamanho da crianga, e a técnica de tempo utilizada deve ser “apertar-liberar-liberar”,
lembrando sempre de observar os movimentos toracicos (NAEMT, 2020).

A intubacdo endotraqueal deve ser reservada para as situagdes em que a bol-
sa-valvula-méscara ndo seja efetiva. A intubagdo nasotraqueal ndo deve ser reali-
zada em criancas, pois o uso dessa técnica pode causar sangramento grave nessa

populacdo (NAEMT, 2020).
3.3. Respiragao

Quando criangas pequenas apresentam hip6xia, o corpo compensa aumentan-
do a frequéncia respiratéria (taquipneia) e, em grande intensidade, o esforco ventila-
torio. Essa demanda metabdlica aumentada pode produzir fadiga intensa e resultar
em faléncia respiratoria. A cianose central é um sinal relativamente tardio; logo, os
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socorristas ndo devem depender desse achado para identificar a iminéncia de uma
faléncia respiratéria (NAEMT, 2020).

O esforco respiratério pode incluir: balango da cabeca com cada respiracao;
vitima ofegante ou grunhido; batimento da asa do nariz; respiracdo com estertores
ou roncos; retracdo supraesternal, supraclavicular, subcostal ou intercostal; uso de
musculos acessoérios e distensao do abdémen quando o térax desce (NAEMT, 2020).

Assim, uma avaliacdo rapida da ventilacdo inclui a avaliacdo da frequéncia ven-
tilatéria do paciente (taquipneia), do esforco ventilatdrio (grau de esforco, batimento
de asas do nariz, uso da musculatura acessoria, retracio e movimento em gangorra),
da ausculta (troca de ar, simetria bilateral e ruidos patolégicos), da cor da pele e do
estado mental (NAEMT, 2020).

3.4. Circulagéo

Depois de interrompidas as hemorragias exsanguinantes e garantidas as ade-
quadas via aérea e respiracdo, deve-se analisar a circulagdo. A frequéncia cardiaca
deve ser avaliada e identificada como taquicardia, normal ou bradicardia. Em casos
de bradicardia, deve-se voltar e reavaliar a via aérea. Em casos de frequéncia cardiaca
normais ou rapidas, deve-se buscar sinais de perfusdo inadequada, como palidez, mo-
teamento e tempo de enchimento capilar prolongado (NAEMT, 2020).

Na crianga, os sinais de hipotensao significativa aparecem com perda de cerca
de 30% de volume circulante. A hipotensao é um sinal tardio de hipovolemia. Assim,
caso a crianga apresente taquicardia e pressao arterial normal, é necessario procurar

por sinais de hipoperfusio e realizar reavaliacoes frequentes (NAEMT, 2020).
3.5. Incapacidade

A préxima avaliagdo a ser feita na crianga deve ser a avaliagao do estado neuro-
légico. Embora a escala AVDI (Alerta, responde a estimulo Verbal, responde a estimu-
lo Doloroso, Irresponsivo) seja uma ferramenta de avaliagio rapida e simples para o
estado neuroldgico da crianga, ela € menos informativa do que a GCS. A GCS deve ser
combinada com uma avaliacdo cuidadosa das pupilas, monitorando se estdo iguais,
redondas e reativas a luz. O escore para resposta verbal em criangas menores de 4
anos deve ser modificado, tendo em vista que as habilidades de comunicagdo ainda

estdo em desenvolvimento (NAEMT, 2020).
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3.6. Avaliagdo secundaria

A avaliacdo secundaria, realizada apenas apds as condigdes potencialmente
fatais terem sidos identificadas e controladas, deve incluir a avaliacdo da cabeca e
pescoco (verificando deformidades evidentes, contusoes, abrasoes, perfuragdes, quei-
maduras, hipersensibilidade, laceracdes ou inchagos), a reavaliagdo do térax, o exame
do abdémen (focando na distensdo, na hipersensibilidade, na alteracao da cor, em
equimoses e na presenca de massa palpavel), a avaliagio da pelve, além da inspecao
das extremidades (NAEMT, 2020).

4. Manejo

4.1. Controle da hemorragia externa grave

Hemorragias externas devem ser identificadas e controladas antes mesmo de
abordar a via aérea. O controle da hemorragia pode ser obtido por meio de com-
pressao direta, colocando coxins de gazes diretamente sobre o local de sangramen-
to e mantendo pressdo. A compressdo deve ser mantida durante todo o transporte
(NAEMT, 2020).

