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I APRESENTACAO

EM QUE CONSISTE O MANUAL APH?

O projeto deste livro surgiu a partir do interesse conjunto da Editora
Sanar e dos estudantes de Medicina e profissionais médicos integrantes
do PAPH (Programa de Assisténcia Pré-Hospitalar), liga académica da Uni-
versidade Federal do Ceard (UFC) — Campus de Sobral, e em vista da ne-
cessidade e importancia de novas e atualizadas leituras de atendimento
pré-hospitalar. Sdo 56 capitulos totalmente voltados a temas relevantes
no APH, sendo 28 capitulos com casos clinicos e 28 capitulos com fluxo-
gramas de atendimento.

A primeira parte objetiva apresentar cendrios de ocorréncias e gerar
questdes de discussao, a fim de fortalecer os pontos principais do aten-
dimento pré-hospitalar em situacées de urgéncias e emergéncias clinicas
e traumaticas. Por questao didatica, os cenarios sao apresentados no ini-
cio do capitulo e ja trazem a avaliacao primaria e secundaria do paciente.
Apo6s apresentacdo do cendrio, os capitulos trazem os seguintes tépicos:
pontos de discussao, discussao, diagnosticos diferenciais, objetivos de
aprendizagem e pontos importantes, seguidos da solucao do(s) cendrio(s)
apresentado no inicio do capitulo.

A parte final conta com a construcdo de fluxogramas de atendimento
sobre as principais tematicas do pré-hospitalar, objetivando sistematizar
0s passos da avaliacdo primaria e secundaria, do manejo inicial, da condu-
cao e do transporte das vitimas até a chegada ao hospital de referéncia.

A formatacdo do Manual APH foi feita pensando em fornecer a possibi-
lidade de uma consulta mais rapida, quando necessaria, acessando os flu-
xogramas, e um estudo mais aprofundado dos temas por meio da leitura
dos capitulos na integra.
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Sobre o APH: somos um projeto de
extensao da UFC que ja existe ha
mais 12 anos, vinculado a UFC e ao
SAMU de Sobral. Nosso objetivo é
prestar servicos de esclarecimento e
conscientizacao a populacao leiga,
tendo como missdo realizar acoes
voltadas aos primeiros socorros e
atendimento pré-hospitalar e cam-
panhas de conscientizacdo a respei-
to das normas e comportamentos
no transito, viabilizando uma relacao social transformadora entre a insti-
tuicdo de ensino e a sociedade. Além disso, buscamos contribuir com o
processo de formacdo dos académicos de Medicina, a fim de torna-los
mais aptos no conhecimento desse modelo de atendimento, através do
estagio supervisionado e capacitacdes tedricas e praticas.

O PROCESSO DE ATENDIMENTO DE
@ UMA CHAMADA DE EMERGENCIA

O processo inicia com a chamada telefénica na central de atendimen-
tos, sendo recebida por um TARM (Técnico Auxiliar de Regulacao Médica).
A principio, determina-se o local de origem da chamada, buscando identi-
ficar sua natureza (trote, solicitacdo de orientacdes médicas, solicitacao de
atendimento ou engano). Caso se trate de uma solicitacao de atendimen-
to, sao coletadas informacoes iniciais, como local do acidente e dados da
vitima, encaminhando, em seguida, a chamada para o médico regulador
para que a situacgao seja avaliada.

Conforme o caso informado, pode ser necessario o envio de atendimen-
to até o local, ou ser feita orientacao por telefone.Se for necessario enviar
alguma unidade, é preciso decidir se sera uma motolancia ou ambulan-
cia, e, nesse caso, se sera uma equipe de atendimento de suporte basico
ou avancado. A unidade encaminhada serd aquela que estiver disponivel
e mais proxima ao local da ocorréncia. Apés chegar ao local, inicia-se o
atendimento inicial, que serd comunicado com detalhes ao médico regu-
lador por telefone, para que este decida a conduta final do paciente, e, em
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situacdes mais graves, indique o centro de atendimento a ser destinado o
paciente, priorizando a unidade de referéncia mais proxima.

