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1. DECLARAGAO DE CONFLITO DE INTERESSE

N3o foram identificados conflitos de interesse.

2. NIVEIS DE EVIDENCIA E GRAUS DE RECOMENDAGCAO

Quadro 01

Niveis de Evidéncia e Grau de Recomendagdo
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE)

Nivel de Evidéncia

Grau de Recomendacgao

Nivel 1 de Evidéncia — provavelmente confidvel —
resultado de extensas pesquisas de qualidade

Nivel 2 de Evidéncia — nivel médio — a qualidade

Recomendacao forte — alto grau de confianga
baseada nas evidéncias disponiveis de que o
desfecho desejavel (beneficios a saude, baixos custos

e encargos se sobrepde ou ndo as consequéncias
indesejaveis (riscos, custos e encargos).

das pesquisas ndo é tdo boa.

Nivel 3 de Evidéncia — faltam evidéncias diretas:
relatos sem analise cientifica dos desfechos
clinicos como série de casos, relato de caso,
opinido de especialistas, conclusdes
indiretamente extrapoladas de estudos
cientificos.

Recomendacao fraca — as evidéncias disponiveis
mostram consequéncias incertas ao se avaliar a
relacdo risco-beneficio entre os efeitos indesejaveis e
desejaveis.

3. INTRODUGAO

No Espirito Santo (ES) as causas externas estdo em terceiro lugar nas causas de morte na
populagdo geral. Ocupam a primeira causa de morte na faixa etdria de 01 a 49 anos e a faixa etaria
mais atingida, sdo os jovens entre os 20 a 29 anos.

No Brasil, as causas externas representam a terceira causa de morte entre criangas de
zero a 09 anos, passando a ocupar a primeira posicdo na populacdo de adultos jovens (10 a 49
anos) e ocupa a terceira posi¢do entre a populacdo acima de 50 anos.

Esses dados estao diretamente ligados a explosdao demografica juntamente com os altos
indices de violéncia e os avangos tecnoldgicos. O atendimento ao paciente politraumatizado deve
seguir uma abordagem multidisciplinar pela possibilidade de multiplas lesdes associadas. Os danos
causados pelos anos potenciais de vida perdidos, custos do tratamento e extensdo da
incapacidade sugerem que o trauma se tornou um problema de Saude Publica com profundas
repercussdes na sociedade capixaba.

As Diretrizes Clinicas de Atendimento ao Paciente Politraumatizado visam constituir uma
ferramenta para fornecer subsidios confidveis e padronizar o atendimento hospitalar destes
pacientes em todo o Estado do Espirito Santo e reduzir as mortes evitdveis e o nimero de anos
potenciais de vida perdidos

4. VALIDAGAO INTERNA

Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, Camara Técnica do Trauma.

5. VALIDAGAO EXTERNA

Sociedades de Classe: SBAIT-ES - Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao
Traumatizado



6. PROFISSIONAIS E PONTOS DE ATENCAO A SAUDE

Quadro 02
Profissionais e Pontos de Aten¢do a Saude
Meédicos, Cirurgido bucomaxilar (odontélogos), Enfermeiros, Técnicos de enfermagem,
Profissionais Fisioterapeutas, Fonoaudiélogos, Nutricionistas, Farmacéuticos, Gestores e demais
profissionais da area de saude que atuam em servicos de urgéncia
Pontos de Unidades de Atengdo Basica a Saude, Componente Mével de Urgéncia Pré-hospitalar

Atencgdo a Saude | SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia), PA (Pronto Atendimento
Municipais), e Unidades de Pronto Atendimento (UPA); Pronto-Socorros de Hospitais
gerais, Hospitais, Servicos de Reabilitacdo Ambulatorial e Hospitalar, Centrais de
Regulacao

7. POPULAGAO ALVO

Compreende toda a populacdo do Estado do Espirito Santo vitima de situacdes de trauma.

8. METODOLOGIA

Na perspectiva de reducdo dos anos potenciais perdidos (APVP) e dos anos vividos com
incapacidade (AVI) pela populacdo capixaba, foram coletados dados do DATASUS relativos ao
trauma. A Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo (SESA), entdo, reuniu um grupo
multidisciplinar para elaboragao das Diretrizes de Atendimento ao Paciente Vitima de Trauma
Maior que sdo atendidos na Rede de Urgéncia e Emergéncia do Estado, avaliando o impacto do
tratamento eficaz em reduzir a elevada morbimortalidade. Foi feita busca das melhores evidéncias
usando as bases de dados do Portal da Biblioteca Virtual da Saude (BVS) Portal da Biblioteca
Virtual da Saude/BVS, entre elas o MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Saude,
PubMed, UpToDate e Dynamed, além de livros especializados e consensos de outros servigos

9. OBIJETIVO GERAL

Diminuicao da morbimortalidade por trauma no ES através da normatiza¢do da abordagem
multidisciplinar de assisténcia ao paciente vitima de trauma desde o momento da comunicagao do
pré-hospitalar ou chegada do paciente ao pronto-socorro até o momento da sua alta

10. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Quadro 03

Objetivos Especificos

Atender o paciente no tempo preconizado

Assegurar a via aérea pérvia

Garantir ventilacao eficaz

Restaurar o estado hemodinamico

Proceder avaliacdo neuroldgica

Proceder exposi¢cdo do paciente

Fazer a avaliacdo secundaria

Avaliar o mecanismo do trauma

Classificar o trauma segundo regido anatdomica acometida

Buscar os critérios de gravidade




Definir os critérios de internacdo

Proceder o tratamento adequado segundo regido anatémica acometida

Internar em unidade compativel com a demanda do cuidado

11. JUSTIFICATIVA

A partir de 1980, as causas externas, principalmente agressdo e acidentes, assumiram
destaque na morbimortalidade do Brasil e do mundo no ranking a, especialmente em grandes
areas urbanas, sendo os homens jovens as principais vitimas. O Ministério da Saude (MS)
reconhece essa situacao, pelo grande impacto social e econdmico, em especial sobre o Sistema
Unico de Saude (SUS). O Grafico 01 evidencia as curvas de tendéncia da taxa de mortalidade nas
Regides de Saude do Estado nos ultimos 10 anos.

Grafico 01: Taxa de Mortalidade por causas externas, nas Regioes de Saude do Estado do Espirito Santo,
por 100 mil habitantes — 2007 a 2016
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Fonte: Tabnet/SIM atualizado em julho 2018

Considerando as faixas etdrias, entre todas as causas de Obitos, os ocorridos por causas
externas ocuparam o primeiro lugar entre 05 a 49 anos no ano de 2016. (Tabela 01).

Tabela 01: Mortalidade geral, por faixa etaria, segundo Capitulos CID-10, no Estado do Espirito Santo —
2016

2016 1a4anos 5a9anos 10a14 15a19 20a29 30a39 40a49 50 a 59
anos anos anos anos anos anos
1¢ Mal formagdes | Causas externas Causas Causas Causas Causas Causas D¢ do Ap
cong.e 33,3 externas externas externas externas externas circulatério
an.cromossém 36,1 82,3 72,2 48,9 24,7 28,4
22,6
p L Causas Neoplasias D¢ do sist D¢ do Ap Neoplasias D¢ do Ap D¢ do Ap Neoplasias
externas 16,7 nervoso circulatorio 5,5 circulatorio | circulatério 25,8
19,7 16,5 2,9 12,1 21,3
32 Neoplasias Mal formacgGes Neoplasias | Neoplasias Dginfece Neoplasias | Neoplasias Causas
16,1 cong.e 12,4 2,7 parasitarias 11,,2 19,2 externas
an.cromossém 4,7 12,6
13,6

Fonte: Tabnet / SIM atualizado em julho 2018
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As causas externas sdo responsaveis por uma grande parcela das internacdes hospitalares
no Brasil representam impacto mais significativo para os recursos publicos de saude. Além disso,
impdem grande demanda aos servigos de saude, pois muitas vitimas se voltam em busca de

atendimento de emergéncia, assisténcia especializada, reabilitacao fisica e psicoldgica.

Observa-se que o valor gasto com internacdes é cada vez maior no decorrer dos anos e
para todas as regides de saude (Tabela 02).

Tabela 02: Total de gastos das internagdes por causas externas, segundo Regioes de Saude do Estado do

Espirito Santo - 2012 a 2017

Regides 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Norte 2.196.000,00 2.570.353,37 | 2.810.519,82 2.506.980,26 | 2.292.407,44 1.976.856,80
Central 2.597.000,00 2.900.314,43 | 3.958.626,72 3.287.182,74 | 3.576.379,80 | 3.307.611,59
Metropolitana | 8.854.000,00 11.253.076,20 | 12.635.453,69 | 15.247.982,63 | 16.473.149,14 | 14.071.984,06
Sul 4.877.000,00 4.983.935,89 | 5.278.400,73 5.727.596,15 | 6.501.911,64 | 6.354.569,40
Estado ES 18.524.000,00 | 21.707.679,89 | 24.683.000,96 | 26.769.741,78 | 28.843.848,02 | 25.711.021,85

Fonte: Tabnet/SIH atualizado em julho 2018

Classicamente, a mortalidade secundaria ao trauma é descrita como uma distribuicdo
trimodal, isto é, o primeiro pico ocorre nos primeiros segundos a minutos apds o trauma devido a
lesdes fatais; o segundo pico ocorre de minutos a varias horas, consequente a lesGes graves,
potencialmente fatais caso ndo haja cuidados intensivos; e por fim, o terceiro pico ocorre de varios
dias a semanas apds o trauma, devido a complicacdes, como sepse e faléncia multipla de drgaos.

O primeiro pico de mortalidade do trauma ¢é decorrente de lesdes graves e
frequentemente fatais, podendo apenas a prevencao ser empregada na sua reducdo. No segundo
pico da distribuicdo trimodal, descrito no Quadro 04, a organizacdo da RUE (Rede de Urgéncia e
Emergéncia) terd grande impacto no desfecho com a implantacdo do acompanhamento do
indicador tempo-resposta e adensamento tecnolégico compativel.

Quadro 04

Distribuicao trimodal das mortes decorrentes de trauma

Representa mais da metade de todas as mortes por trauma, constituem as mortes
imediatas, que ocorrem nos primeiros minutos até a primeira hora apds o evento do
trauma, em geral ainda no local do acidente. Em sua maioria ndo sdo evitaveis, pois sdo
decorrentes de grandes lesGes de drgdos vitais: laceragdes do coragdo, de grandes vasos,
do cérebro, tronco cerebral ou medula espinhal;

Primeiro Pico

Abrangem cerca de 30% das mortes por trauma, ocorrem nas primeiras 04 horas apds o
trauma, ditas mortes precoces. S30 em sua maioria evitadveis mediante diagndstico
precoce e tratamento adequado, pois sdo secundarias as lesGes tratdveis. Sdo
decorrentes em geral de causas hemorragicas, por lesées do sistema respiratorio, érgaos
abdominais ou sistema nervoso central (hematoma subdural ou extradural), ou de
multiplos traumatismos. O tempo entre a ocorréncia do trauma e o diagndstico e
tratamento adequado é primordial para a recuperacdo do paciente, principalmente na
primeira hora, chamada de Golden hour;

Segundo Pico

Sdo as mortes tardias, que ocorrem dias ou até semanas apds a ocorréncia do evento do
trauma. Decorrem em geral em consequéncia de causas infecciosas e faléncia de
multiplos drgéos.

Terceiro Pico
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O mapa 01 apresenta o fluxo dos pacientes, dos locais de residencia para os locais de
internacgdes. Os circulos representam os locais de convergéncia para internacao.

Mapa 01: Fluxo das internag¢Ges por causas externas - 2017
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Fonte: Tabnet / SIH atualizado em julho 2018

12. DEFINICOES
Quadro 05

Defini¢Ges

Trauma

Lesdo de extensdo, intensidade e gravidade variaveis, que pode ser produzida por agentes diversos
(fisicos,quimicos, elétricos), de forma acidental ou intencional, capaz de produzir perturbagdes locais ou
sistémicas

Trauma Maior

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

1.Parametros vitais: ECG < 14 ou deterioracdo neuroldgica; PAS < 90; FR < 10 ou > 29 ou mecanica
ventilatdria que necessite intubacao pré-hospitalar

2. Anatomia da lesdo

Ferimento penetrante craniano, cervical, toracico, abdome, extremidades proximais ao cotovelo e joelho

Combinacao de traumas ou queimaduras de 22 ou 32 graus

Suspeita clinica de instabilidade da pelve

Suspeita de fratura de dois ou mais ossos longos proximais (fémur ou Umero)

Paralisia de um ou mais membros

Amputacdao completa ou incompleta proximal ao punho ou ao tornozelo

3. Mecanismo do trauma

Impacto violento

Ejecdo do veiculo

Velocidade do veiculo superior a 60 km/h
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Deformacdo externa superior a 50 cm

Intrusao da lataria superior a 30 cm

Capotamento do veiculo

Morte de um ocupante do mesmo veiculo

Colisdo de automdvel, atropelamento de pedestre ou de ciclista com velocidade superior a 10 km/h

Trauma Menor

Aguele que na triagem pré-hospitalar se enquadra em um ou mais dos critérios:

Dados vitais normais

Fraturas alinhadas, luxagdes, laceragdes; dor leve - moderada

Lesdo de pele e subcutdaneo com sangramento compressivel

Trauma toracico com dor leve sem dispneia

Suspeita de fratura, entorse, luxacao, contusdes, mialgias

EscoriacGes, ferimentos que ndo requerem fechamento e outros traumas que ndo contém critérios para
trauma maior

Quadro 06

Etiologia

Acidentes automobilisticos - atropelamentos e colisGes
Quedas

Acidentes de recreacao - jogos de contato, mergulho
Agressdes interpessoais

Ferimento por projétil de arma de fogo

Ferimento por arma branca

13. MANEJO HOSPITALAR

13.1. Classificagao de Risco

A classificacdo de risco (Fluxo 01) tem como finalidade de identificar a prioridade clinica
com que o paciente deve ser atendido e o respectivo tempo alvo recomendado até observacao
médica. Nao se trata de estabelecer diagndsticos.

O atendimento a uma vitima de trauma deve contemplar todos os passos do atendimento
ao politraumatizado. A sistematizacdo proposta pelo do Colégio Americano de Cirurgides é de
fundamental importancia, pois garante estabilizacdo da vitima e triagem adequada para
tratamento definitivo.

O mecanismo de lesdo, forcas de lesao, localizacdo da lesdo, e o estado hemodinamico do
paciente determinam a prioridade e o melhor método de avaliacao.
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Fluxo 01: Estratificacdo de Risco - Trauma maior

Trauma Maior

Ohstrucio de viasaéreas
Respiragio inadequada Sim
Hemorragia
exanguinarte
Chaoaue
b

MNio

Dispheia sibit v

Hemorragia maiorincontrolavel . A .

Alteragio sUbita da consciénda Sim » Laranja Trauma Maior
Déficit neuroldgico agudo Classificado

Mecanismo do trauma

significativa - Dorintensa

Herarragiamenor -
incontroldwel

Histaria de inconsciénda Sim

Comorbidade importante

Distdrbio de coagulagdo

Dormoderada

Amarelo

A 4

Mao

v

Werdesazul
Trauma Menor

13.2. Atendimento Pré Hospitalar

O atendimento a uma vitima de trauma deve contemplar todos os passos do atendimento
ao politraumatizado. A sistematizacdo garante pronto diagndstico e tratamento com um ganho de
tempo fundamental. O mecanismo de lesdo, forcas de lesdo, localizacdo da lesdo, e o estado
hemodinamico do paciente determinam a prioridade e o melhor método de avaliagao.

Quadro 07

Cinematica do Trauma

- Mecanismo do trauma;

- Velocidade do veiculo;

- Tipo de colisdo (frontal, lateral, capotamento);

- Uso de cinto de seguranca

- Tempo decorrido até a chegada do resgate

- Altura de uma determinada queda, etc.

Quadro 08

ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposition) - Via aérea, Respiracdo, Circulagdo,

Disfuncdo Neuroldgica e Exposi¢ao

A (Airway) Manuteng¢do de vias aéreas pérvias e controle cervical, acessérios: oximetria de pulso se
disponivel

B (Breathing) | Avaliagdo e manutencdo da respiragdo e mecanica ventilatéria

C (Circulation) | Manutengdo da circulagdo e controle da hemorragia. Mandmetro de pressdo.
Microondas para aquecer fluidos. Sondagem vesical.