Caso as gazes fiquem saturadas de sangue, deve-se adicionar mais, ao invés
de substitui-las, uma vez que sua remocdo pode deslocar qualquer coagulo que te-
nha comecado a se formar. Em casos de extremidades, pode ser necessario o uso de
torniquetes quando a compressdo direta nao for capaz de controlar a hemorragia de
maneira adequada (NAEMT, 2020).

4.2. Via Aérea

Uma via aérea deve ser garantida e mantida com aspiragdo e manobras ma-
nuais ou dispositivos. No caso de criangas, a menos que seja utilizada uma prancha
espinal pediatrica especifica, que contém uma depressdo na cabeca, devem ser colo-
cados coxins adequados (2-3 cm) sob o tronco da crianca pequena, para que a coluna
cervical seja mantida em linha reta (NAEMT, 2020).

Na intubac¢ao endotraqueal para pacientes pediatricos, os riscos podem supe-
rar os beneficios, devendo ser cuidadosamente considerados antes de tentar o proce-
dimento, em especial nos casos em que a ventilacdo com bolsa-valvula-mascara esteja
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fornecendo ventilagao e oxigenagao adequadas. Considerar os riscos associados com a
intubacdo endotraqueal é cada vez mais importante a medida que novos dispositivos
de via aérea adicionais avancados e sem visualizagdo sao disponibilizados e acrescen-

tados a pratica do profissional de cuidados pré-hospitalares (NAEMT, 2020).

4.3. Respiragao

Segundo o PHTLS (2020, p. 458), criancas sdo mais suscetiveis do que os adul-
tos ao colapso cardiovascular agudo por pneumotérax hipertensivo. Assim, qualquer
crianca com descompensacdo aguda, especialmente depois do inicio da ventilacdo po-
sitiva com o dispositivo bolsa-valvula-mascara ou colocagdo de via aérea avancada,
deve receber avaliacdo de emergéncia para pneumotérax hipertensivo. Nesses pacien-
tes, a auséncia unilateral de sons respiratorios junto com o comprometimento cardio-
vascular representa uma indicacdo para descompressao de emergéncia por agulha.
Essa descompresséo deve ser realizada no segundo espago intercostal na linha hemi-
clavicular em criangas (NAEMT, 2020).

4.4. Circulagdo

Sempre que houver sinais de choque hipovolémico compensado, a reposicao
volémica deve ser iniciada nessa populacdo (NAEMT, 2020). Deve-se usar bolus de
20 mL/kg de solucao fisioldgica a 0,9%. Além disso, outro fator de sobrevida para os
traumatizados é o inicio do transporte rapido até uma instituicdo adequada. O trans-
porte jamais deve ser retardado para obtencdo de acesso vascular ou administragao
intravenosa de liquidos.

Os locais mais apropriados para os acessos intravenosos em pacientes pedia-
tricos, de acordo com o PHTLS (2020, p 460), sdo a fossa cubital e a veia safena magna
no tornozelo. Em pacientes instaveis ou pouco estaveis, as tentativas de acesso perifé-
rico devem durar no méaximo 9o segundos e, caso nao seja possivel obté-lo, o acesso
intradsseo deve ser estabelecido.

Para reposicao volémica inicial da populagao pediatrica, devem-se utilizar so-
lugoes cristaloides isotonicas. Um bolus inicial de liquido para esses pacientes contém
20 mL/kg (equivalente a 25% do volume circulante normal de sangue da crianga).
Esse bolus pode ser repetido uma vez, mas caso o paciente necessite de mais volume,

ele deve receber transfusao sanguinea e de plasma.
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5. LesOes especificas

Ao reconhecer as particularidades anatdémicas e fisiologicas dos pacientes pe-
diatricos, os profissionais pré-hospitalares podem adotar abordagens baseadas em
protocolos atualizados, garantindo um atendimento seguro e eficiente.

A compreensdo dessas lesoes é crucial para proporcionar uma intervengao
pré-hospitalar eficaz, visando minimizar complicacdes e preservar a vida e a sadde.
Em todos os casos de lesdes especificas em traumas pediatricos, o conhecimento
atualizado, a avaliagdo minuciosa e a tomada de decisdo rapida sdo cruciais para

garantir a seguranca e o bem-estar das criangas sob cuidado pré-hospitalar.