AVALIA(.'IT\O INICIAL DO PACIENTE TRAUMATIZADO (PHTLS)
ABCDE
- A (tratamento da via aérea e estabilizacdo da coluna cervical)

Verificar a permeabilidade da via aérea do doente e prever a possibili-
dade de obstrucao. Realizar a abertura das vias aéreas através de mano-
bras manuais (elevacdo do mento ou tracdao da mandibula em pacientes
traumatizados), remocao de sangue e corpos estranhos e uso de dispositi-
VoS, se necessario (canulas oro ou nasofarigea, turbo orotraqueal). Realizar
estabilizacdo da coluna cervical.

- B (ventilacao)

Verificar se o doente esta ventilando, observando a frequéncia ventila-
toria, a qualidade da respiracao e a saturacao de oxigénio. Realizar ventila-
¢ao assistida, suplementacao com oxigénio e outras condutas se necessa-
rio, de acordo com a avaliacao do paciente.

- C (circulacao e hemorragia)

Controle da hemorragia utilizando manobras de pressao direta ou tor-
niquete. Avaliacao da perfusao, verificando pulso (presenca, qualidade e
regularidade), tempo de enchimento capilar, pele (cor, temperatura e umi-
dade). Realizar reposicdo volémica se necessario.
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- D (disfung¢ao neurolégica)

Para determinar o nivel de consciéncia, pode-se utilizar a Escala de
Coma de Glasgow, em que se avaliam a abertura ocular, melhor resposta
verbal e melhor resposta motora. Também ha o sistema ADVN.

- E (exposi¢cao x ambiente)

Remover as roupas para identificar lesdes, atentando para a possibili-
dade de hipotermia.

AVALIACAO PRIMARIA EM PACIENTES CLINICOS (AMLS)

Nivel de consciéncia: ADVN (alerta, responde ao estimulo verbal, res-
ponde ao estimulo doloroso, ndo responde)

A: descricao da via aérea

B: descricao da respiracao
C: descricao da circulacao

AVALIA(;IT\O DA CONDI;Z\O ATUAL EM PACIENTES CLINICOS
(AMLS)
OPQRST
- O (origem)

O que vocé estava fazendo quando a dor comecou? A dor comecou de
repente ou aos poucos?

- P (paliacao/provocacgao)
Alguma coisa faz a dor parar, melhorar ou piorar?
- Q (qualidade)

Descreva a dor (queimacao, facada, incbmoda, dolorida, penetrante).
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- R (regido/irradiacao/referida)

Vocé pode apontar para o lugar onde sente dor? A dor permanece lo-
calizada ou se move?

- S (severidade)

Qual aintensidade da dor? Que nota vocé da para a dor em uma escala
de 1a 10, considerando que 1 é uma dor pequena e 10 é a pior dor que ja
sentiu?

- T (tempo/duragao)

Ha quanto tempo vocé se sente dessa maneira?

AVALIACAO SECUNDARIA (PHTLS)

EXAME FiSICO POR SISTEMAS + SAMPLE

Deve ser realizada somente apds estabilizacao do paciente (lembrar
que, por questdo didatica, a avaliacdo primaria e secundaria virao descri-
tas no inicio de cada capitulo).