D (Disability) | Avaliagcdo do estado neuroldgico. Colar cervical e prancha longa

E (Exposure) Exposi¢do do paciente (retirada das roupas) e controle do ambiente (por exemplo, evitar
hipotermia)
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Quadro 09

Avaliagao primaria do paciente com suspeita de trauma

1. Garantir a seguranca do local

2. Avaliar a responsividade (chamar o paciente) e executar simultaneamente a estabilizagdo manual da
coluna cervical e iniciar verificacao da respiragao

3. Avaliar as vias aéreas:

Manter as vias aéreas pérvias através de manobras de abertura das vias aéreas para o trauma, retirar
secrecdes e corpo(s) estranho(s) da cavidade oral

Considerar o uso de canula oro ou nasofaringea

Oximetria e O2 por mascara facial, 10 a 12 I/min, se sato2 < 94%

Estabilizar manualmente a cabeca com alinhamento neutro da coluna cervical

Colocar o colar cervical assim que possivel

Avaliar as indicagGes de via aérea definitiva

4. Avaliar a presenca de boa respira¢ao e oxigenagao:

Avaliar o posicionamento da traqueia e presenca ou ndo de turgéncia jugular

Expor o tdrax e avaliar a ventilacdo

Avaliar a simetria na expansao toracica

Observar presenca de sinais de esforgo respiratdrio ou uso de musculatura acessdria

Avaliar a presenca de lesdes abertas e/ou fechadas no térax

No paciente com ventilacdo anormal, realizar a palpacdo de todo o térax

Realizar ausculta tordcica

Considerar a necessidade de ventilagdo assistida através de BVM com reservatério, caso a frequéncia
respiratdria seja inferior a 8 mrm, ou ndo mantenha ventilagcdo ou oxigenacdo adequadas

Avaliar as indicagGes de via aérea definitiva

5. Avaliar a circulagao:

Controlar sangramentos externos com compressao direta da lesdo e/ou torniquete (conforme indicado)
Avaliar o estado circulatério

Avaliar o reenchimento capilar (normal até 2 segundos)

Avaliar caracteristicas da pele (temperatura, umidade e coloragdo)

Avaliar pulso central e radial

Se possivel, aferir pressdo arterial precocemente

6. Avaliar o estado neuroldgico:

AVDI (Alerta, Voz, Dor e Inconsciéncia) ou a Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Pupilas

7. Expor com prevengao e controle da hipotermia:

Cortar as vestes do paciente sem movimentagdo excessiva e somente das partes necessarias

Proteger o paciente da hipotermia com auxilio de manta aluminizada

Utilizar outras medidas para prevenir a hipotermia (ex: desligar o ar condicionado da ambulancia)

8. Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de saude
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Quadro 10

Avaliacdo secundaria do paciente com suspeita de trauma

1. Sinais vitais e entrevista ampla (com o paciente, familiares ou terceiros)

Nome e idade

Verificacao dos sinais vitais

Respiracdo (frequéncia, ritmo e amplitude)

Pulso (frequéncia, ritmo e volume)

Pressdo arterial

Pele (temperatura, cor, turgor e umidade)

S: sintomas? principal queixa?

A: tem alergias? problema ou doenca atual?

M: medicamentos e/ou tratamentos em uso?

P: passado médico/prenhez (gravidez) — problemas de saiide ou doenca atual?

L: ingeriu liquidos ou alimentos? ultima refeicdo?

A: ambiente do evento?

Obs: Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de responder, buscar informag¢des com circundantes
ou familiares.

2. Avaliagdo complementar

Glicemia capilar se disponivel

3. Exame da cabeca aos pés, frente e dorso

Objetivo especifico: localizar ferimentos, sangramentos, afundamentos, desvios, hematomas, altera¢des
na cor da pele ou mucosas, assimetrias, instabilidades, alteracées de motricidade e sensibilidade.
Propedéuticas a serem utilizadas: Inspecdo seguida de palpacdo, ausculta e percussao.

Cabeca e face:

Inspecionar e palpar o couro cabeludo, orelhas, ossos da face, olhos, pupilas (verificar diametro, reacdo a
luz e simetria pupilar) nariz e boca;

Observar alteragdes na coloracao e temperatura da pele.

Pescoco:

Avaliar regido anterior e posterior;

Avaliar em especial se ha distensdo das veias e/ou desvio de traqueia.

Torax:

Observar em especial se ha uso de musculatura acessoria, tiragem intercostal, movimentos assimétricos,
afundamentos, ferimentos incluindo o sinal do cinto de seguranca etc.

Observar contusdes ou lesGes abertas, distensdo abdominal, dor a palpacdo e ao rechaco, abdome em
tabua e sinal do cinto de seguranca.

Pelve:

Observar sangramentos, contusdes ou lesGes abertas, realizar palpac¢do das cristas iliacas na busca de dor
e/ou instabilidade realizando compressdo latero-medial e dntero-posterior.

Membros:

Observar em especial a palpacdo de pulsos distais e perfusdo dos membros (reenchimento capilar)

Avaliar a forca motora, solicitando que o paciente movimente os pés e/ou eleve uma perna de cada vez,
aperte a mao do profissional e/ou eleve um braco de cada vez, se ndo houver suspeita de les3o;

Avaliar a sensibilidade;

Sempre realizar a avaliacdo comparando um membro com o outro.

Dorso (se possivel):

Inspecionar a presenca de deformidades, contusdes, hematomas, ferimentos;

Palpar processos espinhosos durante o posicionamento na prancha longa em busca de dor.
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13.3.

Atendimento Hospitalar

13.3.1. Trauma Abdominal

A avaliagdao da circulagdo durante o atendimento primario inclui uma avaliagdo precoce
para possiveis lesdes intra-abdominais e/ou hemorragia pélvica em pacientes que tenham um
trauma abdominal. LesGes penetrantes do tronco\dorso entre o mamilo e o perineo devem ser
consideradas como potenciais causas de lesdes intra-peritoniais.

Quadro 11

Trauma Abdominal - Conceitos

Trauma Contuso
(“Fechado”)

Trauma abdominal

penetrante

Quadro 12

- Nao ocorre solucao de descontinuidade e as lesGes ocorrem por mecanismo
indireto, podendo cursar com compressdao e esmagamento ou cisalhamento de
visceras abdominais; hemorragia; ruptura de 6rgdos e vasos abdominais além
de lesdes por desaceleracao;

- Solugdo de descontinuidade da pele e ultrapassa o peritonio;

Trauma Abdominal - Exame Fisico

Inspegao

Ausculta

Percussao

Palpacao

O exame abdominal deve ser completo e seguir a sequéncia a sequéncia classica:
Inspecdo, ausculta, percussdo e palpagdo. As estruturas adjacentes como térax, uretra,
vagina, perineo, dorso e nadegas podem nos dar pistas de possiveis lesdes de érgaos
abdominais. Além disso, o exame da bacia é de suma importancia nesse momento
(sera descrito no capitulo de trauma pélvico). Deve ser realizado toque retal e vaginal
em todos pacientes politraumatizados com trauma maior e em alguns casos
selecionados de trauma menor.

Sondagem
Gastrica (SG)

Sondagem
Vesical De
Demora (SVD)

Raio X

FAST (Focused
Assessment with
Sonography for
Trauma)

Lavagem
Peritoneal
Diagnéstica (LPD
ou DPL)

Tomografia
Computatorizada
(TCouCT)

Adjuntos Ao Exame Fisico
Permite é a descompressdo gastrica antes da realizacdo da Lavagem Peritoneal
Diagndstica quando indicada. Pode-se observar também presenca de sangue na sonda
sugerindo possivel lesdo gastrica ou esofagica. Em pacientes com fraturas de face e/ou
suspeita de lesdo em base de cranio sempre utilizar a via orogastrica.
Permite avaliar a perfusdo tecidual e descomprimir a bexiga antes do LPD.
Em casos de suspeita de lesdo de uretra evitar o uso da SVD e solicitar avaliacdao do
urologista.
Rx de torax antero-posterior e raio x de bacia na sala de choque é recomendado para
pacientes estaveis hemodinamicamente com trauma contuso multissistemico.

Avaliacdo da presenca de fluidos intra-abdominais que pode ser realizado a beira do
leito na sala de choque. Inclui o exame de quatro regides importantes (saco
pericardico, espacos hepato e esplenorrenal e pelve ou recesso de Douglas), sendo
extremamente Util na deteccdo da causa de choque.

Propicia detectar hemorragia. Deve ser realizado pela equipe de cirurgia e necessita
descompressdo gastrica e vesical para prevenir complicacdes. As melhores indicacGes
sdo os pacientes hemodinamicamente instaveis com trauma abdominal contuso ou em
pacientes com trauma abdominal penetrante com multiplos orificios ou trajetdrias
aparentemente tangenciais, quando ndo disponivel ultrassonografia rapida (FAST). A
aspiracdo de conteudo gastrico, fibras vegetais ou bile durante o procedimento ja
indica laparotomia urgente. Alem disso a aspiracao de 10ml ou mais de sangue requer
laparotomia.

Demanda tempo para realizagdo, portanto s6 deve ser realizado em pacientes
hemodinamicamente estaveis nos quais ndo ha uma indicacdo aparente para
laparotomia de emergéncia. Nunca realizar TC se isto for causar um atraso na
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transferéncia do paciente para um nivel de aten¢do mais avancado. Vantagem: pode
fornecer informagdes sobre érgaos especificos, além da extensdo destas lesdes e pode
diagnosticar lesGes retroperitoneais e pélvicas, as quais ndo podem ser bem avaliadas
pelo exame fisico, FAST e LPD.
Laparoscopia ou | Para avaliar pacientes hemodinamicamente estaveis com trauma penetrante e possivel
Toracoscopia lesdo tangencial e sem indicagdo de laparotomia de emergéncia, sendo Util na detecgdo
Diagnésticas de lesdes diafragmaticas ou avaliar penetragao peritoneal.

Indicagdes de Laparotomia de Emergéncia

Um julgamento cirdrgico é sempre necessdrio para determinar a necessidade e o melhor
momento para a laparotomia. As indicages abaixo sao também comumente usadas para facilitar
a tomada de decisao:

Quadro 13

Indicages de Laparotomia de Emergéncia
1. Trauma abdominal contuso com hipotensao, FAST positivo ou evidéncias clinicas de sangramento

intraperitoneal, ou sem outra fonte de sangramento

Hipotensdo com uma ferida abdominal que penetra a fascia anterior

Ferimento penetrante que atravessa a cavidade peritoneal

Evisceragao

Sangramento do estdmago, reto, ou trato geniturinario seguido a trauma penetrante

Peritonite

Ar livre na cavidade, ar no retroperitonio, ou sinais de ruptura de hemidiafragma.

TC contrastada demonstrando ruptura do trato gastrointestinal, lesdo do pediculo renal, ou lesdo

severa de parénquima visceral apds trauma contuso ou penetrante

9. Aspiracdo de conteudo gastrointestinal, fibras vegetais, ou bile durante a LPD, ou aspiracdo de 10
ml de sangue em pacientes instaveis hemodinamicamente.

QN |AIWIN
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Recomenda-se o fluxograma abaixo:

Fluxo 02: Trauma abdominal fechado

Trauma Abdominal Fechado

Realizar avaliagio
inicial

Nio Sim

Apresentainsabilidade
hemaodindmica
Sim Mio Mio Sim

US/FAST normal

b
Realizar TC
Obserar

FAST narmal / Lavado
peritoneal nomnal

Hemoperitdnea

Hemoperitdneo Cutra causa . o

2 . Indicios delesao

com lesdo de definida de .

B oam de viscera oca
orgio salido

—

Presenca de liquida e
ou LP evidentemente
positiva

Procurar autro
diagndstion para a
Instabilidade

Awaliar tratamento
conservador /
embolizagdo

b
Evalugdo ruim /

Instabilidade

o )e
g )

Laparotomia

13.3.2. Traumatismo Cranioencefalico (TCE)

Quadro 14

TCE - Tratamento na Sala de Emergéncia

ABCDE

Controle de hemorragias superficiais de cranio com suturas e curativos compressivos

Imobilizagcdo com colar cervical, na suspeita de fratura cervical ou impossibilidade de avaliacdo neuroldgica

Definicdo em relacdo a necessidade de exames complementares, apds a estabilizacgdo inicial

Reavaliacdo apds a realizacdo de exames de imagem e suporte clinico até a transferéncia para unidade de
menor complexidade ou unidade de terapia intensiva

Quadro 15

TCE - Avaliagdao Neurocirtrgica

Acionamento do neurocirurgido, quando necessario (TCE grave, moderado e leve de médio e alto risco)
apoés a fase de estabilizacdo. Para as unidades sem neurocirurgido disponivel, providenciar transferéncia
para unidade com atendimento de emergéncia em neurocirurgia, caso haja estabilidade clinica para tal
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- Solicitacdo de exames complementares adicionais, apds estabilizacdo clinica

- Auxilio da decisdo em relagdo a retirada do colar cervical

Quadro 16

TCE - Tratamento de Urgéncia

Hematoma epidural | Considerar drenagem para lesdes com mais de 1.5cm de espessura

Hematoma subdural | Considerar drenagem para lesdes com mais de 1cm de espessura

Hematomas Considerar drenagem para lesdes com mais de 20 mL de volume estimado, nas

intracerebrais regioes frontal e temporal; considerar drenagem para lesdes com mais de 50 mL de
volume estimado, para lesdes em outras localizacdes

Outras lesGes Considerar craniectomia descompressiva para lesdes com desvio da linha média,

onde haja predominio de edema cerebral

Para todas as indicagdes cirurgicas, sera importante também a avaliagdo e registro da Escala de Coma de
Glasgow (ECG) nas primeiras 48 horas.

A escala de coma de Glasgow (ECG), estratifica em TCE leve (13-15 pontos), moderado (9-
12 pontos) e grave (3-8 pontos). Ela é considerada progndstica nas primeiras 48 hs.

O tratamento do paciente com suspeicao de TCE segue os principios gerais da abordagem
do paciente vitima de trauma, com a identificacdo e tratamento prioritario daquelas lesdes que
pdem em risco a vida.

Atencao especial deve ser dada a possibilidade e exclusao de lesdes associadas, sobretudo
as lesdes da coluna cervical, devido a potencial gravidade, e as lesdes faciais, devido a alta
frequéncia.

O tratamento simultaneo das lesdes pode ocorrer quando houver mais de uma lesdo
potencialmente fatal. A ECG deverd ser registrada no momento da admissao e reavaliada apds
correcdo de fatores de confusdo potenciais como, por exemplo, hipotensdo, hipdxia ou
intoxicagdao exdgena.

Ao realizar o exame do cranio e da face, deve-se examinar e palpar toda a cabeca e couro
cabeludo em busca de ferimentos, contusdes, fraturas, afundamentos e assimetrias, avaliar a
simetria e forma das pupilas; os olhos a procura de hemorragias, lesdes penetrantes, presenca de
lentes de contatos; as orelhas e o nariz identificando se ha perda de sangue ou liquor; a cavidade
oral a procura de sangramentos, laceracdes, dentes soltos ou préteses removiveis.

O transporte do paciente para a realizacdo de exames de imagem somente devera ser feito
apos a estabilizacdo clinica. Lesdes abertas com sangramento ativo deverdo, preferencialmente,
ser suturadas antes da realizacao dos exames de imagem.

Sugere-se a pratica de tomografia de corpo inteiro (cranio, coluna cervical, térax, abdome e
pelve) para todos os pacientes vitimas de TCE grave provocado por mecanismo de alta energia
cinética (atropelamento, ejecdo do veiculo, queda de altura, etc). A utilizacdo de tomografia de
corpo inteiro ou de tomografias seletivas (de acordo com sinais e sintomas, avaliados por médico
experiente no momento da admissdo) devera ser definida através de protocolos institucionais.

Recomenda-se a realizacdo de tomografia do cranio e coluna cervical, sem contraste, para
todas as vitimas de TCE grave e moderado.

O TCE grave devera sempre ser tratado como lesdo sistémica, fazendo-se necessaria
avaliacdo laboratorial de emergéncia. Anormalidades da glicemia, sédio ou gasometria arterial
deverdo ser rapidamente corrigidas visando reduzir a incidéncia de injlria secundaria.
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A avaliacdo neurocirurgica é recomendada para os pacientes classificados como TCE grave,
moderado e leve de alto e médio risco. Caso ndo esteja disponivel de forma imediata, recomenda-
se a transferéncia para avaliacdo especializada somente apds a estabilizacao clinica.