5.1. Trauma cranioencefélico

O TCE, de acordo com o PHTLS (2020, p. 461), é uma causa significativa de
morbimortalidade em criangas, demandando aten¢do no APH. A natureza em desen-
volvimento do cérebro infantil introduz particularidades na resposta as lesdes, tor-
nando a reanimacao e a garantia de ventilagdo, de oxigenacao e de perfusao cruciais
para minimizar danos cerebrais secundarios. Sintomas como alteragdes na consci-
éncia e comportamento anormal podem indicar lesdes intracranianas, exigindo fer-
ramentas de triagem, avaliagio e estabilizacdo da via aérea. Manter o estado de eu-
volemia é primordial, alcancado por meio de administracdo intravenosa adequada de
fluidos. Além disso, controlar hemorragias externas e imobilizar fraturas represen-
tam um passo decisivo na reducédo das perdas sanguineas internas.

Nesses casos, deve-se registrar um escore basal na GCS, para avaliar o estado
neuroldgico, com monitoramento continuo durante o transporte. O uso de oxigénio
suplementar é essencial, junto com a oximetria de pulso. Segundo o PHTLS (2020, p.
462), a abordagem das vias aéreas prioriza a oxigenacao e ventilagao adequadas, es-
pecialmente em pacientes com GCS < 8. O dispositivo bolsa-valvula-mascara é prefe-
rivel a intubacéo prolongada, evitando o risco de hipdxia também prolongada. Assim,
a melhor via aérea para pacientes pediatricos é aquela que seja segura e eficaz ao
mesmo tempo. O monitoramento do diéxido de carbono expirado é importante para
pacientes intubados, visando ao alvo em torno de 35 mmHg. No entanto, é crucial
evitar hiperventilacdo excessiva (abaixo de 25 mmHg), situacdo a qual pode resultar
em desfechos neuroldgicos desfavoraveis.
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Convulsdes breves pos-trauma geralmente nao exigem tratamento, mas a se-
guranca e a ventilagdo sdo cruciais. A elasticidade craniana em criangas torna-as mais
tolerantes a lesdes expansivas, requerendo avaliagdo minuciosa em casos de fontane-

las abauladas ou di4stase de suturas.

5.2. Trauma da coluna vertebral e da medula

Traumas na coluna vertebral e na medula espinhal em criangas requerem
cuidados especiais devido ao risco de lesdes secundarias. A imobilizacao cuidadosa
em prancha rigida, alinhando cabega e pescogo, é essencial. No APH, é crucial evitar
danos adicionais a medula e estabilizar a crianga durante o transporte, considerando
suas caracteristicas anatomicas, exame fisico e mecanismo de lesdo.

De acordo com as diretrizes do PHTLS (2020, p. 463), assim como em adul-
tos, a abordagem correta comeca com estabilizacdo manual em linha, seguida por
uso adequado de colar cervical e por imobilizacdo apropriada do paciente, mantendo
alinhamento de cabeca, pescocgo, tronco, pelve e pernas. A imobilizacdo da coluna ver-
tebral deve ser mantida mesmo que sintomas neurologicos melhorem rapidamente,
sem prejudicar a ventilagdo ou os movimentos, até o hospital. Em criancas pequenas,
devido a limitada comunicacéo, é prudente adotar uma abordagem mais conservado-
ra, evitando desconforto e resisténcia durante a imobilizacdo, o que poderia agravar
lesdes pré-existentes. A decisdo de ndo imobilizar pode ser tomada se a crianga puder
ficar deitada tranquilamente, sem afetar sua seguranga, mas deve ser documentada e
apoiada por avalia¢des neuroldgicas sequenciais (NAEMT, 2020).

As diferencas anatdmicas em criangas exigem atencdo. A colocagao de um
coxim sob o tronco para manter a cabeca neutra, além da utilizacao de dispositivos
pediatricos de imobilizagdo, é indicada. O PHTLS (2020, p 463) assinala que, ao co-
locar criangas em superficie rigida, deve-se posicionar um coxim de 2 a 3 cm sob o
tronco dela, devido ao tamanho proporcionalmente maior do occipital, para manter
a cabega neutra. A prancha deve ser apoiada em um coxim continuo dos ombros a
pelve, evitando movimentacgao. Coxins laterais também sdo necessarios para evitar
deslizes. O transporte de lactentes deve ser feito em dispositivos de imobilizacao
pediatrica, reduzindo a carga axial sobre a coluna. Ademais, criangas ndo devem ser

transportadas no colo.
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5.3. Trauma toréacico

O térax mais elastico dos pacientes pediatricos geralmente resulta em menos
lesdes esqueléticas, mas ainda ha risco de danos intratoracicos. O pneumotorax hiper-
tensivo é a lesdao com risco imediato a vida (ACSCT, 2018). Criancas com trauma to-
racico devem ser monitoradas quanto a sinais de dificuldade respiratéria e de choque,
observando sinais como crepitacdo, que pode indicar pneumotérax. Além disso, em
casos de trauma fechado, é preciso atentar-se a contusdes, arranhdes e hematomas
na regiao do tronco, pois podem ser os Ginicos indicios visiveis de um trauma toracico.