SAMPLE

S - Sinais e Sintomas

A - Alergias

M - Medicacbes em uso

P - Passado médico

L - Liquidos e Alimentos ingeridos

E - Eventos que precederam o quadro atual

‘ ‘ APH_BOOK.indb 23 @ 22/07/2018 22:47:36



SIGLAS
AAS ACIDO ACETILSALICILICO
AHA AMERICAN HEART ASSOCIATION
AINH ANTI-INFLAMATORIO NAO HORMONAL
AIT ACIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO
ALS ADVANCED LIFE SUPPORT
ALT ASPARTATO AMINOTRANSFERASE
AMBU ARTIFICIAL MANUAL BREATHING UNIT
AMLS ADVANCED MEDICAL LIFE SUPPORT
ANO ANALGESICOS NAO-OPIOIDES
AP ANTIPSICOTICO
AP ANTEROPOSTERIOR
APH ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
AST ASPARTATO AMINOTRANSFERASE
ATC ANGIOPLASTIA PRIMARIA
ATLS ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT
AV ATRIOVENTRICULAR
AVE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO
AVEi ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO
BAV BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR
BAVT BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL
BCRE BLOQUEIO COMPLETO EM RAMO ESQUERDO
BLS BASIC LIFE SUPPORT
BPM BATIMENTOS POR MINUTO
BPS BEHAVIOURAL PAIN SCALE
BRD BLOQUEIO DE RAMO DIREITO
BRE BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO
BT BILIRRUBINA TOTAL
BVM BOLSA-VALVA-MASCARA
BZD BENZODIAZEPINICO
CAPS CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL
CAPS-AD CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL ALCOOL E OUTRAS DROGAS
CIVD COAGULACAO INTRAVASCULAR DISSEMINADA
Co MONOXIDO DE CARBONO
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Co, DIOXIDO DE CARBONO
COHb CARBOXI-HEMOGLOBINA
CPAP PRESSAO POSITIVA CONTINUA DA VIA AEREA
CPK CREATINOFOSFOQUINASE
CPKMB CREATINOFOSFOQUINASE-MB
CRU CENTRAL DE REGULAGAO DAS URGENCIAS
CVE CARDIOVERSAO ELETRICA
DA DROGAS ADJUVANTES
DAP DOENGA ARTERIAL PERIFERICA
DEA DESFIBRILADOR AUTOMATICO EXTERNO
DM DIABETE MELITO
DPOC DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
DRC DOENGA RENAL CRONICA
GCS ELETROCARDIOGRAMA
ECO ECOCARDIOGRAMA
ECOTE ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO
EEG ELETROENCEFALOGRAMA
EIE ESPACO INTERCOSTAL ESQUERDO
EIM ERROS INATOS DO METABOLISMO
EME ESTADO DE MAL EPILEPTICO
EP EMBOLIA PULMONAR
EPI EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL
ES ESTRASSISTOLES
ESASC EXPLICAR, SEDAR, AMBUZAR COM ANALGESIA, SINCRONIZAR, CAR-
DIOVERTER
EV ENDOVENOSO
EVA ESCALA VISUAL ANALOGICA DA DOR
FA FIBRILACAO ATRIAL
FA FOSFATASE ALCALINA
FAARV FIBRILAGCAO ATRIAL DE ALTA RESPOSTA VENTRICULAR
FC FREQUENCIA CARDIACA
FEVE FRACAO DE EJECAO VENTRICULAR ESQUERDA
FiO, FRACAO INSPIRADA DE O,
FR FREQUENCIA RESPIRATORIA
FV FIBRILACAO VENTRICULAR
GCs ESCALA DE COMA DE GLASGOW
GGT GAMAGLUTAMILTRANSPEPTIDASE
HAS HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
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Caso 1

Autor: Mario Henrique de Sa
Revisao (Coautor): Michel Reis Abdalla <
André Gusmao Cunha

CENARIO

Chamado atendido pelo Técnico Auxiliar de Regulagao Médica (TARM)
ao 192.

Queixa: “aperto no peito e dificuldade de respirar”.

O solicitante do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),
colega de trabalho da vitima, relatou a TARM que um jovem de 22 anos,
bombeiro militar, foi atacado por um enxame de abelhas africanas. O aci-
dente ocorreu quando se encontrava realizando um exercicio de treina-
mento na regiao rural do municipio. No momento da solicitagao, a vitima
apresentava quadro de urticaria, prurido pelo corpo e desconforto tora-
cico associado a dispneia intensa de inicio subito. Foi encaminhada, pelo
médico, a Unidade de Suporte Avancado (USA).