O atendimento as vitimas de TCE moderado segue os principios do atendimento ao
paciente traumatizado. A perda de pelo menos 2 pontos na ECG deverd motivar nova tomografia,
com o intuito de avaliar se houve piora das lesdes prévias. Se o paciente apresentar ECG menor do
gue 9 a qualquer momento, devera ser procedida intubacdo orotraqueal e os principios do TCE
grave deverdo ser seguidos.

As vitimas de TCE leve constituem um grupo extremamente heterogéneo, com pacientes
gue transitam entre sintomaticos e sem lesées a tomografia, com lesdes menores a tomografia, os
gue necessitem de monitorizacdo em terapia intensiva, ou ainda com lesdes minimas e situacdes
de risco social que demandam maior tempo de internagao.

Todos os pacientes com ECG 13 ou 14 deverao realizar tomografia do cranio sem contraste,
a fim de se excluir lesdes cirurgicas.

Pacientes com ECG 15 deverao realizar tomografia computadorizada do cranio, de acordo
com os critérios canadenses. Pacientes usuarios de antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes,
ou com disturbios de coagulacdo deverao ser avaliados de forma individualizada.

Quadro 17

Escala de Coma de GLASGOW

Adultos Pontos

Espontanea
Abertura Ocular | Estimulo verbal
Estimulo doloroso
Sem resposta

Orientado

Confuso

Resposta Verbal | palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Sem resposta

Atende aos comandos
Localiza a dor
Resposta Motora | Resposta inespecifica
Decortificacao
Decerebracao

Sem resposta

RINIWIARIUOIRLINIW|IAOUOIRL|INIW|D
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Fluxo 03: TCE

ECG = 12

ECG 8-12

TCE

Naio

Realizar TC

Crénio

Sequir Fluxograma de exame
de imagem para TCE Leve +
Alta com orientagies por
escrito

ECG =8 nas
primeiras 45 h

Sim

Apresents lesdes
hemarragicas na TC

Nio

Y

Nao

ECG <8

Passui estabilidade
hemodindmica

Entubar 1 -

| >

Nio

Cantinuar cam
avaliagio da
Cirurgia Geral

Sim

Apresents lesdes v _ o
hemorrigicas maiores Congiderar cinurgia p

Realizar avaliagio
secundaria

+ exames labaratoriais

Lesfies Hemarragicas Maiores:

1, Hematoma epidural =15 cm
2.Hematama subdural = 1,0 cm

3. Hemorragias cerebrais = 20ml
frontal e temporal ou 50 ml em outra
localizagdo

4,lesfies dafossaposteriorcam
distorgio, deslocamerto ou
obstrucio,

do quarto wentriculo/cistemas da
base ou hidrocefalia

Y

Mao Observagdo hospialar +
>O Alta com orientagies
por escrito

Sim

drenagem de hematomas,
Corrigir anormalidade doMa,
pCo2, acidose, oxigenagdo e
glicemia

Internar em Terapialntensha,

Corrigiranormalidade doMa,

pCo2, addose, oxigenagdo e
glicemia
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Fluxo 04: Regra Canadense para a Realiza¢dao de TC de Cranio no TCE Leve

TCE

Realizar

avaliagio inicial

Apresenta ECG < 13 . Classificar como
ou perda de TCE moderadao ou
consciéncia = 30 min grave

Realizar TC
Crania

Mio

Classificar

como TCE leve

Apresenta algum critério de

alto ou moderadorisoo® ou
*Alta Risco! [paraintervencio neuraldgic) distirbio de coagulagdo Sim
-ECG <15 apds 2 horas do trauma
- fratura exposta ou afundamento do cranio "
-wamitos =2 epizddios Nio
Cidade= 5an0s 0 iaasaaaeaaascaaaaareay
*mModerado risco: [paralesdo intra-craniana
ha TC)
-amnesiaantes doimpacto =30 min
-mecanismo de trauma grawve TC n3a

recomendada

13.3.3. Traumatismo Raquimedular (TRM)
Quadro 18

TRM - Tratamento na Sala de Emergéncia

ABCDE

Imobilizagcdo com colar cervical, na suspeita de fratura cervical ou impossibilidade de avaliacdo neuroldgica

Definicdo em relacdo a necessidade de exames complementares, apds a estabilizac¢do inicial

Reavaliacdo apds a realizacdo de exames de imagem e suporte clinico até a transferéncia para unidade de
menor complexidade ou unidade de terapia intensiva

Quadro 19

TRM -Avalia¢do Neurocirtrgica

Acionamento do neurocirurgido apds a fase de estabilizacdo. Para as unidades sem neurocirurgido
disponivel, providenciar transferéncia para unidade com atendimento de emergéncia em neurocirurgia,
caso haja estabilidade clinica para tal;

Solicitacdo de exames complementares adicionais, apds estabiliza¢ao;

Auxilio da decisdo em relacdo a retirada do colar cervical.

Tratamento de urgéncia:

Multiplos sistemas de classificagdo foram descritos para a avaliagcdo progndstica. De forma
geral, deve-se tentar classificar as lesGes de acordo com o tipo de déficit (completo ou incompleto)
e de acordo com a topografia e o nivel (coluna cervical, toracica e lombossacra).
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Quadro 20

TRM - Escala de Incapacidade da American Spinal Injury Association (ASIA)

A extensdo da lesdo é definida pela Escala de Incapacidade da American Spinal Injury Association (ASIA),
utilizando as seguintes categorias:

ASIA A: Lesdao completa. Sem fungdo motora ou sensitiva preservada nos segmentos sacrais S4-S5;

ASIA B: Lesdo incompleta. Sem fungdo motora, mas com fungdo sensitiva preservada abaixo do nivel da
lesdo, incluindo os segmentos sacrais S4-S5;

ASIA C: Lesdo incompleta. Fungdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo, com a maioria dos
musculos apresentando grau de forca menor que 3;

ASIA D: Lesdo incompleta. Fungdo motora preservada abaixo do nivel da lesdo, com a maioria dos
musculos apresentando grau de forca maior ou igual a 3;

ASIA E: Normal. Sem alteragao das fungdes motora e sensitiva.

O tratamento do paciente com suspeita de lesdo medular segue os principios gerais da
abordagem do paciente vitima de trauma, com a identificacdo e tratamento prioritario daquelas
lesdes que pdem em risco a vida.

Deve-se considerar como caso suspeito de lesdes medulares pacientes vitimas de trauma
com queixa de dor cervical, parestesias nas extremidades ou dificuldades de movimentos.

Para pacientes com qualquer alteragdao do nivel de consciéncia, considerar sempre a
possibilidade de fraturas da coluna ou lesGes medulares, até a exclusdao com exames de imagens.

Caso seja necessaria a intubagdo orotraqueal ou outra manobra para manutengao das vias
aéreas, deve-se tomar o cuidado de ndo retirar o colar ou, na impossibilidade desta, proceder a
estabilizagdao manual da cabega, retornando o uso tao logo seja possivel.

O transporte do paciente para a realizagdo dos exames de imagem somente devera ser
feito apds a estabilizagao clinica.

Para o paciente sem alteragao do nivel de consciéncia, o colar cervical podera ser retirado,
caso nao exista queixa de dor e parestesia, apds o teste de movimento lateral e de rotagao da
cabega.

Para os pacientes com queixa de dor ou parestesia e para os pacientes com alteragao do
nivel de consciéncia, recomenda-se a realizagdo de exame tomografico da coluna cervical, sem
contraste. Caso o exame seja normal e o paciente mantenha a queixa de dor ou a alteragao de
consciéncia, a retirada do colar podera ser feita de acordo com a experiéncia e indicagao do
médico assistente.

A radiografia da coluna cervical apresenta inumeras limitagdes técnicas, sendo
frequentemente insuficiente para a exclusdao de fraturas da coluna cervical e decisdao quanto a
retirada do colar. Na indisponibilidade da tomografia, o exame radiografico ideal consistiria em
radiografias da coluna cervical em AP, perfil (com visualizagdo completa da transigdo C7-T1) e
transoral, para visualizagdo do processo odontdide, com retirada momentanea do colar.

Atualmente, parece existir pouco espago para o tratamento medicamentoso nas lesdes
medulares traumaticas agudas. Estudos pré-clinicos demonstraram que os corticosteroides podem
ter efeito importante para o paciente com lesdao medular. Entretanto, ainda ndao se demonstrou
superioridade da administragdo de corticoterapia na fase aguda, sendo provavel que os efeitos
colaterais sejam mais evidentes do que os efeitos benéficos, no contexto clinico. Portanto, o uso
de corticoesteroides na fase aguda das lesdes medulares traumaticas encontra-se abandonado
pela maioria dos especialistas no tratamento deste tipo de lesdo.
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Fluxo 05: Tomada de decisao na suspeita de TRM cervical
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13.3.4. Trauma de Tdrax
Quadro 21

Tipos de Trauma Tordcico

Traumatismo da Parede Toracica

Fraturas das
Costelas

As fraturas de costela (FC) sdo consideradas um importante indicador de gravidade,
especialmente quando s3o observadas fraturas da 1° e/ou 2° costelas, denotando alta
energia implicada no acidente, podendo trazer relacdo com lesbes mediastinais,
neurolégicas, vasculares e até mesmo extratoracicas. Mais comuns s3o as fraturas da 3° a
9% costelas, porém fraturas de costelas inferiores (a partir da 8° costela) podem estar
associados a trauma abdominal

Térax Instavel

O tdérax instavel é uma situacdo peculiar e pouco frequente no qual observa-se fratura de trés ou mais
arcos costais contiguos, em dois pontos de cada uma das costelas ou ainda fraturas que envolvem a
juncdo condrocostal. Em ambos os casos o resultando é em um fragmento da parede toracica isolado dos

demais
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Os objetivos basicos do tratamento sdo fornecer oxigénio, analgesia e limpeza adequada da arvore
traqueobrénquica, utilizando broncoscopia, se necessario. Ndo ha evidéncias cientificas suficientes sobre
o uso de métodos de compressdo toracica, o que pode agravar a situacdo, devido a perda de capacidade
vital pulmonar, contribuindo assim para a formacdo de atelectasias e alteragdo da mecanica respiratdria

O tratamento padrdo consiste em ventilagdo mecanica (VM), também conhecida como “fixacdo interna”.
Com ela, a parede toracica é estabilizada até que se desenvolva fibrose perilesional, o que geralmente
ocorre durante as primeiras trés semanas apds o trauma toracico

Em alguns pacientes com térax instavel, porém com estabalidade hemodinamica, a ventilagdo mecanica
nao invasiva no modo CPAP demonstrou ter menos complicacbes e mortalidade do que a VM
convencional

O beneficio imediato da fixacdo cirurgica é pequeno, seja em termos de morbidade, mortalidade e
recuperacao funcional. Os pacientes que mais se beneficiam da intervencdao sdao aqueles com lesdes
anterolaterais e aqueles nos quais a intubacao prolongada pode causar mais complica¢des. A intervencao
é recomendada nos casos em que a Unica causa para a manutenc¢do da VM é o térax instavel, assim como
naqueles que necessitam de cirurgia para outras causas, ou ainda naqueles com destruicdo importante de
costelas, também conhecida como “toracoplastia de trauma”

Traumatismo Pulmonar

Em diversas situagGes, o parénquima pulmonar é acometido de forma abrupta, seja por transmissdo de
alta energia como nos traumas contusos, ou mesmo por a¢ao direta nos traumas penetrantes. Quando
ocorre laceracdo do pulmao, observa-se ruptura do parénquima, levando ao preenchimento do espaco
aéreo com diferentes graus de hemorragia, de forma localizada ou difusa

Nestes casos, suturas simples e ressec¢des ndo anatomicas das areas lesionadas podem ser suficientes
para a resolucdo de lesGes periféricas. Todavia, para lesGes mais profundas que comprometem vasos de
maior calibre e brénquios ou vasos hilares, podem ser necessarias lobectomia e até pneumonectomia

Em algumas situagGes, a tractotomia, que consiste na abertura do trajeto lesado e sintese, pode ser util
guando as lesOes estdo situadas na parte mais profunda do lobo. Nestas situa¢des, usualmente seriam
necessaria a realizacdo de um lobectomia. Com esta técnica (tractotomia), consegue-se o “controle da
lesdo pulmonar” e acesso rapido as causas de hemorragia ou vazamento de ar. Assim o dano é controlado
e a necessidade de lobectomia pode ser evitada

A abordagem mais utilizada é a toracotomia antero-lateral, pois permite acesso rapido ao hilo pulmonar e
aos vasos da base do coragdo. Para evitar a passagem do sangue para o pulmao saudavel, um bloqueador
bronquico é util quando colocado através de um tubo orotraqueal. O controle do hilo pulmonar por
pincamento, mesmo que manualmente, pode ser necessario em laceragdes profundas

Hematoma pulmonar pode iniciar a partir de um sangramento parengquimatoso, porém geralmente ndo
interfere nas trocas gasosas. Por outro lado, podem infectar, levando ao abscesso pulmonar.

Este, pode ser impercetivel inicialmente, e espera-se que possa ser identificado na radiografia de torax até
24 a 72 horas apds o trauma. A TC de térax é mais precisa para o diagnodstico. A evolugdo natural do
hematoma leva a reabsorcdo em 3-4 semanas, embora em alguns casos o encapsulamento e a fibrose
sejam produzidos

Contusbes pulmonares podem ter uma apresentacdo isolada ou evoluir com hemorragia e edema
alveolar, levando a hipoxemia e comprometimento da complacéncia, evpor consequéncia, insuficiéncia
respiratdria. Na TC sdo observados infiltrados irregulares que tendem a coalescéncia nos primeiros dias

Mesmos nas contusdes menores, a internag¢do é aconselhdvel, visando para manter a oxigenacdo
adequada, fluidificacdo das secre¢des e ventilagdo, e até mesmo a VM ndo invasiva quando necessario. O
uso de antibidticos como profilaxia e corticosteroides ndo demonstrou eficacia alguma

Acumulagées no Espago Pleural

Pneumotorax Aproximadamente 20% dos pacientes que sofreram trauma de térax desenvolvem
Traumatico pneumotdérax ou hemo-pneumotdrax, sendo o tratamento do pneumotdrax
traumatico a drenagem pleural (DP). Em casos selecionados, quando o pneumotdrax é
de pequeno volume, sem repercussdo clinica e sem necessidade de VM, existe a
possibilidade de manter o paciente sem a drenagem pleural, internado e sob
observacao. Por outro lado, a cirurgia deve ser indicacdo nos casos de vazamentos de
ar prolongados ou na auséncia de expansao pulmonar total
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Pneumotorax O diagndstico deve ser estabelecido de imediato, através da histéria clinica e
Hipertensivo mecanismo de trauma, associado ao exame clinico: dispnéia aguda, dor toracica,
taquicardia, turgéncia jugular e hipotensdo arterial. Hipertimpanismo a percussdo
simples, auséncia de murmurio vesicular

O tratamento deve ser imediato, sem esperar pela confirmacdo radioldgica, através
da descompressdo do espaco pleural, transformando um pneumotdrax hipertensivo
em pneumotdrax aberto. Uma agulha de grande calibre inserida no 2° espaco
intercostal na linha hemi-clavicular permite a descompressdao com seguranca.

Posteriormente, o tratamento definitivo através da drenagem pleural deve ser

instituido
Pneumotorax Secunddrio a um traumatismo penetrante, por uma solu¢do de continuidade da
Aberto parede tordacica, onde ha passagem do ar para o interior da cavidade toracica. A

7

ventilacdo é seriamente afetada, levando a hipdxia e hipercapnia. Inicialmente, o
fechamento do defeito deve ser assegurado, e isso pode ser feito provisoriamente
com uma bandagem oclusiva estéril denominado curativo de trés pontas. Isso permite
que o fluxo de ar seja unidirecional de dentro da cavidade pleural para o meio
externo, impedindo o fluxo contrério. O tratamento definitivo é feito através de uma
drenagem pleural fechada.