Fraturas de costelas sdo raras na infincia, mas estdo associadas a lesées in-
ternas e ao maior risco de mortalidade, conforme o niimero de costelas fraturadas.
Durante o transporte, a monitorizacdo da frequéncia cardiaca é essencial. Lesoes to-
réacicas podem causar problemas respiratdrios agudos em criangas, incluindo pneu-
motérax e hemotérax. A intervencdo imediata é necessaria e pode ser realizada por
meio de procedimentos como a descompressao pleural em suspeita de pneumotérax
hipertensivo. A gestdo do trauma toracico exige atencdo a ventilagao, a oxigenagao e

ao transporte rapido para um local adequado (NAEMT, 2020).
5.4. Trauma abdominal

A avaliacdo de lesdes abdominais em traumas pediatricos é complexa devido
a limitagdo na comunicagdo da crianca. Sinais como dor, rigidez, hipersensibilida-
de, choque e marcas no abdoémen, tais quais as geradas por cinto de seguranga ou
por guidao de bicicleta, podem indicar lesdes graves. No APH, a abordagem inclui
palpacdo, observagdo de contusdes, reposicao de liquidos, oxigénio suplementar e
transporte monitorado até a instituicdo de referéncia. Intervencoes definitivas sao
limitadas, sendo crucial encaminhar rapidamente o paciente ao servico de satude

apropriado (NAEMT, 2020).
5.5. Trauma de extremidades
O desenvolvimento 6sseo em criangas confere maior resisténcia a lesdes meca-

nicas, permitindo que suportem forgas traumaticas consideréaveis antes de ocorrerem

fraturas, luxagoes ou deformidades em ossos longos (NAEMT, 2020). Fraturas incom-
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pletas, conhecidas como “fraturas em galho verde”, sio comuns e podem ser identifi-
cadas por sensibilidade e dor localizada ao movimentar a area afetada.

Fraturas que atingem a diafise (corpo) ou epifise (extremidade) 6ssea sdo fre-
quentes nessa populagdo. As fraturas envolvendo placas de crescimento requerem
atengdo especial, a fim de garantir cicatrizacdo adequada e prevenir deslocamentos
e deformidades durante o crescimento. Em lesdes musculoesqueléticas, é importante
considerar danos neurovasculares e realizar exames neurolégicos e vasculares deta-
lhados (NAEMT, 2020).

No trauma multissistémico, é essencial transportar o paciente ao servigo de
satide adequado apo6s avaliacdo priméria (reanimacao e imobilizagdo eficaz), para pre-
venir desfechos graves. A imobilizacdo adequada da extremidade afetada e o controle
de sangramento sdo componentes cruciais da avaliagao pré-hospitalar. A imobilizagao
bésica durante o transporte pode ajudar a controlar sangramentos e desconfortos de
fraturas em ossos longos, mas a prioridade sempre deve ser dada as lesdes com risco
iminente a vida do paciente. Medidas para evitar hipotermia e fornecer apoio psicol6-
gico também sdo importantes durante o APH (NAEMT, 2020).

5.6. Lesdes térmicas

Em criancas com queimaduras, o APH enfrenta desafios tanto fisicos quanto
emocionais. O inchago das vias aéreas é uma preocupagao, especialmente em pacientes
pediatricos, devido ao didmetro menor das traqueias. Sinais de obstrugao, como voz
rouca, indicam a necessidade de transporte imediato e administracdo de oxigénio suple-
mentar. A fixacdo do tubo endotraqueal é crucial para evitar deslocamentos acidentais.
O acesso venoso é fundamental para evitar choque hipovolémico (NAEMT, 2020).