AVALIACAO DA CENA
Ao chegar ao endereco fornecido, a equipe certificou-se de que o am-
biente nao oferecia risco aos socorristas e ao paciente e que se tratava de
um local seguro, sendo, portanto, iniciado o atendimento.
AVALIAGCAO PRIMARIA
Nivel de consciéncia: responde ao estimulo verbal.

A: via aérea pérvia.
B: uso de musculatura acessoria, ausculta revela fracos sibilos.
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CAPITULO 1

C: enchimento capilar lento (entre 1 e 2 segundos), pulso varia em am-
plitude com a respiracao, palidez cutanea discreta e cianose.

AVALIACAO SECUNDARIA

Sinais Vitais: pressdo arterial = 80x60mmHg; frequéncia cardiaca =
150 bpm; frequéncia respiratéria = 35 irpm; temperatura axilar = 36,5°C;
SpO, = 90% (em ar ambiente).

Exame fisico: paciente em mal estado geral, a inspecdo encontra-se
algo hipocorado, com cianose perioral, hidratado, taquipneico e afebril ao
toque; lesdes urticariformes espalhadas por todo corpo.

Ausculta pulmonar: murmurio vesicular presente e sibilos fracos e di-
fusos.

Asculta cardiaca: ritmo cardiaco regular em dois tempos, bulhas nor-
mofonéticas, sem sopros.

Abdome: ruidos hidroaéreos presentes, flacido, depressivel, indolor a
palpacao, sem visceromegalias.

S: dificuldade para respirar.

A: nega alergias.

M: ndo faz uso de nenhuma medicacgao.

P: paciente higido previamente, nao refere histérico de internacdes an-
teriores.

L: ultima alimentacao ha 3 horas.

PONTOS DE DISCUSSAO
1. Quais sdo as prioridades na avaliacao inicial desse paciente?

2. Quiais os principais diagnosticos diferenciais?
3. Qual a conduta terapéutica mais apropriada ao caso?
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ANAFILAXIA

DISCUSSAO

A anafilaxia pode ser caracterizada como uma reacgao sistémica agu-
da grave, que acomete varios 6rgaos e sistemas simultaneamente, sendo
provocada pela atividade farmacolégica de mediadores liberados apds
ativacdo de mastocitos e baséfilos. A intensidade da liberacdao dessas
substancias e a sensibilidade individual determinam a repercussao clinica
do fendbmeno. Anafilaxia é habitualmente classificada como uma reacéo
imunolégica, geralmente mediada por IgE, mas também pode ocorrer por
outros mecanismos.

ANAFILAXIA

De modo geral, o quadro clinico da anafilaxia compreende manifesta-
@ ¢Oes cutaneas, acompanhadas de comprometimento varidvel dos apare-
Ihos respiratério, cardiovascular, sistema nervoso e trato gastrintestinal.
No entanto, anafilaxia pode ocorrer sem a expressao de manifestacdes
cutaneas. A caracteristica marcante e dramatica dessa condicao é a possi-
bilidade de levar rapidamente a 6bito uma pessoa previamente saudavel.
O mecanismo classico da anafilaxia envolve a producao de anticorpos
IgE para alérgenos do ambiente. A ligacao de anticorpos IgE a mastécitos
e basofilos prepara o cendrio para ativacdo dessas células apds novo con-
tato com o antigeno especifico. A manifestacao clinica sera decorrente da
atividade dos mediadores liberados por essas células. Além do mecanis-
mo classico de ativacao via anticorpos IgE, mastocitos e baséfilos podem
sofrer ativacdo por outros mecanismos.

MEDIDA POR IGE

ALERGICA

NAO MEDIDA
POR IGE
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CAPITULO 1

A producéo de anticorpos IgE e consequente sensibilizacao
de mastdcitos e basoéfilos é o mecanismo cldssico da anafi-
laxia. Antigenos completos e haptenos ligados a proteinas
atuam por este mecanismo. Dessa forma, a formacao de
anticorpos IgE especificos para alimentos - tais como leite,
clara de ovo, crustaceos, legumes, nozes, frutas - latex,
venenos de insetos e a certas drogas fornece a base imuno-
l6gica para reagbes a estes agentes.