Hemotorax A presenca de sangue na cavidade pleural (hemotdrax) pode ser decorrente de lesGes
do parénquima pulmonar — que tendem a resolver com a drenagem pleural e
expansao pulmonar —, ou do coragdo e vasos - o que demandam a toracotomia de
emergeéncia

A radiografia de térax é o exame inicial, porém o ultrasson ou a tomografia de térax
apresentam maior sensibilidade. O uso indiscriminado da tomografia de térax nos
traumas toracicos fez com que fossem observados aumento no diagndstico de
hemotdrax oculto, mas impacto clinico disso ainda nédo foi determinado. A tomografia
é importante na avaliacdo do hemotodrax retido ou no hemotdrax tardio e na definicdo
de cirurgia nestes casos

Em até 80-90% dos casos, o hemotdrax é resolvido com a colocagdo de um dreno
intra pleural. Os casos onde a toracotomia de emergéncia deve ser realizada baseiam-
se no volume inicial de sangue drenado, no ritmo de perda de sangue e na
hemodinamica do paciente. Esta indicada quando o volume do sangramento inicial é
maior que 1.000-1.500 mL de imediato, ou volumes menores que produzem alteracao
hemodindmica, ou ainda uma drenagem continua maior que 300 mL/hora nas
primeiras trés horas

Um risco de morte trés vezes maior foi relatado no sangramento total nas primeiras
24 horas de 1.400 mL quando comparado com outro de 500 mL. A videotoracoscopia
precoce pode ser indicada em casos de hemotdérax persistente em pacientes
hemodinamicamente estaveis

No caso do hemotdrax retido, a videotoracoscopia realizada precocemente pode
reduzir os dias de drenagem, a permanéncia hospitalar e os custos hospitalares.
Também poderia evitar o desenvolvimento de empiema pleural (PE), mas ndo ha
estudos que avaliem especificamente esse resultado. Até o momento, 0 momento em
gue a intervencdo deveria ocorrer nao foi esclarecido, embora nos primeiros dez dias
apds o trauma pareca ser um limite razoavel. O uso de fibrinoliticos no hemotdrax
retido nao foi suficientemente estudado

Quilotérax Traumatico

A ruptura traumatica do ducto toracico é rara. Foi descrito associado a fraturas da clavicula, trauma
esofagico e trauma na coluna vertebral. Geralmente é resolvido espontaneamente duas ou trés semanas
apods o acidente. O tratamento baseia-se na drenagem pleural e no suporte nutricional com a abstencdo
de triglicerideos de cadeia longa. A ligacdo do ducto toracico é a solucdo em casos sem resposta ao
tratamento conservador. A pleurodese por talco é uma alternativa em pacientes que ndo sdo candidatos a

cirurgia
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Trauma da Via Aérea

LesGes iatrogénicas da via aérea podem ser produzidas apds intubacdo orotraqueal, tragqueostomia ou
procedimentos endoscopicos. Aquelas que sdo de origem traumatica podem ocorrer mais
frequentemente apds trauma toracico fechado, com uma incidéncia que varia entre 0,5% e 3%. Em nosso
meio, traumas causados por esfaqgueamento ou tiro sdo bastante sdo comuns

Nas lesGes de origem iatrogénica, o trauma das vias aéreas é geralmente visto na forma de lacera¢Ges da
face membranosa da traquéia cervical. Pode haver também rupturas cartilaginosas com lesdes da traqueia
toracica ou dos bronquios (principalmente do bronquio direito). O teste diagndstico basico é a
broncoscopia, que localiza e avalia a lesdo e auxilia na orientacdao da colocac¢do do tubo endotraqueal e na
garantia da via aérea. O tratamento clinico conservador é uma alternativa eficaz em alguns casos,
especialmente em lesGes iatrogénicas da membrana com menos de 3 cm. O uso de antibidticos

profilaticos parece razoavel para evitar a mediastinite.

A estenose cicatricial esta presente em 2 a 3% dos pacientes operados, e pode ser necessario aplicar
tratamentos como dilatacGes, endoproteses, laser e reconstrugdo cirurgica

Traumatismo do Mediastino

A contusdo cardiaca é o trauma cardiaco fechado mais frequente. Geralmente se origina no ventriculo
direito devido a sua proximidade com a caixa tordacica anterior. As lesdes valvares geralmente afetam as
cordas tendineas e os musculos papilares do aparelho subvalvar e é a valva adrtica que é mais
frequentemente lesada. A ruptura miocardica representa a lesdo mais grave e pode ser a causa de morte
imediata ou causar tamponamento cardiaco. A ruptura do septo interventricular € menos frequente.

As rupturas valvares ou do septo interventricular causam insuficiéncia cardiaca aguda. As contusdes
podem ser assintomaticas e passar despercebidas ou apresentar uma dor do tipo anginosa, que piora com
a respiracdo. Os niveis séricos de troponina-l e troponina-T tém baixa sensibilidade, embora os niveis
normais na auséncia de alteragdes no eletrocardiograma possam ter um valor preditivo negativo de 100%.

A radiografia simples de tdrax pode demonstrar alargamento da silhueta cardiaca e fratura do esterno,
denotando lesdo tordacica anterior de alto impacto. A ultrassonografia com Doppler é o procedimento
diagndstico de escolha.

Contusdo cardiaca com poucas repercussdes clinicas meramente requer observagdo. Se aparecerem
arritmias, o tratamento é indicado. Se houver instabilidade hemodinamica, a pressdo venosa e da artéria
pulmonar deve ser monitorada, enquanto o débito cardiaco deve ser controlado quando da administra¢do
de fluidos e inotrdpicos. Em algumas circunstancias, um baldo de contrapulsagdo intra-adrtico (BIA) pode
ser necessario. Anticoagulacdo é reservada para aqueles casos com trombos intraventriculares ou se a
cirurgia com circulagdo secundaria é necessaria.

As indicacGes para cirurgia sdo hemopericardio, por ruptura cardiaca ou de artéria coronaria, e lesGes
valvares graves ou fistulas interventriculares que provocam instabilidade hemodindmica incontrolavel.

Traumatismos cardiacos penetrantes causados por esfagueamento ou por ferimentos de arma de fogo
sdo comuns em nosso meio e podem evoluir com perda macica de sangue.

A esternotomia mediana é o acesso padrdo ao cora¢do, mas a toracotomia antero-lateral submamaria
esquerda oferece acesso mais rapido e confortavel. Apds a abertura do pericardio, a lesdo miocardica dve
ser suturada com monofilamento suportado por um retalho de material bioprotético.

A toracotomia submamadria de emergéncia é reservada para pacientes que apresentam sinais vitais na
chegada ao pronto-socorro, a fim de controlar a lesao, realizar manobras de ressuscitacao e transferir o
paciente para a sala de cirurgia. Mesmo assim, a sobrevivéncia é limitada.

O tamponamento cardiaco é uma situagdo que geralmente ocorre em lesdes pontiagudas que penetram
na cavidade cardiaca, embora também possa ocorrer em casos de ferimentos por arma de fogo e em
trauma toracico fechado. A triade de Beck e o sinal de Kussmaul sdo dados especificos do exame fisico,
mas podem ndo estar presentes ou serem dificeis de encontrar. Nesses casos, deve-se atentar para dados
objetivos que possam determinar o diagnéstico.

A pericardiocentese é indicada nos casos em que ndo ha resposta as medidas de reanimacdo e quando a
suspeita de tamponamento cardiaco é alta, por ser uma medida transitéria muito eficaz. Uma janela de
pericardio subxifoide é uma boa alternativa, mas isso deve ser realizado na sala de cirurgia por um
cirurgiao experiente.
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O uso de dobutamina no controle da hipotensdo e sobrecarga de volume s6 deve ser aplicado em
pacientes hipovolémicos, pois em outros pode agravar o tamponamento. A solucdo definitiva para a lesdo
cardio-pericardica é a intervencdo cirurgica por toracotomia ou esternotomia para exploracdo cardiaca.
Isso deve ser feito imediatamente se a pericardiocentese for confirmada ou fortemente suspeita.

Trauma dos Grandes Vasos Mediastinais

Em casos de ruptura destes vasos, produz-se uma hemorragia macica com o6bito na cena do trauma.
Aqueles que conseguem chegar vivos ao hospital, geralmente apresentam uma laceracao contida pela
adventicia do vaso, e devem ser manejados por equipe experiente.

Trauma do Diafragma

Rupturas menores, especialmente secundarias a feridas penetrantes e que afetam o hemidiafragma
direito, sdo ainda mais dificeis de diagnosticar.

Uma vez diagnosticada, as laceracGes diafragmaticas devem ser reparadas. Dado que na maioria dos casos
também ha lesGes no abdome, a laparotomia é considerada a abordagem inicial nos casos agudos. A
toracotomia é reservada para casos com lesdes tratdveis no térax, como hemotdrax macigo ou suspeita de
lesdo cardiaca. Também ¢é util em casos de ruptura do hemidiafragma direito, onde o figado pode
complicar a reparacgdo através do abdome. A videotoracoscopia tem sido utilizada para confirmacdo do
diagndstico em pacientes estaveis; em maos experientes, também pode ser terapéutico

Trauma Esofagico

Comprometimento esofagico nos traumas sdo raros, geralmente sdo secunddrios a lesdGes penetrantes,
sendo o pesco¢o a area mais frequentemente afetada. Os sintomas geralmente sdo inespecificos,
ocasionalmente passando despercebidos. A dor constante pode ndo aparecer até algumas horas apds a
producdo da lesdo. Outras manifestacGes clinicas, como dispnéia, tosse e hematémese, podem ser
confundidas no centro de um politraumatizado.

A radiografia simples pode ser normal ou encontrar enfisema mediastinal e cervical. A TC helicoidal é mais
especifica para a detecgdo do enfisema mediastinal e pode ser completada com a administracdo oral de
contraste hidrossoltuvel. O esofagograma é o teste diagndstico de escolha quando ha alta suspeita de
perfuracdo. A endoscopia digestiva sé é indicada se houver duvidas diagndsticas.

O tratamento cirdrgico nas primeiras 24 horas apds a perfuracdo é a melhor op¢do. Dentro deste prazo, a
taxa de mortalidade média é de 20%, embora possa chegar a mais de 60% se for deixada por mais tempo.
A cirurgia consiste em amplo desbridamento e fechamento primdario em duas camadas: mucosa e
muscular, coberta por um enxerto bem vascularizado (pleura, musculo intercostal, etc.). O repouso
esofagico é obtido com um tubo esofagico para aspiracdo acima da sutura e um tubo gastrojejunal
percutdneo de duplo [imen para evitar vomito e refluxo gastrico e permitir a nutricdo enteral através da
sonda jejunal.

As perfuracdes mais complicadas tratam-se por meio de desbridamento mediastinal e drenagem ou
fistulizacdo direcionado com o tubo T de Kehr. Outra possibilidade é a exclusdo esofagica com o uso de
grampeamento automdtico com grampos absorviveis no pescogo e no cdardia, para posterior
restabelecimento da comunica¢do. Em todos os casos, deve haver ampla cobertura antibidtica.

Corpos Estranhos Intra-Toracicos Secundarios ao Trauma

Inicialmente, pode haver corpos estranhos impactados no térax secundario ao trauma toracico. Se forem
grandes e o paciente estiver em situacgdo instavel, devem ser extraidos por meio de toracotomia. Se os
corpos estranhos forem enterrados em alguma parte do térax e o momento agudo tiver passado, sua
extracdo depende de vdrios fatores. Se eles sdo grandes, localizados perto das estruturas vitais e causam
sintomas, é preferivel extrai-los usando toracotomia. Essa intervencdo também deve ser realizada se
estiverem localizados em situacdo intravascular, devido a possibilidade de migracéo.

Trauma Toracico Grave

O exame primario deve comecar com a via aérea, estabelecendo a existéncia de lesGes ou obstrugdes por
corpos estranhos. A orofaringe deve ser examinada para verificar se ha lesGes laringeas. Na exploracdo
desse tipo de lesdo, é importante verificar a qualidade da voz do paciente e avaliar a presenca do estridor.
No trauma cervicotoracico, o pesco¢o e a articulacdo esternoclavicular devem ser cuidadosamente
examinados, pois uma luxacdo posterior pode obstruir a via aérea.

7

Outra parte basica da revisdo primaria é a avaliacdo da respiracdo enquanto examina o paciente
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(movimentos respiratérios, frequéncia respiratoria, ritmo, presenca de cianose) para descartar a hipodxia.

A avaliacdo inicial da circulacdo envolve palpar o pulso do paciente (frequéncia e regularidade) e a
inspecdo da circulacdo periférica (coloracdo e temperatura da pele). E importante verificar o pescoco veias
para distensdo (se houver hipovolemia e tamponamento cardiaco ou pneumotdrax hipertensivo, eles ndo
podem ser distendidos). A pressdo arterial e o pulso devem ser medidos com os métodos de
monitoramento correspondentes. Trauma devido a desaceleragdo subita e trauma toracico central pode
acarretar lesdes miocardicas causando arritmia, especialmente se houver acidose e hipdxia. Contragdes
ventriculares prematuras e atividade elétrica sem pulso ou dissociacdo eletromecanica (ritmo no
eletrocardiograma, mas com auséncia de pulso) podem ser encontradas em tamponamento cardiaco,
pneumotdrax hipertensivo, choque hipovolémico e até mesmo em ruptura cardiaca.

Quadro 22

Trauma Torax - Evolucao e Complicagées

Embora haja grande variedade de complica¢des associadas ao trauma tordcico, a insuficiéncia respiratoria,
a pneumonia, o desconforto respiratdrio e a infeccdo pleural sdo os mais frequentes. Eles estdo
diretamente relacionados a gravidade do trauma e a comorbidade do paciente. A situacdo clinica as vezes
exige o uso prolongado da UTl e uso de VM, aumentando o risco de pneumonia nosocomial.

Empiema pleural pode ser uma complicacdo importante de um hemotdérax. Seu tratamento inicial é a
drenagem pleural e, em caso de persisténcia e loculagdo, pode ser necessario o uso de substancias
fibrinoliticas ou da realizacdo decorticacdo pulmonar (por videotoracoscopia ou toracotomia). A prevengao
envolve uma cobertura antisséptica adequada ao colocar-se um dreno pleural, juntamente com a
administracgdo profilatica de antibidticos.

Quadro 23

Trauma Torax - Recomendagoes

A radiografia simples de torax deve ser rotineiramente solicitada para confirmar a
suspeita clinica. No caso de multiplos fraturas costais e traumatismo tordcico de de alta
energia, o uso da TC justifica-se para determinar a presenca e gravidade das lesdes
associadas

A hospitalizacdo é recomendada nas seguintes situa¢des: quando trés ou mais costelas
sao fraturadas; no caso de fratura da primeira ou segunda costela; se houver lesdes
graves e complicacdes associadas; e nos casos de comorbidade importante,
Fraturas das especialmente em pacientes idosos
Costelas A observacdo na UTI é recomendada em pacientes com multiplos fraturas costais,
especialmente se bilaterais, e comorbidades graves
Nos casos de fraturas costais das duas primeiras costelas, o exame fisico e os estudos sdo
necessarios para descartar lesGes vasculares ou do sistema nervoso associadas
A analgesia peridural é superior a infusdo intravenosa de opiadceos para o controle da dor
em pacientes com fratura costal multipla ou bilateral. A fisioterapia respiratdria é
recomendada para todos os pacientes com fratura costal
Em fraturas costais inferiores, a presenca de lesdes abdominais deve ser pesquisada
A monitorizacdo, os estudos radioldgicos e a gasometria arterial sdo recomendadas em
pacientes com térax instavel que ndo necessitam de intubacdo
Térax Instavel = A VM n3o invasiva é uma alternativa a intubacdo em pacientes com térax instavel que
desenvolvem insuficiéncia respiratoria e ndo apresentam lesdes nos pulmdes ou em
outros orgdos que necessitem de intubacdo orotraqueal e VM
A hospitalizacdo é recomendada para todos os pacientes acometidos por contusdo
LesOes pulmonar e seu tratamento é feito com medidas gerais, restricdo de liquidos e
Pulmonares fisioterapia respiratéria
Traumaticas A sutura simples é a melhor opgdo cirurgica nas laceracbes pulmonares, evitando
grandes resseccdes, exceto nos casos de laceragao pulmonar macica
O tratamento do hematoma pulmonar ndo complicado é a observacdo
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O pneumotdrax traumatico é tratado com drenagem pleural, exceto nos casos de
Pneumotdérax pneumotdrax minimo. Tanto o pneumotdérax hipertensivo como o pneumotdérax aberto
Traumatico constituem emergéncias cirurgicas imediatas
A indicacdo cirurgica de pneumotdrax traumatico simples é limitada a casos de
vazamentos de ar mantidos e quando ha falta de expansao pulmonar
A cirurgia de emergéncia é recomendada apds avaliacdo da idade, comorbidade e
alteracGes de coagulagdo, considerando-se que o hemotdrax tem possiveis indicagdes
para a cirurgia nos seguintes casos:
o Pacientes em choque hipovolémico ou com instabilidade hemodindmica e suspeita de
Hemotorax lesdo intra-toracica grave.
Traumatico O Sangramento persistente maior do que 300 mL/h nas trés primeiras horas
O Sangramento imediato maior de 1.500 mL ap6s a drenagem pleural
Suspeita de lesdo intra-toracica grave. A
Videotoracoscopia deve ser reservada para pacientes com hemotdrax persistente com
estabilidade hemodinamica.
A videotoracoscopia esta indicada nos casos de hemotodrax retido, especialmente se a
drenagem pleural e a fibrindlise endopleural falharam.
Ruptura das Vias Aéreas
Dada a suspeita ou diagndstico de ruptura traqueobrénquica, a primeira prioridade é garantir a via aérea e
a oxigenacao do paciente.
O diagnéstico deve basear-se no exame fisico e na radiografia simples de térax, reservando a TC para
lesdes duvidosas com evolucdo tordcica.
Nos casos de importante enfisema subcutaneo, insuficiéncia respiratdria e pneumotdérax tratados com
drenagem pleural, na auséncia de expansdo pulmonar, a ruptura da via aérea principal deve ser
descartada imediatamente.
Quando ha suspeita de ruptura traqueobrdnquica, a broncoscopia deve ser realizada. Pacientes com
ruptura confirmada das vias aéreas e insuficiéncia respiratéria devem ser tratados cirurgicamente o mais
rapido possivel.
O tratamento conservador pode ser uma alternativa em lesGes pequenas, geralmente lesdes iatrogénicas
gue ndo apresentam repercussdes clinicas ou lesdes associadas em outros 6rgdos intratoracicos.
Traumatismo Cardiaco dos Grandes Vasos Mediastinais

A contusdo miocardica é corretamente diagnosticada pela determinacdo da enzima CK-MB e troponina |.
Exceto por complicagdes, ndo requerem tratamento especifico.