Por terem menor volume intravascular, a reposicdo de fluidos em vitimas pedi-
atricas é critica e requer o uso de dois cateteres intravenosos para administracdo ade-
quada. O célculo das necessidades de liquidos baseia-se na extensao das queimaduras,
e atrasos minimos podem ocasionar choque hipovolémico. A reposicao excessiva de
liquidos pode levar a complicaces respiratérias e edema. A quantidade de liquidos
administrada deve utilizar a estimativa da area de queimaduras, que considera lesdes
de espessura parcial e total, excluindo lesGes superficiais. Essa estimativa, segundo
o PHTLS (2020, p. 465), deve ter como base diagramas especificos para a idade da

vitima pediatrica, como a tabela de Lund-Browder.
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O foco na avaliagdo primaria é essencial, com atencdo especial a via aérea, ao
acesso venoso e as necessidades de reposicao volémica. Cada etapa do processo deve

ser adaptada considerando as peculiaridades de criangas com queimaduras.
5.7. Trauma néo acidental

O abuso fisico refere-se a lesdes nédo acidentais causadas por pais, familiares
ou responsaveis. A avaliacdo cuidadosa de criangas suspeitas de abuso é crucial, ob-
servando sinais como discrepancias entre lesdes e historias relatadas, maltiplos he-
matomas em estagios diferentes (excluindo regides relacionadas a quedas acidentais
comuns ao periodo de desenvolvimento motor) e demoras na busca por atendimento.

De acordo com o PHTLS (2020, p. 466), até 20% das lesdes térmicas em crian-
¢as sao intencionais, configurando abuso, com escaldamentos e queimaduras de con-
tato como principais formas de lesdo. Os casos de escaldamentos sio caracterizados

“por um padrdo de demarcacéo precisa entre tecidos queimados e ndo queimados, com
preservacgao das pregas de flexdao” (2020, p. 466), como consequéncia do reflexo da
crianga de evitar, no momento da imersao forgada, o contato com a dgua quente. Nas
ocorréncias de queimaduras de contato, as marcas apresentam um padrdo bem defi-
nido e uniforme, com bordas regulares, diferentemente das queimaduras acidentais
que, devido a fisica do trauma e ao reflexo da vitima, apresentam bordas irregulares
e padrdes mal definidos.

Dessa forma, lesdes incompativeis com relatos devem ser avaliadas detalha-
damente, incluindo o entorno da situacido do ferimento e os individuos presentes na
cena. Deve-se atentar a lesdes em lugares facilmente escondidos, como couro cabelu-
do, axilas e regides do corpo que costumam estar cobertas por roupas. E dever dos
profissionais pré-hospitalares comunicar toda suspeita de abuso aos servigos de pro-
tegdo a crianca, seguindo as orientagdes legais e protocolos institucionais, reportando
diretamente ao Conselho Tutelar, a Delegacia de Protecédo a Crianga e ao Adolescente

ou ao Disque 100.
6. Prevencao

Além de uma intervencdo eficaz no APH, a prevengao de lesdes e traumas

em criancas é de extrema importancia. Profissionais de saiide desempenham um
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papel crucial na educacdo de pais, de cuidadores e da proépria crianca acerca de
medidas preventivas.

O uso correto de dispositivos de retengao (conhecidos popularmente como “ca-
deirinha”) em veiculos, o estabelecimento de ambientes seguros em casa, escolas e
areas de lazer, além da promogdo de praticas esportivas seguras sdo prioridades. A
supervisdo constante, especialmente em locais propensos a acidentes, é um habito
que deve ser incentivado.

Em relacao as diretrizes de transporte seguro de criancas em veiculos, a re-
comendacao é que menores de 10 anos de idade que nao alcancaram a altura de 1,45
metros devem ser conduzidos nos assentos traseiros, utilizando um sistema de segu-
ranca apropriado, adaptado as suas idades, pesos e estaturas individuais, conforme
indicado na Resolugao Contran 819-2021 e na Lei 14.071-2020 do Cédigo de Transito.
Para criancas de até 1 ano de idade, seguindo orientagdes de peso e altura informados
pelo fabricante, o transporte deve ser feito em bebé-conforto ou “cadeirinha” conver-
sivel, posicionados no banco de tras, voltado para trés, devendo ser instalado de acor-
do com as instrugdes do fabricante. Quando a crianga ultrapassar os limites de peso e
altura, entre 1 e 7 anos de idade, especificados para essa posicdo, é importante utilizar
dispositivos de retengao, como “cadeirinhas” ou assentos elevadores, orientados para
a frente, no banco de tras. Criangas com mais de 7 anos e meio até 10 anos devem ser
transportadas no banco de tras do veiculo, utilizando o cinto de seguranga. Acima
dessa faixa etéria, entre 10 e 12 anos, as criancas podem ser transportadas no banco
da frente, com cinto de seguranga, desde que atinjam altura minima de 1,45 metros.
Seguir rigorosamente essas diretrizes contribui de forma significativa para a reducdo
de lesoes e traumas em criancas durante o transporte, refletindo uma abordagem

completa e eficaz na prevencdo de acidentes.
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