Mediada por IgE

Agregados proteicos e reagdes por complexos imunes
determinam ativacdo do complemento, gerando fragmen-
tos (C3a, C4a e C5a) com propriedade de ativar mastocitos.
Mediada por complemento Essas reagdes podem surgir na aplicacdo de soros hipe-
rimunes, gamaglobulinas, dextran, contrastes radiolégicos
e produtos plasmaticos, assim como pelo contato com
membranas de didlise, entre outros.

Drogas (opidceos e contrastes radioldgicos) e exercicio fisi-
o sao os principais causadores desta forma de ativagdo de
Ativacao direta de mastocitose | mastdcitos. Nao exigem sensibilizagdo e, portanto, podem
basoéfilos surgir ja num primeiro contato. No caso de contrastes, pare-
ce haver maior risco de reagdo entre os atopicos e naqueles
que apresentaram reagao prévia a outros medicamentos.

A interferéncia no metabolismo do acido araquidénico é o
mecanismo responsavel pelas rea¢des associadas a analgé-
sicos e aos anti-inflamatérios ndo hormonais, como acido
acetilsalicilico, dipirona, diclofenaco, nimesulida, naproxe-
no, etc. No Brasil, representam a causa mais frequente de
reacoes alérgicas agudas graves e anafilaticas em pacientes
ambulatoriais.

@ Moduladores do acido araqui-
donico

As reagbes por exercicio fisico podem surgir isoladamente
com o exercicio ou requerer a associacdo de ingestao de
alimento ou medicamento. Pesquisa recente indica relagdo
direta de PAF (fator ativador de plaquetas) com nivel de
gravidade de anafilaxia. Da mesma forma, observou-se
relacdo inversa entre nivel de acetilhidrolase do PAF (subs-
tancia responsavel pela degradacéo de PAF) e intensidade
da anafilaxia. Sugere-se que pacientes com diminui¢ao ou
deficiéncia da acetilhidrolase teriam maior possibilidade de
sofrer anafilaxia fatal. Existem casos de anafilaxia sem agen-
te desencadeante aparente. Esses quadros sao classificados
como anafilaxia idiopatica.

Outros mecanismos

As manifestacoes clinicas refletem as diferentes atividades bioldgicas
dos mediadores quimicos derivados de mastocitos e basdfilos. Os sinto-
mas iniciam-se rapidamente, de minutos a poucas horas, em geral, de 5
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ANAFILAXIA

a 30 minutos apds a exposicao ao agente etioldgico. Os 6rgaos e tecidos
envolvidos, assim como a gravidade e progressao da reacao apresentam
variacao individual. Manifestacbes cutaneas sdo as mais frequentes sen-
do caracterizadas por sinais e sintomas como rubor; prurido com ou sem
lesdes urticariformes; urticaria; angioedema; prurido e hiperemia ocular,
palidez, sudorese e cianose de extremidades. As manifestacdes respirato-
rias podem envolver a laringe, o nariz e os bronquios.

No caso de acometimento da laringe, o paciente pode referir prurido
e sensacao de aperto na garganta, disfagia, disfonia ou rouquidao, estri-
dor laringeo e tosse nao produtiva. Manifestagdes nasais como obstrucéo,
coriza, espirros e prurido também podem estar presentes. Tosse, opressao
tordcica, sibilancia e dispneia estao associadas ao comprometimento das
vias aéreas inferiores. Sintomas digestivos como célicas, nduseas, vomi-
tos e diarreia sao presentes em cerca de 30% dos casos e tém frequente
associacao com alergia alimentar. O envolvimento cardiovascular é res-
ponsavel pelo chamado choque anafilatico, situacdo bastante grave da
anafilaxia.