O esfaqueamento secunddrio com tamponamento cardiaco deve ser encarado como uma emergéncia
imediata. A pericardiocentese deve ser feita apenas como uma medida transitéria enquanto aguarda a
cirurgia.

As rupturas da aorta tordcica descendente podem ser tratadas por meio de endoproéteses vasculares, que
apresentam menos possibilidades de lesdes isquémicas medulares.

Quadro 24

Trauma Torax - Complica¢oes, Evolugido e Pos-efeitos

A cobertura anti-séptica é recomendada ao inserir um dreno de térax. Da mesma forma, a administra¢do
profilatica de antibidticos é recomendada para prevenir a formacdo de empiema pleural.

A decorticacdo pleural é indicada em pacientes jovens com comprometimento da capacidade respiratoria,
como consequéncia do fibrotérax pds-traumatico.

Nas fraturas esternais ndo consolidadas acompanhadas de dor e instabilidade, o tratamento cirurgico é
indicado. O tratamento em unidades especializadas de dor crénica é recomendado para pacientes com dor
residual apds traumatismo toracico.
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Quadro 25

LesOes Toracicas — Divisdao segundo Colégio Americano de Cirurgioes

Lesdes com risco iminente de vida (devem ser
diagnosticadas e prontamente tratadas no

exame primario)

risco de vida (devem ser
no exame

Lesbes com potencial
suspeitadas e investigadas/tratadas
secundario)

Obstrucdo da via aérea

Pneumotdrax simples

Pneumotdrax hipertensivo

Hemotodrax

Pneumotdrax aberto

Contusdo pulmonar

Térax instavel

Laceracdo tragueobronquica

Hemotdrax macico

Traumatismo contuso do coragao

Tamponamento cardiaco

Ruptura traumdtica de aorta

Ruptura traumatica de diafragma

Ferimentos transfixantes do mediastino

Quadro 26

Sinais e Sintomas das Principais Les6es Traumaticas

Lesdao

Sinais e sintomas

Obstrucdo da via aérea

Dispnéia; estridor; sinais de hipoxemia

Pneumotorax
hipertensivo

Dispnéia; taquipnéia; reducdo ou auséncia de MV, hipertimpanismo e reducao
da expansao toracica do lado acometido; desvio traqueal, sinais de choque

Pneumotorax aberto

Dispnéia, lesdo extensa de parede toracica

Térax instavel

Dispnéia, dor toracica, crepitacdo de arcos, movimento paradoxal; sinais de
hipoxemia

Hemotdrax macico

Choque hipovolémico; reducdo ou auséncia de MV; macicez a percussao

Tamponamento cardiaco

Hipotensdo arterial; turgéncia jugular; abafamento de bulhas; pulso paradoxal
e sinal de Kussmaul (ndo presentes se choque hipovolémico associado)

Pneumotodrax simples

Dispnéia, dor toracica; reducdo ou auséncia de MV, hipertimpanismo e reducao
da expansao toracica do lado acometido

Hemotorax Dispnéia; redugdo ou auséncia de MV, macicez a percussao do lado acometido
Contusao pulmonar Dispnéia; sinais de hipoxemia, sinais de trauma violento a parede tordcica
Laceragao Dispnéia; enfisema de subcutaneo, enfisema de mediastino; estridor; sinais de

traqueobronquica

hipoxemia

Traumatismo contuso do
coragao

Arritmias, sinais de trauma contuso violento ao pré-cérdio

Ruptura traumatica de
diafragma

Dispnéia, reducdo de MV, ausculta de ruidos hidroaéreos no térax

Obs: E importante salientar que no trauma toracico todos os sinais e sintomas dependem
do grau da lesdo (por exemplo, um Pneumotdrax pequeno é menos sintomatico que um de maior
volume) e da frequente associacdo de lesGes (por exemplo, em casos de tamponamento, a
turgéncia jugular, o pulso paradoxal e o sinal de Kussmaul podem ndo estar presentes se houver
choque hipovolémico associado).
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Quadro 27

Conduta nas principais lesdoes traumaticas

Lesao diagnosticada

Conduta proposta

Obstrucdo da via aérea

Assisténcia ventilatoria (se necessario, cricotiroidostomia)
desobstrucdo por broncoscopia rigida ou, raramente, toracotomia

e

Pneumotorax hipertensivo

Puncdo descompressiva e drenagem pleural

Pneumotorax aberto

Curativo em trés pontos seguido de drenagem pleural

Térax instavel

Analgesia vigorosa e assisténcia ventilatoria

hemotadrax macico

Drenagem pleural, reposicdo volémica e toracotomia exploradora

Tamponamento cardiaco

Pericardiocentese e/ou drenagem pericardica

Pneumotodrax simples

Drenagem pleural

Hemotorax

Drenagem pleural

Contusao pulmonar

Analgesia vigorosa e fisioterapia respiratoria; quando necessario,
restricdo hidrica e assisténcia ventilatdria

Laceragdo traqueobronquica

Permeabilizacdo da via aérea e cirurgia, se necessario

Traumatismo contuso do coracao

Monitorizacdo cardiaca e tratamento de arritmias

Ruptura traumatica de aorta

Tratamento cirurgico especializado

Ruptura traumatica de diafragma

Na fase aguda, laparotomia e correcdo da hérnia

Ferimentos transfixantes do

mediastino

Investigacao extensa e cirurgia conforme achados

Fluxo 06: Trauma Toracico

Trauma Tarax

Realizar avaliagio

iniciale Classificr

|

l

Y

Sinais de pneumotdrax
-aumenta do diametro do

-aumentodo
hemitorax hemitdrax
- expansibilidade reduzida

- hipertimpanismo

Sinais de hemotdra:

- expansibilidade reduzida
-50M Macigo ou submacico

Sinaisde tarax instavel

- movimento paradoxal

- dor e creptagio
-instabilidade dolocal

- My reduzido abolide ou

Sinais de atelectasia
-redugdo do diametro do
hemitdrax

- expansibilidade reduzida
- 30mM macigo ou submacico

Sinais de tamponamento
pericardico
- turgéncia jugular

diametrodo

- pressioarterialreduzida
- hipofonese de bulhas

Puncio pleural ho
27 ElC na linha
dlavicular média

de sangue ou
drenagem de 30

Taracostomia com

drenagem pleural

fechada ho 5° EIC
na LAk

Curativo de 03
pontas com latex
ou pldstico e sténl

Toracotomi

-drenagem imediata de 1500 ml

emergéncia no 5° EIC

- My abalida - My abalido normal - MV reduzido ouabolido
N Y 3 h
- analgesia B . tod - puncia pericirdica
Preumotorax Prieumotorax Preumotdrax USSR BT N - oxigenioterapia R aliviadora [subxifoidea ou
imol hipert bert drenagem pleural fedhada 9 @ tubo 0 59 EIC e na linha
AL BRI anerto no 5% EIC na LAA - [OT/M - fisioterapia q

hemiclavicular

0 mifh por03
horas consecutias

3 anterior de Fixac8o costal Fibrobroncoscopia Drenagem
com material pericardica
especifico
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13.3.5. Trauma Complexo de Extremidades
Quadro 28

Trauma Complexo de Extremidades - Avaliagao

Avaliacao Primaria

Seguir ABCDE.

Avaliagdao Secundaria

A avaliagao secunddria é o exame completo do paciente, que inclui histéria detalhada e exame

fisico, incluindo a reavaliagao dos sinais vitais.

Exame Fisico

O que procurar

Inspegao Evidéncias de trauma contuso
Evidéncias de trauma penetrante
Deformidades
Cianose, palidez, enchimento capilar
Palpacao Dor

Crepitagao
Movimentos anormais

Pulsos periféricos

Presenca/auséncia

Simetria
Pelve Estabilidade
Evidéncias de fraturas
Neuroldgico Sensibilidade
Motricidade

Quadro 29

Trauma Complexo de Extremidades - RecomendagGes

1. Nao se esquecer de providenciar a rolagem do paciente em bloco, para inspecdo e palpacao do dorso

2. Radiografias devem ser realizadas, exceto quando ha deformidade o6bvia com necessidade de
realinhamento (lesdo arterial diagnosticada ou fratura luxacdo com pressdo sobre a pele e iminéncia

de exposicdo)

3. Pacientes hipotensos podem ndo ter pulso palpavel ou enchimento capilar satisfatério. O Doppler

trifasico deve ser utilizado se disponivel

4. N3do tentar provocar crepitacdes. Este é um achado potencialmente presente durante a palpacdo e,
uma vez identificado, significa que ndao deve haver manipula¢do passiva ou ativa adicional do membro

até estudo radioldgico

Quadro 30

Trauma Complexo de Extremidades - Objetivos da Avaliagdo das LesGes de Extremidades
1. Tratar lesGes dos membros que ameacem a vida (avaliagdo primaria)

2. Tratar lesGes dos membros que ameacem sua viabilidade (avaliagdo secundaria)

3. Conduzir uma avaliacdo sistematica para evitar a ndo deteccdo de lesGes musculoesqueléticas

(reavaliagdo continua)

Quadro 31

Trauma Complexo de Extremidades - Lesdo Arterial e Amputac¢do Traumatica
Destaques: Lembrar que 1. Amputacdo traumatica do membro;

hemorragia arterial
importante nos membros
pode resultar de:

Pw N

Trauma penetrante com laceracdo de uma grande artéria;
Fratura proxima a uma artéria, que pode produzir lacera¢cdo na mesma;
Luxacdo ou fratura-luxacdo em uma articulagdo proxima a uma artéria

importante, que pode lacerar a mesma.
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Lembrar que lesdo arterial com risco de isquemia do membro pode ocorrer diante de

traumas contusos, por esmagamento, penetrantes, torcionais e luxa¢des. A lesdo arterial oclusiva
produz um membro frio, palido e sem pulsos distais.

Quadro 32

Trauma Complexo de Extremidades - Armadilhas

1.

Mesmo uma fratura fechada pode causar lesdao arterial, em funcdo da laceracdao causada por
fragmentos 6sseos;

Uma luxacdo pode se reduzir (voltar ao lugar) espontaneamente, ou mesmo apds alguma manipulacdo
no momento do trauma. Uma vez na sala de emergéncia, a equipe pode ndo atentar para o risco de
gue aquela luxacdo possa ter produzido lesao arterial no momento do trauma.

Mesmo que ndo haja suspeita inicial de lesdo vascular no atendimento a uma fratura ou luxagédo, é
muito importante avaliar pulsos antes e apds a manobra, pois existem situacdes em que a manobra de
reducdo ou realinhamento provoca lesao arterial.

Uma lesdo da intima arterial pode produzir um padrdo de lesdo suboclusiva. Neste caso, ao invés de
um membro palido e frio, pode haver apenas reducdo da amplitude dos pulsos distais e lentificagdo do
enchimento capilar, mascarando a lesdo arterial grave. Outra possibilidade é de que, em certos sitios
anatémicos, a presenca de circula¢do colateral pode retardar o diagndstico de lesdo arterial grave.

Quadro 33

Trauma Complexo de Extremidades - Condutas

1.
2.

Lembrar-se de realinhar fraturas e aplicar talas imediatamente antes de atuar sobre a lesao arterial.
Lembrar-se de reduzir luxacdes imediatamente antes de atuar sobre a lesdo arterial e aplicar uma tala.
Mesmo que a tentativa de reducdo ndo tenha logrado éxito, deve-se imobilizar o membro com uma
tala.

O alinhamento de fraturas e reducdo de luxa¢des nunca deve atrasar o tratamento de emergéncia de
lesdes arteriais importantes. Se ndo for possivel corrigir tais problemas em alguns segundos, passar
para o controle da hemorragia propriamente dito.
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Seguir os fluxogramas abaixo.

Fluxo 07: Hemorragia Arterial Visivel.

Hemorragia
Arterial Yisivel

Compressdo manual com gaze
estéril ouGaze estéril + elastion
circuferencial

Sem Controle

Y

Compressao circuferendal do
membro proximal a artéria

Sem Controle

Tarniquete pneumatioo
Até 250 mmHg - MRES
Até 400 MMHg - MM
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Fluxo 08: Hemorragia Arterial Nao Visivel.

Hemorragia Arterial

nao Visivel
Sim Nio
Sem pulso
~ . rMembro frio e palido
Nio Sim F Sim Nio
AN
Luxagdo oufratura Estivel
desalinhada hemodinamicamente
Reduzir / Apresentalndice Tomozelo Apresenta Instabilidade
alinhar - Braquial [anarmal se 0 < pélvica? Grande hematona
0,9 Doppler e expansao’?
Arteriografia (dihida com Sangramerntn gssen
outras metodaos) consideravel?

Possui Lesdo
arterial
diagnosticada

‘ ’ Sem pulsa -
membra frio ou

palido

Avaliagio e
conduta da
Cirurgia ‘wasoular

S

Cirurgia vascular’
ortopédica emergendal

13.3.6. Trauma Ortopédico
Quadro 34

Tratamento de Emergéncia das Les6es Traumatoldgicas Ortopédicas

Tratamento Imediato da Emergéncia:

Cobertura da area ferida com gaze ou tecido limpo apds limpeza com agua corrente ou soro fisiolégico
(quando possivel)

Imobilizagdo provisdria com o material disponivel

Tratamento na Sala de Emergéncia

Controle de sangramento: pressao sobre o local do sangramento, elevacdao do membro ou torniquete, em
ultima instancia

Exposicdo de todo o membro para avaliar lesdes associadas

Imobilizar o membro em posi¢do funcional

Verificar a necessidade de profilaxia contra tétano

Iniciar antibioticoterapia quando necessario

Tratamento pelo Ortopedista

Avaliacdo clinica do paciente: estado vascular e neuroldgico do membro

Solicitacdo de exames de imagem pertinentes

Radiografias em duas incidéncias
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Radiografias em incidéncias especiais, quando houver necessidade de melhor investigacdo

Tomografia computadorizada nas fraturas articulares e ocultas

Tratamento de Urgéncia:

LuxacOes: reducdo imediata (incruenta ou cruenta)

Fraturas expostas: antibioticoterapia conforme protocolo, cirurgia imediata, para limpeza e
desbridamento, com fixacdo definitiva ou provisdria na dependéncia de recursos disponiveis e estado
clinico do paciente

Fratura instavel da pelve associada a instabilidade hemodindmica: fixagcdo externa imediata

Fratura articulares (joelho, tornozelo, pé, cotovelo e punho) de alta energia: fixacdo externa transarticular

Fraturas com lesdo vascular associada: abordagem conjunta com cirurgido vascular e fixacao definitiva ou
proviséria na dependéncia de recursos disponiveis e estado clinico do paciente

Fraturas diafisarias do fémur, tibia ou Umero em pacientes com fraturas multiplas: fixacdo externa
(controle de dano)

Sindrome compartimental: fasciotomia imediata.

Fraturas proximais do fémur em paciente idoso (acima de 60 anos): avaliagdo clinica imediata e cirurgia
nas primeiras 48 horas

Fraturas Expostas

As fraturas expostas sao aquelas em que o foco fraturdrio comunica-se diretamente com o
meio externo. Associam-se invariavelmente a lesGes de partes moles, cuja gravidade se relaciona
diretamente com a energia do trauma e com o risco de complicagbes, como infeccdo e
pseudoartrose.

Quadro 35

Classificagao Gustilo e Anderson

| — Baixa energia, exposicao menor do que 1 cm, baixo grau de contaminagao e cominuigao.

lI- Exposicao entre 1 cm e 10 cm, contaminacado, lesdao de partes moles e cominuicdo moderadas.
[llI- Exposicao maior do que 10 cm, alto grau de lesdo de partes moles e contaminacao.

[lIA — Permite cobertura primaria

[1IB — Cobertura primaria ndo é possivel

[1IC — Lesdo arterial que necessita de reparo

Quadro 36

Fraturas Expostas - Destaques

A antibioticoprofilaxia precoce é o fator isoladamente mais importante na prevencdo de infecgdo.
Idealmente, deve-se iniciar antes de 3 horas, mas ja ha evidéncia de que deve haver um esforco na
administracdo endovenosa de cefalosporinas de primeira gera¢do ainda em fase pré-hospitalar, na
primeira hora apds o trauma.

A cobertura antitetdnica deve ser avaliada e, se necessario, atualizada.

38




As recomendacles sobre quais os agentes antimicrobianos de escolha encontram-se
disponiveis na quadro abaixo:

Quadro 37
Agentes antimicrobianos de acordo com a gravidade da fratura.
Classificagao Esquema Antimicrobiano
Tipo | Cefalosporina 12 geragdo (Cefalotina)
Clindamicina se alergia a B lactamicos
Tipo Il Cefalosporina 12 geragdo (Cefalotina)
Clindamicina se alergia a B lactamicos
+
Aminoglicosideo (Gentamicina)
Alternativas:
Cefalosporina 3° geracdo (Ceftriaxone)
Tipo llI Cefalosporina 12 geragdo (Cefalotina)
Clindamicina se alergia a B lactamicos
+
Aminoglicosideo (Gentamicina)
Alternativas:
Cefalosporina 3° geracdo (Ceftriaxone)
Contaminagao fecal Considerar o acréscimo de Penicilina ao esquema de Cefalotina + Gentamicina
ou clostridial
potencial

*A critério da CCIH de cada hospital, este esquema proposto deve ser adaptado.

Sindrome Compartimental

Sindrome compartimental ocorre quando hd uma elevacdo da pressdo dentro de um
compartimento miofascial suficiente para causar isquemia muscular e neural. Pode ocorrer por um
aumento do conteudo do compartimento - como nas hemorragias ou extravasamento intersticial
decorrente de isquemia de reperfusdo - ou reducdo do volume do compartimento, como ocorre
com curativos circunferenciais compressivos.

Quadro 38

Sindrome Compartimental - Destaques

1. Locais mais comuns: perna, coxa, regido glutea, antebraco, pé, mao.

2. Mecanismos de maior suspeicdo: fraturas de tibia e antebraco, curativos apertados, lesdo grave por
esmagamento, reperfusdo apds isquemia prolongada, queimaduras, exercicio extenuante;

3. O reconhecimento tardio pode ser catastrdfico, acarretando déficit neuroldgico, contratura isquémica,
infeccdo, atraso de consolidacao de fraturas e amputacao;

4. O diagndstico é clinico, podendo ser complementado por mensuracdo da pressdo compartimental
(maior que 30mmHg = pressao elevada).

5. Sinais como reducao de pulsos, lentificacdo do enchimento capilar e fraqueza neuromuscular sao sinais
ndo comumente presentes ou representam alteragdes tardias.

6. Quanto menor a pressdo arterial sistémica, menor a pressdo necessdria para produzir sindrome
compartimental.
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Quadro 39

Sindrome Compartimental - Diagndstico

Dor de intensidade desproporcional ao trauma ou a palpacdo do segmento lesionado.

Dor a extensao passiva da musculatura do compartimento testado.

Edema com aspecto “hipertensivo” no compartimento testado.

Parestesias ou disestesias distais ao compartimento testado.

Quando houver suspeita razoavel de sindrome compartimental, o tratamento ndo deve ser
adiado. Deve-se proceder de imediato a fasciotomia descompressiva dos compartimentos
envolvidos, sob pena de lesdao isquémica do membro e rabdomidlise com insuficiéncia renal
aguda.

13.3.7. Trauma Pélvico

As fraturas do anel pélvico ocorrem normalmente apds trauma de alta energia. A direcdo e
magnitude da forga de impacto determinam o padrao de lesdo. A gravidade imediata do quadro se
relaciona principalmente com a ruptura do plexo venoso pélvico e do sangramento das superficies
6sseas, mas, menos comumente, podem ocorrer roturas de ramos arteriais do sistema iliaco
interno.

Quadro 40

Classificagao do Trauma Pélvico

A- Compressao antero-posterior B-Compressao lateral C-Cisalhamento vertical

Tipo A: compressao AP. Tipo B: compressao lateral. Tipo C: instabilidade vertical

A. Forca direcionada de anterior para posterior (acidentes de transito, atropelamentos): produz rotacdo
externa da hemipelve atingida, com rotura da sinfise pubica e dos ligamentos pélvicos posteriores. A pelve
se alarga e ha risco de hemorragia grave e fatal,

B. Forca aplicada lateralmente sobre a pelve: neste caso, ocorre uma rotacdo interna atingida. E o
mecanismo mais comum nos acidentes com veiculos motorizados. Usualmente ndo causa hemorragia
grave, exceto em pacientes idosos. Uma vez que ha rotacdo interna da pelve, o pubis pode se projetar
sobre o conteudo visceral, causando lesdo de uretra e/ou bexiga, por exemplo.

C. Forca de cisalhamento vertical: quedas de altura, geralmente acima de 4 metros, produzem uma forca
no plano vertical, rompendo o os ligamentos sacroespinhal e sacrotuberal e causando instabilidade
pélvica, com sangramento potencialmente fatal.

Tratamento:

Medidas gerais: ressuscitacdo volémica com ao menos 2 acessos venosos antecubitais, com
cateteres 14 a 18G. Se necessdrio, vendclise subclavia. Na impossibilidade de acesso periférico,
usar infusdo intra-éssea no Umero proximal, como uma ponte até que se obtenha éxito no acesso
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a veia periférica. Lembrar que nao se deve buscar acesso em veia infradiafragmatica em face de
trauma pélvico grave.

Além da abordagem as possiveis lesdes viscerais concomitantes, a instabilidade pélvica
associada a hemorragia interna deve ser emergencialmente tratada por ressuscitagdo volémica e
compressao por meio de um torniquete pélvico, usualmente lengdis. A correta aplicagdo é
necessdria (pontos de compressdo sobre os trocanteres maiores) e deve-se monitorar
constantemente o paciente, com vistas a evitar pontos assimétricos de pressao e ulceras sobre
proeminéncias dsseas.

Uma vez obtida a estabilizagdo hemodinamica, procede-se a liberagao parcimoniosa do
garrote. Caso venha a ocorrer novamente instabilidade hemodinamica, e, uma vez excluidas
outros fatores causais, deve-se aplicar novamente o torniquete, radiografar a pelve e encaminhar
ao centro cirurgico para fixagao externa por médico ortopedista. Neste caso, a instabilidade
rotacional é tratada por fixador externo anterior, e a instabilidade vertical ou a rotacional com
rotura completa dos ligamentos posteriores deve ser fixada por clampe em C e cinta.

Se o paciente permanece estavel com a aplicagao do torniquete e ha tempo habil para
estudo radiolégico da pelve, deve-se preferir a TC sobre a radiografia, em face da sensibilidade
relativamente baixa desta ultima. Se houver instabilidade hemodinamica e evidéncias de fratura
pélvica instavel ao exame clinico, prefere-se a radiografia sobre a TC, por tratar-se de um exame
rapido e ai sim com sensibilidade razoavel, uma vez que o exame fisico ja aventa a suspeita de
lesdao grave.

Situagdo ainda mais grave se estabelece quando a ressuscitagao volémica e aplicagao do
torniquete pélvico nao propiciam estabilizagdo hemodinamica, e ha suspeita ou confirmagao de
fratura desviada do anel pélvico. Nestes casos, assume-se que ha grande possibilidade de a causa
do sangramento ser arterial, de modo que a angiografia imediata e possivel embolizagdo se
impdem.
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Fluxo 9: Fratura pélvica com instabilidade hemodinamica.
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14. MANEJO ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES.

Quadro 41

Atribuig¢6es, Competéncias e Responsabilidades

Profissional Competéncias e Responsabilidades
- Realizar a admissdo dos pacientes, e encaminha-los imediatamente a sala de triagem
(pacientes previamente classificados em vermelho e laranja possuirdo prioridade no
Recepcao atendimento)
- Atender telefonemas e comunicar a equipe sobre a possivel chegada de vitimas de trauma;
- Organizar o fluxo de pacientes vindos pelo pré-hospitalar e pela central de assisténcia de
outros municipios, evitando superlotacdo do servico.
- Realizar atendimento aos pacientes por ordem de prioridade determinada pela classificacao
de risco de gravidade;
- Realizar exame primario de acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgides;
- Realizar a reanimacao das funcgdes vitais;
- Proceder a realizacdo de exame secundario;
- Iniciar Protocolo para Trauma abdominal;
- Solicitar Vaga em Unidade de Terapia Intensiva quando indicado;
- Identificar paciente com traumatismo abdominal em trauma aberto ou fechado;
- Requisitar Internag¢do do paciente via Central de Regulacdo, quando necessario;
- Liberar os pacientes que ndao necessitarem de internacgao;
- Solicitar exames laboratoriais necessarios através do sistema eletronico;
- Verificar a todo o momento, no sistema eletrénico, se o resultado do exame solicitado ja
esta disponivel;
Médico - Solicitar exames radioldgicos necessarios através do sistema eletronico;
- Solicitar e realizar exames ultrassonograficos, necessarios;
- Solicitar exames tomograficos necessarios através do sistema eletronico;
- Solicitar bolsas de hemocomponentes necessarios a agencia transfusional, via sistema
eletrdnico;
-Prescrever sondagens vesicais, orogastricas ou nasogastricas, quando necessarias;
- Avaliar necessidade de manutengdo/colocacdo de colar cervical;
- Prescrever as medicac¢0es e orientacGes necessarias para cada caso;
- Registrar rigorosamente a anamnese, exame fisico, hipdteses diagndsticas, conduta e
tratamento na ficha eletrénica do paciente;
- Prescrever a Terapia Nutricional;
- Assegurar o acesso ao trato gastrointestinal e venoso central e estabelecer melhor via para
aplicacdo da Terapia Nutricional;
- Orientar os pacientes, familiares ou responsdveis legais quanto aos riscos e beneficios do
procedimento;
- Assegurar registros da evoluc¢do e procedimentos médicos.
- Realizar a classificacdo de risco de acordo com o preconizado pelo Protocolo de triagem;
- Encaminhar o paciente para atendimento médico de emergéncia e urgéncia de acordo com
as prioridades determinadas pela classificacdao de risco;
- Orientar o paciente quanto a previsdo de tempo para o atendimento;
- Realizar atendimento as vitimas de trauma, providenciando material para realizacdo
procedimentos médicos preconizados a cada paciente;
- Coordenar e realizar os procedimentos invasivos inerentes a pratica de enfermagem, de
acordo com a prescricdo médica, tais como: 1. Sondagem vesical em pacientes sem suspeitas
de lesGes pélvicas;
2. Sondagem gastrica: orogastrica em pacientes com suspeita de TCE e nasogdstrica nos
demais. 3. Acesso venoso periférico;
Enfermeiro Auxiliar equipe medica em procedimentos de assisténcia ao trauma abdominal, tais como:

lavados peritoneais, FAST, Laparoscopia, Laparatomia de emergéncia;
- Registrar os procedimentos realizados;
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- Comunicar ao medico alteracdes relevantes no estado geral dos pacientes;

- Orientar a equipe responsavel quanto aos cuidados no transporte de pacientes estaveis a
radiologia, bloco cirurgico ou demais setores;

- Acompanhar pacientes instaveis a radiologia, bloco cirurgico, CTl e demais setores,
oferecendo-lhe suporte a vida de acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgides;

- Realizar contato com os setores de apoio (servico de radiologia, laboratdrio de analises
clinicas e agencia transfusional), quando os mesmos ndo disponibilizarem o que foi
solicitado, em tempo habil;

- Conhecer na integralidade a evolucao e estado dos pacientes pela passagem de plantao;

- Preparar o paciente, material e local para acesso parenteral e realizar curativos ou fixac¢do;
-Elaborar o plano de cuidados do paciente de acordo com a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem - SAE

- Planejamento de cuidados da alta hospitalar para o domicilio e/ou ambulatério;

Técnicos e
auxiliares de

- Administrar oxigénio de acordo com prescricdo médica;

- Providenciar acesso venoso periférico (jelco calibroso) rapido de acordo com prescricdo
meédica;

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

- Evitar hipotermia e exposicao do paciente;

- Monitorizar o paciente (monitorizagdo cardiaca, oximetria de pulso, temperatura,
frequéncia respiratdria, pressao arterial);

- Preparacdo e administracao dos medicamentos prescritos;

- Auxiliar o médico na realizacdo de procedimentos (invasivos e ndo invasivos);

- Transporte rdpido e com seguranga do paciente ao bloco cirurgico ou outros setores

Enfermagem quando necessario;
- Realizar balancgo Hidrico;
- Comunicar a equipe medica sinais de alteragdo hemodinamica (oliguria, hipotensao arterial,
taquicardia);
- Registrar na ficha do paciente a evolu¢do de enfermagem e todos os procedimentos
realizados.
- Ofertar oxigénio de acordo com prescricdo médica;
- Providenciar acesso venoso periférico (jelco calibroso) rapido de acordo com orientacdo
meédica;
- Evitar hipotermia e exposicdo do paciente;
-Monitorizar o paciente (monitorizacdo cardiaca, oximetria de pulso, temperatura,
frequéncia respiratdria, pressao arterial);
- Preparar e administrar os medicamentos prescritos;
- Contribuir para agilidade na realiza¢cdao dos exames solicitados;
- Realizar balanco hidrico;
- Garantir que todos os processos operacionais estejam de acordo com a Portaria 272 e
Resolucdao 63, desde a qualificacdo do fornecedor, sele¢do, manipulacdo e preparo com
técnica que assegure compatibilidade fisico-quimica, esterilidade, apirogenicidade e auséncia
Farmacéutico de particulas, amostragem para analise microbioldgica, rotulagem e prazo de validade,

armazenamento, distribuicdo e treinamento de pessoal;

- Avaliar a prescricdo médica da NP e participar de estudos para desenvolver novas
formulagGes e de Farmacovigilancia (andlise e reacGes adversas e rea¢des droga-nutriente,
nutriente-nutriente);

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

Laboratdrio de
Andlises Clinicas

- Atender aos chamados no tempo determinado;

- Realizar os exames solicitados por ordem de prioridade, determinada pela classificacao de
risco de gravidade do paciente, no tempo determinado;

- Disponibilizar o técnico do laboratdrio para fazer a coleta de sangue do paciente;

- Informar ao setor de emergéncia e urgéncia o resultado do exame solicitado;
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- Armazenar parte do sangue coletado, para que na necessidade de transfusdo sanguinea, a
agéncia transfusional ja tenha em maos o substrato para realizagdo das provas cruzadas.