Entretanto, niveis variados de hipotensao podem ser detectados e
sdo responsaveis pelos relatos de tonturas, sensacdo de desmaio ou fra-

® queza e visao turva observada em reacdes anafilaticas. Outras manifesta-

¢oes também podem ocorrer, como contracdes uterinas, convulsdes com
liberacdo de esfincteres, sensacdo de morte iminente, alteracao visual e
zumbido. A reacdo é bastante dramatica para o paciente quando ocorre
edema de glote ou lingua, broncoespasmo, convulsao e, principalmente,
na faléncia cardiovascular.

QUANDO SUSPEITAR OU CRITERIOS DE INCLUSAO:

Anafilaxia é altamente provavel quando preencher qualquer um dos
trés critérios a seguir.

1° Critério

Doenca de inicio agudo (minutos a horas), com envolvimento de pele
e/ou mucosas (urticaria, prurido ou rubor, inchaco de labios, lingua ou
tvula) e pelo menos mais uma das condi¢des a seguir:

« Acometimento respiratério (dispneia, broncoespasmo, estridor, hi-
poxemia);
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CAPITULO 1

« Reducao da pressao arterial ou sintomas relacionados a disfuncao
de 6rgaos-alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia). Obs.: presente
em 80% dos casos.

2° Critério
Dois ou mais dos seguintes fatores (minutos a horas) apds exposicao a
um provavel alérgeno:

+ Envolvimento de pele e/ou mucosas;

« Comprometimento respiratorio;

« Reducéao da pressao arterial ou sintomas associados a disfuncao de
6rgaos-alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia);

. Sintomas gastrointestinais persistentes (dor abdominal, diarreia,
vomitos).

3° Critério

Reducdo da pressao arterial (minutos a horas) apds exposicao a alérge-
no conhecido para o paciente: PA sistélica menor que 90mmHg ou queda
maior que 30% da pressao basal do paciente.

ABORDAGEM

A abordagem ao paciente com suspeita ou diagnéstico de anafilaxia
deve seguir as seguintes prioridades.
«  Realizar avaliacdo primdria com énfase para:

« Suspender, se possivel, a exposicao ao provavel agente desen-
cadeante;

+ Preservar a permeabilidade das vias aéreas;

« Considerar intubacao orotraqueal precoce se ocorrer rouqui-
déo, edema lingual, estridor, edema de orofaringe ou angioe-
dema; colocar o paciente em decubito dorsal e elevar mem-
bros inferiores;

« Se apresentar dispneia ou vomitos, colocar em posicao de
conforto; e ndo permitir que o paciente sente ou se levante
bruscamente, nem colocéa-lo em posicao vertical, pelo risco de
morte subita (sindrome da veia cava e do ventriculo vazio).
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+ Realizar avaliagdo secundaria com énfase para:
« Avaliar oximetria de pulso, ritmo cardiaco e sinais vitais.

- Instalar acesso venoso periférico.
« Realizar abordagem medicamentosa:

- Oferecer O, suplementar por mascara nao-reinalante se SpO, <
949%;

+ Administrar epinefrina 1:1000 (1 mg/mL), na dose de 0,01 mg/
kg, maximo em adultos de 0,5 mg (0,5 ml), via IM (na regiao
anterolateral do terco médio da coxa); pode ser repetida a
cada 5 a 15 minutos, baseado na gravidade e na resposta a
aplicacao anterior;

« Na presenca de choque, repor volemia com 1 a 2 litros de so-
lucdo salina 0,9%, EV rapidamente, ou seja, 5 a 10ml/kg nos
primeiros 5 a 10 minutos (em adulto);

& « Na persisténcia do quadro clinico: @®

« Hidrocortisona, via EV, na dose de 5 a 10 mg/kg, maximo de
100 mg; e

« Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espacador e
mascara: 1 jato para cada 2 kg de peso (maximo de 10 jatos)
a cada 15 a 20 minutos. Alternativa: inalagdes com Fenoterol
(uma gota para cada 3 kg de peso, maximo de 10 gotas, dilui-
do em 3-5 mL de soro fisioldgico) a cada 20 minutos.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Urticaria