Equipe de - Realizar os exames solicitados por ordem de prioridade, determinada pela classificagdo de
Radiologia risco de gravidade do paciente, no tempo determinado;
- Disponibilizar o resultado dos exames para a equipe de saude.

15. MONITORAMENTO E AVALIACAO
Indicadores principais que influenciam diretamente no desfecho:

— Percentual de acolhimento de pacientes de Trauma: alcangar em 100% o primeiro
atendimento em toda a unidade da RUE para Trauma, no primeiro ano de implantacdo da
Diretriz, verificado nos registros de cada porta de acesso.

— Percentual de pacientes vitimas de Trauma: atendidos pelo cirurgido nos primeiros 30
minutos (apresentar e manter acima de 95% o percentual dos atendimentos realizados em
até 30 minutos por cirurgides, em pacientes vitimas de Trauma, a partir do periodo de 6
meses de implantacdo do indicador, registrado na classificacdo de risco e na prescri¢ao)
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16. TRAUMAS ASSOCIADOS
16.1. Trauma Maxilofacial

Quadro 42

Trauma Maxilofacial — classificacdo das lesoes faciais

1. Tratamento imediato: lesGes faciais que apresentam risco de morte (causando obstrucdo de via aérea
ou hemorragia severa) ou com risco de perda de visdo (causando aumento da pressdo intraocular) e que
demandam intervencbes imediatas visando proteger a via respiratéria, cessando a hemorragia, ou
aliviando a pressdo intraocular via cantdlise

2. Tratamento necessario dentro de poucas horas: lesdes faciais que estejam muito contaminadas em um
paciente hemodinamicamente estavel

3. Tratamento necessario dentro de 24h: algumas fraturas faciais e laceracbes

4. Tratamento postergado para mais de 24h, se necessario: a maioria das demais fraturas faciais

Via respiratdria (com protec¢ao a coluna cervical)

Fraturas de corpo mandibular bilateral favoraveis ao deslocamento podem ocasionar obstrucdo de
via respiratoéria por queda da musculatura lingual.

O que fazer?

O cirurgidao Bucomaxilofacial deve estabilizar a fratura por meio de barras de erich + fio de aco ou
por meio de odontossinteses

Esta manobra pode eliminar a necessidade de intubacdo endotraqueal

NOTA: Em pacientes com pontuac¢do na Escala de Coma de Glasgow inferior a 15, a estabiliza¢éo do
arco mandibular nessas fraturas pode facilitar a respiracdo espontdnea, excluindo a necessidade de
intubagdo endotraqueal, o que permitird avalia¢do neurolégica adequada.

Quadro 43

Trauma Maxilofacial - Circulagdo

Face e pesco¢o sao muito vascularizados. Atengao deve ser dada a todas as regides.

Couro cabeludo | Rico fornecimento vascular. Laceragdes nessa regiao podem gerar grande sangramento.

A hemostasia pode ser realizada com Clipes de Raney, grampos ou suturas

Nariz Traumas nasais e de terco médio de face podem evoluir rapidamente com
sangramento de dificil contengdo. Consideragées sobre o controle do epistaxe
consiste em:

—  Proteger vias aéreas (traqueostomia ou intubacdo endotraqueal se necessidade,
como em casos de perda de consciéncia)
— Descartar coagulopatia

O que fazer?

1. Tamponamento anterior: gaze padrao de meia polegada, umedecida com bacitracina ou

vaselinada.
sim: | Deixar tampdo por no maximo 48h. Se houver necessidade do tamponamento
por mais de 48h, o mesmo deve ser trocado. Cobertura antibidtica pode ser
Sangramento realizada em casos complexos (fraturas expostas associadas com grandes
contido? laceragGes).

nao: | Retirar o tamponamento anterior. Fazer tamponamento posterior primeiro:
Sonda de Foley 14, 16 ou 18 com baldo de 10ml; Em seguida fazer
tamponamento anterior novamente.

sim: | Deixar tampdo por no maximo 48h. Se houver necessidade do tamponamento
por mais de 48h, o mesmo deve ser trocado. Cobertura antibidtica pode ser
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Sangramento
contido?

realizada em casos mais complexos.

Procedimentos adicionais:
— Radiologia e angiografia intervencionistas para embolizacao
— Ligadura das artérias etmoidais anterior e posterior pela parede média da
Orbita ou em caso mais graves realizar a ligadura da artéria maxilar por
via transantral

Cavidade oral => Se sangramento ativo e paciente consciente:
— Limpeza da cavidade e sutura de partes moles (se a etiologia for de partes moles);
— Limpeza da cavidade e contenc¢do do arco mandibular com barra de erich + fio de aco (se a etiologia
for dssea);
Se sangramento ativo e paciente inconsciente: Proteger via aérea antes da hemostasia antes de
realizar as manobras descritas acima.

Revisao da Regiao Maxilofacial

Apds a primeira abordagem emergencial descrita acima, uma revisdo sistematica da regido
maxilofacial deve ser realizada conforme apresentado na tabela abaixo:

Quadro 44
Sequéncia sugerida para realizar o exame do sistema de cabeca e pescoco em um paciente com Trauma
Maxilofacial

Regiao Sintomas

Cabega Dor de cabega, ndusea, vomito, perda de consciéncia apds o trauma, fraqueza dos membros,
dorméncia, tontura.

Olhos Alteracao da acuidade visual, visdo dupla, dor, olho pulsante.

Ouvidos Alteracdo da acuidade auditiva, zumbido nos ouvidos, histérico de corrimento ou
sangramento dos ouvidos apds o trauma, tontura, dor.

Nariz Corrimento ou sangramento do nariz apés o trauma, dor.

Cavidade | Alteracdao na mordida, dor, limitacdao na abertura bucal, sangramento, dentes faltantes como

oral resultado do trauma.

Pescogo Sensibilidade na regido da coluna cervical, dor na garganta, alteragdao na voz, dor ao engolir.

Nervos Adormecimento ou fraqueza de uma area particular da face.

Cranianos

Avaliagao

1. Tecido - Escoriagdes e contusdes — higieniza¢do do ferimento e observagao;

mole e couro | - Laceragbes — Sutura. Dependendo do caso, antibidtico deve ser utilizado (laceracdes

cabeludo complexas >5cm);

- Avulsdes — Retalhos.

2. Complexo
naso-orbito-
etmoidal
(NOE)

Fraturas nessa regido serdo acompanhadas de equimose e edema periorbitarios e
hemorragia subconjuntival;

Apresenta-se como depressdo na ponte nasal, aumento da distdncia intercantal
(telecantismo). Testes bimanuais e teste elastico devem ser feitos para inspec¢ao de fratura
NOE;

NOTA: Devido as fraturas NOE também ocorrerem juntamente com fraturas da base do
crdnio, é importante procurar por quaisquer sinais de vazamento de liquido
cefalorraquidiano (LCR).

Boa iluminacdo, espéculo nasal e aspiracdo sdo essenciais para uma avalia¢do correta;
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Avaliar primeiramente lesdes em tecido mole. Lacerag¢des devem ser suturadas. Hematoma
septal deve ser drenado o mais breve possivel, pois seu tratamento tardio pode levar
deformacgodes estéticas importantes;

3. Nariz Posteriormente o0s o0ssos nasais devem ser avaliados quanto a laterorrinia ou
afundamentos, levando a um nariz em sela. Avaliar o nariz por cima do paciente e depois
de frente para o mesmo;

NOTA: muito cuidado deve ser dado a inspe¢do nasal, principalmente em traumas nasais
associados a traumas NOE ou frontais, visto que o LCR pode ser mascarado quando
associado a epistaxe.
Lesdes orbitarias | Pupilas (anisocoria, pupila de Marcus Gunn, pupilas irregulares,
requerem cuidado | fixa ou dilatada;
especial visto que podem | P3lpebras (ptose, logoftalmo);
estar associadas a lesdes | Conjuntiva (hiperemia, quemose, hemorragia);

i do globo ocular. Desta | camara anterior (hifema, abrasdes, laceracdes);

4. Orbita f9rma uma  Sequencia | camara posterior (hemorragia vitrea, deslocamento de retina);
rigorosa  das ) estruturas |"nictirbios visuais (diminuicdo da acuidade visual);
externas e internas a [ T

. . Diplopia (binocular, monocular);
cavidade orbitaria deve - —
. Pressdo intraocular (diminuida ou aumentada);
ser seguida, englobando - — -
. Tecido mole periorbital (telecanto, epifora);

sempre 0s seguintes — i - '

itens: Posicdo do globo (hipoglobo, hiperglobo, exoftalmia,
enoftalmia).
Depressdo da eminéncia zigomatica (melhor visualizada em
vista supero-inferior), crepitacdo, assimetria facial e equimose

Orelha sdo sinais de fraturas do complexo zigomatico;
Avaliar presenca de sinal de Battle (equimose retroauricular +
otorragia).
A falta de dentes deve ser avaliada e se positiva, deve ser
contabilizada. Radiografias A-P, lateral de térax e abdominal

Area

Zigomatica

Maxila, Mandibula e
complexo Dento-alveolar

podem ser feitas para descartar degluticdo ou aspiracdo de
dentes ou fragmentos dsseos;

Proteses dentarias modveis devem ser retiradas durante a
inspecao;

Equimose em vestibulo oral fornecem fortes indicios de
fraturas na regido. J& equimose em soalho bucal é sinal
patognomonico de fratura mandibular.

Maloclusdo, mordida aberta e toque prematuro dentario
oferecem forte tendéncia a fraturas de maxila e/ou de
mandibula.

Traumatismo
de Nervos
Cranianos

Nervo Olfatorio

De dificil andlise principalmente em pacientes ndo
colaboradores ou com epistaxe. Caso possibilidade de avaliacao
deste, suspeitar de fratura de lamina cribiforme.

Nervo Optico

Avaliado por meio da percep¢do luminosa e acuidade visual;

Nervo Oculomotor

Lesdo neste nervo leva as seguintes alteracGes: pupila
midriatica, ptose de palpebra superior, limitacdo de movimento
dos musculos reto superior, reto inferior, reto medial, obliquo
inferior;

Nervo troclear

Lesdo neste nervo leva a limitacdo do musculo obliquo
superior;

Nervo trigémeo

Parestesias em face (labio inferior, regido infra-orbital e supra-
orbital, indicam danos aos ramos deste nervo;

Nervo abducente

Lesdo neste nervo leva a limitacdo de movimento do musculo
reto lateral.
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Nervo facial Geralmente associadas com lesdes lacerantes de face. Deve-se
solicitar que o paciente faca movimentacdao da musculatura da
mimica (elevar a fronte, ocluir fortemente as palpebras,
protruir os labios).

Nervo vestibulo-coclear Disturbios auditivos podem estar associados a lesdo deste
nervo.

16.2 TRAUMA OCULAR

A avaliacdo oftalmoldgica ocorrerd apds avaliacdo e estabilizacdo do estado geral do paciente,
realizadas pelo clinico e/ou cirurgido responsaveis.

O paciente com trauma ocular serd examinado pelo médico da emergéncia, de forma cuidadosa,
inicialmente, com uma lanterna clinica (com luz difusa), em seu leito para observar lesdo de continuidade
no globo ou érbita. Se houver pouca colaboragdo o exame sob sedacdo devera ser indicado.

O reflexo pupilar sera testado para classificacdo do trauma e avaliacdo inicial da retina, nervo
Optico e lesGes intracranianas possivelmente associadas. A presenca de pupila fixa ou dilatada pode indicar
hipertensdo intracraniana, lesdo direta do terceiro par, de seu nucleo e ganglio ciliar. A pupila semidilatada
pode ser resultado de lesdo direta do esfincter da iris.

Nos casos de suspeita ou ocorréncia de trauma aberto a musculatura ocular extrinseca ndo devera
ser testada sob risco de extrusdao do conteudo intraocular e o olho devera ser ocluido com curativo nao
compressivo (concha acrilica ou metalica ou copo plastico) até que o procedimento anestésico seja
considerado seguro.

Apds o exame ectoscopico, o exame oftalmoldgico completo, pelo médico oftalmologista é
mandatodrio, a beira de leito ou em consultério. A medida da acuidade visual deve ser sempre realizada no
primeiro atendimento e antes que qualquer tratamento seja instituido. A avaliacdo biomicroscépica em
lampada de fenda classificard o trauma quanto ao tipo, localizacdo, extensdo e a presenca/suspeita de
corpo estranho intraocular. A medida da pressdo intraocular e avaliagdo do segmento posterior também
devem ser realizadas.

Quadro 45

Trauma Ocular: causas, sinais, sintomas e condutas por localizacao

Trauma de Orbita

Sinais indicativos ao exame de palpac¢do: degraus dsseos, areas de anestesia e enfisema subcutaneo.
Devem-se excluir lesGes intraoculares e de nervo éptico

Se houver hemorragia retrobulbar com aumento da pressao intraocular a descompressao de orbita
deve ser realizada rapidamente (cantotomia lateral e cantdlise)

Traumas decorrentes de mordeduras sdo classificados de alto risco (com rela¢do ao tétano) e graves
(para a profilaxia da raiva por serem em face) e devem seguir as recomendagdes apropriadas para
profilaxia de tétano e raiva

Laceragao conjuntival

Ha indicacdo de sutura nos casos em que houver exposicdo da musculatura ocular extrinseca e/ou
laceracdes maiores que 10 mm

Nesses casos, deve-se realizar a exploragédo cirurgica e verificacdo de possiveis lesdes esclerais e/ou
corpo estranho subconjuntival

Corpo estranho superficial

Afastada a hipdtese de trauma aberto, deve-se avaliar a conjuntiva tarsal, com eversdo da palpebra
superior, na tentativa de se identificar corpo estranho. O mesmo sera removido com hastes flexiveis
de algodao

Corpo estranho comprometendo esclera e/ou cérnea devem ter sua localizacdo e profundidade
avaliadas em lampada de fenda pelo oftalmologista
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Casos mais profundos deverdo ser abordados em centro cirurgico. Se superficiais, apds sua retirada,
deve-se orientar retorno em 24 horas para avaliar cicatriza¢do e excluir processo infeccioso

Trauma em cérnea

Laceragdes sem comprometimento de espessura total podem ser tratadas com curativo oclusivo e
lente de contato terapéutica

LaceragOes de espessura total e menores que 2 mm podem ser tratadas com uso de adesivo tecidual

e as microperfuracées podem ser tratadas com lente de contato terapéutica

Em criancgas, as perfura¢cdes devem sempre ser tratadas de forma cirurgica, sob sedacdo (fio de
nylon 10-0, pontos profundos e simétricos). Nos adultos evita-se o eixo visual, quando possivel

Trauma do cristalino

O cirurgido oftalmoldgico decidira se fara a retirada do cristalino no primeiro tempo cirurgico (no

ato da correcdo de possivel laceracdo de palpebra e/ou bulbo ocular) ou em segundo tempo

Contudo o cirurgido deve estar preparado para possiveis complicacGes intraoperatdrias

Hifema

O tratamento é controverso, sendo preconizados repouso, aumento da ingestdo hidrica, decubito a 309,
cicloplégico, corticoesterdides tdpicos (cuidado em criangas, pois podem gerar aumento da pressdo
intraocular e catarata) e betabloqueador (nos casos de aumento da pressdo intraocular). Durante o
acompanhamento o nivel de sangue na camara anterior deve ser cuidadosamente medido (altura em
milimetros) e documentado em prontuario

Abordagem cirurgica (lavagem da camara anterior) deve ser evitada nos primeiros 7 dias, sob risco de
ressangramento, salvo os casos de indicacdo precisa (pressdo intraocular >24mmHg por mais de 24
horas em pacientes com doenca ou traco falciforme, pressdao >60 mmHg por mais de 48 horas apesar
de terapia clinica maxima ou pressao intraocular >25 mmmHg em pacientes com hifema total por mais
de 5 dias)

Corpo estranho intraocular

Deve-se sempre investigar a presenga de corpo estranho intraocular

A suspeita de corpo estranho metdlico pode ser confirmada através de radiografia simples nas
incidéncias de Caldwell ou Walters. Resultados negativos devem ser interpretados com cautela

A tomografia computadorizada é capaz de detectar corpos estranhos maiores que 0,06mm com
sensibilidade de 100%. Sempre que possivel deve-se remover o corpo estranho no primeiro ato
cirargico, pelo risco de complicagGes (toxicidade e endoftalmite)

Queimadura quimica

A menos que se suspeite de rotura do globo ocular, deve-se irrigar de forma copiosa o olho com soro
fisioldgico por pelo menos 30 minutos

A seguir, deve-se examinar cuidadosamente as palpebras (eversdo dupla), fornices e conjuntiva para
identificacdo e retirada de residuos e diminuicdo da formacdo de aderéncias

O uso de corticoides tdpicos deve ser feito com cautela, nos primeiros 7 a 10 adias apds o trauma

Nos casos em que houver aumento da pressdo intraocular de dificil controle com medicacdo tépica
recomenda-se administracao de acetazolamida oral

Descolamento de retina regmatogénico e tracional

Sao causas desses tipos de descolamentos de retina , respectivamente, o trauma contuso e o trauma
penetrante do segmento posterior do olho

O principal fator no sucesso da determina¢do da acuidade visual final é a duracdo do envolvimento
macular, sendo que se ndo houver descolamento macular a maioria dos olhos mantém a acuidade visual
pré-operatdria

Assim que detectado o descolamento de retina, e estando o paciente estavel, o mesmo deverd ser
corrigido por especialista em retina o mais breve possivel

50



Quadro 46

Trauma Ocular: critérios de alta e alternativas em caso de desvio

Critérios de Alta

Ferida ocular fechada e processo inflamatério/ infeccioso controlado.

Pés-operatério no Hospital de Urgéncia e Emergéncia Oftalmoldgica (ex: retirada de pontos de sutura
palpebral e/ou em globo ocular).

Encaminhar a Unidade de Atencdo Especializada em Oftalmologia para acompanhamento apés alta do pds
—operatério (via SISREG) todo paciente que sofreu trauma ocular.

Alternativas em casos de desvios / A¢des necessarias

Na auséncia de lampada de fenda, utilizar microscépio para exploragdo cirurgica.

Quadro 47

Recursos humanos para o Hospital de Urgéncia e Emergéncia Oftalmoldgica
- Oftalmologistas com carga horaria 24 hrs

- Pediatras — se houver urgéncia e emergéncia pediatrica

- Anestesistas (incluindo anestesistas pediatricos)

- Cardiologistas para atendimento de risco cirurgico

- Enfermeiros, sendo que 1 por turno

- Técnicos de enfermagem de plantdo

- Administrativos

Observacao importante: para o dimensionamento apropriado de recursos humanos, teria que se fazer um
estudo mais detalhado, conforme Portaria GM/MS n2 1.631/2015

Fluxo 10: Atendimento do trauma ocular

Trauma ocular

Sim Nia Estabilizar o
l paciente

Patiente
/Sil Nio estavel
Suspeita de Degraus dsseos, Laceracdo
perfuracio dreas de conjuntival maior Corpo Coipo
ocular aneslesia efou que 10 mm efou estranho estranho em .
enfisema exposicio da superfivial chinea Presenca Trauma do Descolamento Queimadura
subcutineo MOE palpebral esclera de hifema aristalino de retina quimica Lawar
abundantemente com
~ > ) > » > 3 > ;O SF 0,9% e retirar
Nio Nio Nio Nao Nio Mio Mio Sim residuos em fdrnices
conjuntivais.
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Nao
Tratamento
y v dlinica
. Hwaliar lesdies OEATR
Curativo NAD Hemorragia esclerais efou g
compressivo retrabulbar ? corpo estranho
em conjuntiva Piota do

quadro

6 & 6 o 5

Encaminhar Descompressdo Carregio Tentar retirar Encaminhat para a Oclusio com pamada
para urgéncia de Grbita urgente cirdrgica corpo urgéneia cicatrizante e
oftalmoldgica [catotomia ou estranho oftalmalagica encaminhar para

cantdlise] urgéncia
oftalmaldgica
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Fluxo 11: Atendimento da perfuragao ocular

Trauma ocular

Sim Mio O

Paciente
estavel
Suspeita de
perfuracdo ocular
Curativo b
COMPressivo,
analgésicos &
antieméticos
sistémicos e jejum
Encarninhar para Estratificacdo de Haoo
urgéncia oftalmoldgica [avaliagio de lesdes em
MIR Hospital [ 77777 palpebras, cdrnea, aistaling,

descolamento de retina

oftalmolagico: telefone:
efou corpo estranho ooular

Sala de cirurgia Internacio Alta cirdrgica

MIR.

h

Estabilizar o
paciente

Pos operatario Hospital de
Urgéncia e Emergénda
Oftalmoldgica

SISREG

Unidade de &tencdo
Especializada
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Fluxo 12: Atendimento do descolamento de retina

Trauma ocular

Sim Mio Estabilizar o
l paciente
Paciente
sim Mo estavel

Suspeita de i
perfuracao ocular
Sim Nao

_ . Suspeita de
Curativo NAO descolamento

compressivo de retina

E inh
IR (P Mapeamento de reting

efou ultrassom oular
[se suspeita de DR)

urgéncia oftalmoldgica
MIR Haospital
oftalmoldgico: telefione;

Sim Nio

l Descolamento
Hospital referendado para de retina
cirurgia de retina [HUCAM
ou HEWY) ouHospital de
Urgéncia e Emergénda
Oftalmologica*

P s operatdrio Hospital j
Sala de cirurgia Internagio Alta cirirgica de Urgepu:@ =
Emergéncia SISREG
Oftalmoldgica

Unidade de Atengio
Especializada

*Caso o Hospital de Urgéncia e Emergéncia esteja adequado (equipamentos cirirgicos e RH médico
qualificado) para realizagdo de cirurgias de retina e vitreo.
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Fluxo 13: Atendimento do hifema.

Trauma ocular

Sim Nio {)

Paciente Estabilizar o
estavel paciente

Sim Mao

Suspeita de
Curativo NAD perfuracio ocular FIO = 24mmHg por mais
COMpressiva de 24 h [dg falcifarme] ou
Pres_en;a de PIC= 60 mmHg por mais
Hifema de 48 h ou PIO =25
mrHg se hiferna total

Encaminhar para
urgéncia oftalmoldgic
MIR Hospital
oftalmolagico: telefone:

Ultrassom ocular [5e
hiferna)

Unidade de
Atengdo
- a Ezpecializada
Pas operatdria
Hospital de Urgénda e
Emergéncia
Oftalmoldgica SISREG

Sala de cirurgia Internacio Alta cirdrgica
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17. NOTA RECOMENDATORIA

A Equipe de \Vigilancia Epidemiolégica de Causas
Externas/Acidentes e Violéncia no uso das suas atribuigdes vém
apresentar NOTA RECOMENDATORIA, nos seguintes termos:

CONSIDERANDO:

A Portaria n2. 737 / GM, de 16 de maio de 2001, que aprova a Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias;

A Portaria n2. 936 / GM, de 19 de maio de 2004, que estabelece a estruturagdo da
Rede Nacional de Prevengao da Violéncia e promogao da saude e a implantagao e implementagao
de Nucleos de Prevencdo a Violéncia em Estados e Municipios;

O Decreto Federal n°. 7958/2013, bem como da Portaria Interministerial 288/2015, que
estabelecem as diretrizes para o atendimento humanizado as vitimas de violéncia sexual pelos
profissionais da drea de seguranca publica e da rede de atendimento do Sistema Unico de Saude —
SuUsS

A Lei 12.845 DE 12 DE AGOSTO DE 2013, que dispde sobre o atendimento obrigatério e
integral de pessoas em situagao de violéncia sexual, em seu art. 12 que diz:

Art. 12 - Os hospitais devem oferecer as vitimas de violéncia sexual
atendimento emergencial, integral e multidisciplinar, visando ao controle e ao
tratamento dos agravos fisicos e psiquicos decorrentes de violéncia sexual, e
encaminhamento, se for o caso, aos servicos de assisténcia social.

A Portaria 485/2015, que regula servigos de referéncia em atengdo as vitimas de
violéncia sexual, em seu artigo 72 que diz:

Art. 72 A equipe dos Servicos de Referéncia para Atengao Integral as
Mulheres, Adolescentes, Criangas, Homens e Pessoas ldosas em Situacdo de
Violéncia Sexual e do Servico de Referéncia para Interrupc¢ao de Gravidez nos Casos
Previstos em Lei possuira a seguinte composigao de referéncia:

I -1 (um) médico clinico ou 1 (um) médico em especialidades cirurgicas;

Il -1 (um) enfermeiro;

[l - 1 (um) técnico em enfermagem;

IV -1 (um) psicdlogo;

V - 1 (um) assistente social; e

VI -1 (um) farmacéutico.

Salientamos que a equipe acima descrita ndo tem que necessariamente estar toda no
momento do atendimento, mas o hospital precisa garantir essa linha de cuidados;

A PORTARIA N2 528, DE 12 DE ABRIL DE 2013, que define regras para habilitagdo e

funcionamento dos Servigos de Atengdo Integral as Pessoas em Situagao de Violéncia Sexual no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
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A PORTARIA N2 618, DE 18 DE JULHO DE 2014 que altera a tabela de servigos
especializados do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) para o
servico 165 Atencdo Integral a Saude de Pessoas em Situacdo de Violéncia Sexual e dispde sobre
regras para seu cadastramento.

A PORTARIA N2 2.415, DE 7 DE NOVEMBRO DE 2014, que inclui o procedimento
Atendimento Multiprofissional para Atencdo Integral as Pessoas em Situacdo de Violéncia Sexual e
todos os seus atributos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Préteses e Materiais
Especiais do SUS, ao valor de R$ 100,00 por atendimento de equipe,

A Norma Técnica Aten¢ao Humanizada as Pessoas em Situag¢ao de Violéncia Sexual,
com Registro de Informagdo e Coleta de Vestigios, do Ministério da Saude em conjunto ao
Ministério da Justica;

O Protocolo do Ministério da Saude para a PEP — Profilaxia pds exposi¢ao ao virus
da AIDS, seja em processos de biosseguranca ou violéncia sexual, que entre outros, determina o
prazo maximo de 72 h para inicio da quimioprofilaxia da PEP SEXUAL pds evento, e ainda

O Fluxo estadual de atendimento em salde para as pessoas em situacdo de
violéncia em todos os tipos;

RESOLVE RECOMENDAR QUE:

1- SEJAM OBSERVADOS SINAIS E SINTOMAS DE VIOLENCIA, BEM COMO PROCEDER UMA
ABORDAGEM HUMANIZADA EM TODOS OS ATENDIMENTOS MEDICO/HOSPITALARES,
SOBRETUDO NA URGENCIA E EMERGENCIA, VISTO QUE ESSE AGRAVO PODE ESTAR
RELACIONADO A QUALQUER SITUACAO QUE CONDUZA UMA PESSOA A ATENDIMENTO
MEDICO/HOSPITALAR.

2- TODOS OS TRAUMAS GERADOS POR UMA SITUAGCAO, SUGESTIVA OU CONFIRMADA, DE
QUALQUER TIPO DE VIOLENCIA CONTRA CRIANGA, ADOLESCENTES, MULHERES, IDOSOS,
POPULACAO LGBT, INDIGENA E PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS

3- TODOS OS TRAUMAS OCASIONADOS POR UMA SITUAGAO, SUGESTIVA OU CONFIRMADA,
DE VIOLENCIA DOMESTICA/INTRAFAMILIAR, TORTURA, LESAO AUTOPROVOCADA,
VIOLENCIA SEXUAL, TRAFICO DE PESSOAS, TRABALHO INFANTIL E INTERVENCAO LEGAL, DE
TODA A POPULAGAO, INDIFERENTE DO SEXO E GENERO, DEVEM SER NOTIFICADOS NA
FICHA DE VIOLENCIA INTERPESSOAL E LESAO AUTOPROVOCADA PARA A VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA MUNICIPAL, LOCAL, CONSERVANDO UMA COPIA NO PRONTUARIO.

4- TODOS 0OS TRAUMAS CAUSADOS POR UMA SITUAGAO DE VIOLENCIA SEXUAL, SUGESTIVA
OU CONFIRMADA, DEVEM SER AVALIADOS QUANTO A TEMPORALIDADE DA OCORRENCIA.
EM CASOS AGUDOS - MENOS DE 72H - DEVE-SE COMECAR IMEDIATAMENTE O
PROTOCOLO DE PEP SEXUAL — PROTOCOLO DE EXPOSICAO PROFILATICA AO VIRUS
HIV/AIDS DO MINISTERIO DA SAUDE, LIBERANDO MEDICACAO PARA 28 DIAS DE
TRATAMENTO ININTERRUPTOS E ENCAMINHAR A UBS PARA EXECUTAR PROTOCOLO DE
CONTRACEPGAO DE EMERGENCIA, QUANDO FOR O CASO E A EQUIPE DA AIDS MAIS
PROXIMA DA RESIDENCIA PARA MONITORAMENTO DO TRATAMENTO.

5- 0S TRAUMAS OCASIONADOS POR LESAO AUTOPROVOCADA E VIOLENCIA SEXUAL DEVEM
SER NOTIFICADOS IMEDIATAMENTE E EM NO MAXIMO 24 H A FICHA DEVE ESTAR NA
POSSE DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MUNICIPAL, LOCAL, PARA A IMEDIATA ENTRADA
DA VITIMA NA LINHA DE CUIDADOS, EVITANDO RECIDIVA.
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0S TRAUMAS OCASIONADOS POR LESAO AUTOPROVOCADA POR INTOXICACAO EXOGENA
DEVEM SER NOTIFICADOS EM 02 (DUAS) FICHAS: UMA DA VIOLENCIA E OUTRA DE
INTOXICACAO;

EM TODOS OS TRAUMAS OCASIONADOS POR UMA SITUACAO DE VIOLENCIA, SUGESTIVA
OU CONFIRMADA, CONTRA CRIANCA E ADOLESCENTES, ALEM DA NOTIFICACAO
COMPULSORIA A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA LOCAL, DEVE SER EMITIDO UM RELATORIO
CIRCUNSTANCIADO AO CONSELHO TUTELAR, EM CONSONANCIA AO ESTATUTO DA
CRIANCA E ADOLESCENTES.

EM TODOS OS TRAUMAS OCASIONADOS POR UMA SITUACAO DE VIOLENCIA, SUGESTIVA
OU CONFIRMADA, CONTRA IDOSOS, ALEM DA NOTIFICACAO COMPULSORIA A VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA LOCAL, DEVE SER EMITIDO UM RELATORIO CIRCUNSTANCIADO AO
RESPECTIVO CONSELHO, VARA DO IDOSO E/OU DELEGACIA DO IDOSO, EM CONSONANCIA
AO ESTATUTO DO IDOSO.

EM TODOS OS TRAUMAS OCASIONADOS POR UMA SITUACAO DE VIOLENCIA, SUGESTIVA
OU CONFIRMADA, CONTRA ADULTOS ORIENTADOS E LUCIDOS, AS VITIMAS DEVEM SER
ORIENTADAS E SENSIBILIZADAS SOBRE A NECESSIDADE DE FAZEREM BOLETIM DE
OCORRENCIA NA SEGURANCA PUBLICA.

10-EM TODOS OS TRAUMAS OCASIONADOS POR UMA SITUAGCAO DE VIOLENCIA, SUGESTIVA

OU CONFIRMADA, EM QUE A VITIMA APRESENTAR RISCO DE VIDA, O SERVICO DE SAUDE
DEVE ACIONAR O 190 IMEDIATAMENTE.

11-EM TODOS OS TRAUMAS OCASIONADOS POR VIOLENCIA, OBSERVAR O FLUXO ESTADUAL

DE ATENGCAO EM SAUDE PARA PESSOAS E SUAS FAMILIAS EM SITUACAO DE VIOLENCIA.

12- NAS FICHAS DE NOTIFICAGAO DE VIOLENCIA, NAO E OBRIGATORIA A ASSINATURA

PESSOAL, MAS E OBRIGATORIA A ASSINATURA INSTITUCIONAL (IDENTIFICAGCAO) DO
SERVICO RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO/NOTIFICAGAO.

Notifiquem-se os destinatarios da presente recomendacao.

Publique-se para amplo conhecimento.

Célia Marcia Birchler

Chefe do Nucleo Especial de Vigilancia Epidemioldgica
Vigilancia Epidemioldgica da

Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo

Edleusa G. F. Cupertino

Vigilancia e Prevencdo de Violéncias e Acidentes
Vigilancia Epidemioldgica da

Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo
(27) 3636 8212
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