Angioedema

Asma
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Reacéo vasovagal

Disfuncéo de corda vocal

Disturbios de ansiedade

Choque hemorragico, cardiogénico, endotédxico

Infarto do miocardio

Acidente vascular encefalico

Outras causas de insuficiéncia respiratoria

OBJETIVOS DE APRENDIZADO/COMPETENCIAS/

« ldentificar as manifestagdes clinicas sugestivas de uma anafilaxia;

« Reconhecer sinais de alerta de gravidade;

« Compreender o manejo inicial de um paciente em crise de anafila-
xia no pré-hospitalar.

PONTOS IMPORTANTES

‘ ‘ APH_BOOK.indb 42

1. A anafilaxia pode ser caracterizada como uma reacao sistémica agu-

da grave, cujo quadro clinico compreende manifestacdes cutaneas e
comprometimento variavel dos aparelhos respiratério, cardiovascu-
lar, sistema nervoso e trato gastrintestinal.

. Os sintomas iniciam-se rapidamente, de minutos a poucas horas, e

a gravidade e progressao da reacao apresentam variacao individual.

. Manifestacdes cutaneas sdo as mais frequentes, porém as mais gra-

ves sdao do aparelho respiratério e cardiovascular, podendo culminar
com o choque anafilatico, situacao bastante grave da anafilaxia.

. A abordagem deve focar em suspender, se possivel, a exposicao ao

provavel agente desencadeante; preservar a permeabilidade das vias
aéreas; considerar intubacao orotraqueal precoce, se necessario; ofe-
recer O, suplementar e administrar epinefrina.

. Deve sempre estar atento a presenca de choque e medidas comple-

mentares no caso de persisténcia do quadro.
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ANAFILAXIA

SOLUCAO DO CENARIO

Hipodtese Diagndstica: anafilaxia/sindrome de envenenamento.

Procedimentos: Vitima foi prontamente atendida pelo médico da uni-
dade de urgéncia, foi medicado com adrenalina subcutanea e glicocor-
ticoide, por via venosa, sendo em seguida transferido para o hospital de
referéncia.

Desfecho: Durante a remogao evoluiu com diminuicdo do nivel de
consciéncia e insuficiéncia respiratoria aguda, tendo sido realizada intu-
bacdo oro-traqueal e iniciada ventilacdo mecanica.
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Caso 15

Autora: Thays Araujo Freire
Revisao (Coautor): Paulo Roberto Lacerda Leal/
André Gusmao Cunha

CENARIO 1

Chamado atendido pelo Técnico Auxiliar de Regulacao Médica (TARM)
ao 192.
Causa Solicitada: colisao moto-bicicleta.

Transeunte aciona o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU) relatando ao TARM que presenciou uma colisao de motocicleta
com bicicleta, deixando uma vitima do sexo masculino, com aparente-
& mente cerca de 40 anos, que se encontrava inconsciente, respirando e @
com sangramento abundante. Ao médico regulador, o solicitante relatou
que a vitima pilotava a moto, sem capacete, e que, no momento, nao esta-
va responsivo e apresentava sangramento intenso pelo nariz e ouvido. A
Unidade de Suporte Avancado foi enviada.

AVALIA;IT\O DA CENA
Ao chegar ao endereco fornecido, a equipe certificou-se de que o am-
biente nao oferecia risco aos socorristas e ao paciente e que se tratava de
um local seguro, sendo, portanto, iniciado o atendimento.
AVALIACAO PRIMARIA

A: via aérea obstruida com secrec¢oes.
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B: respiracao espontanea em ar ambiente, expansao simétrica, mur-
murio vesicular (MV) presente e simétrico a ausculta, SatO,=83%.

C: pulso irregular, mucosas descoradas, pele palida e cianose de extre-
midades.

D: Escala de Coma de Glasgow=06 (descerebracao), pupilas isocéricas
e fotorreativas.

E: hematoma occipital, laceracao frontal e afundamento de cranio em
regidao parietal D, otorragia e rinorragia.

A chegada da equipe, a vitima encontrava-se em decubito ventral na
via publica.

CENARIO 2

Chamado atendido pelo Técnico Auxiliar de Regulacao Médica (TARM)
ao 192.
Causa solicitada: queda de moto.

Solicitante aciona Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU)
@ para atendimento de um jovem de 23 anos, vitima de queda de moto, @
que se encontrava consciente, respirando e com sangramento intenso.
Ao médico regulador, relatou que a vitima pilotava o veiculo sem uso de
capacete, perdeu a consciéncia no momento do acidente e apresentava
importante lesdao na cabeca. Foi enviada Unidade de Suporte Basico para
o local.

AVALIAGCAO DA CENA
Ao chegar ao endereco fornecido, a equipe certificou-se de que o am-
biente nao oferecia risco aos socorristas e ao paciente e que se tratava de
um local seguro, sendo, portanto, iniciado o atendimento.

AVALIAGCAO PRIMARIA

A: via aérea pérvea.
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TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

B: taquidispneico, expansao simétrica, MV presente e simétrico,
Sat0,=98%.

C: pulso cheio, simétrico, regular, mucosas coradas.

D: Escala de Coma de Glasgow=11, sem déficit motor, pupilas isocéri-
cas e fotorreativas.

E: lesdo corto-contusa em regido frontal da cabeca com sangramento
abundante.

AVALIACAO SECUNDARIA

Sinais vitais: FC=111bpm; FR=28irpm; PA=110x100mmHg em mem-

bro superior direito; temperatura axilar=36,5°C.
S: refere dispneia e cervicalgia.
A: nega alergias.
M: nenhuma.
P: nada digno de nota.
L: ultima refeicao ha 3 horas e ingestao de bebida alcodlica nas ultimas

3 horas.

@ E: queda de moto em estrada de terra. @

PONTOS DE DISCUSSAO

1. Quais as lesdes associadas ao trauma cranioencefalico?

2. Qual a prioridade no atendimento desses pacientes?

3. Como deve ser feito o manejo terapéutico inicial?

4. Quais os sinais clinicos de gravidade no trauma cranioencefalico?
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DISCUSSAO

Defini¢ao. O traumatismo cranioencefalico (TCE) pode ser definido
como qualquer lesdo decorrente de um trauma externo, que tenha como
consequéncia alteragdes anatémicas do cranio, como fratura ou lacera-
¢ao do couro cabeludo, ou comprometimento funcional das meninges,
encéfalo ou seus vasos, resultando em alteracdes cerebrais, que podem
ser momentaneas ou permanentes e de natureza cognitiva ou funcional.

Etiologia. O TCE esta intimamente relacionado a causas externas trau-
maticas, tendo como principais as seguintes:

+ Acidentes automobilisticos.

« Quedas.

« Causas violentas (ferimentos por armas brancas ou por armas de
fogo).

« Acidentes esportivos ou recreativos.

Lesées cerebrais oriundas do trauma. A agressao isquémica é pre-
sente desde as primeiras horas do trauma, sendo a principal responsavel
@ pela morbimortalidade. Isso justifica a importancia das recomendagdes
dos especialistas em atendimento pré-hospitalar no tocante aos trata-
mentos preventivos e curativos desde as primeiras horas. O atendimento
pré-hospitalar precoce e de qualidade é crucial, portanto, para o resultado
clinico favoravel das vitimas de TCE. O principal objetivo do atendimento
é assegurar a hemodinamica cerebral na luta contra as causas periféricas
(hipoxemia e/ou hipotensdo) e centrais (edema) da isquemia cerebral, o
que permite diminuicao da mortalidade de 50% para 25%, além de redu-
cdo da morbidade..
As lesdes associadas ao TCE podem ser divididas em duas fases:

« Lesdo primdria: ocorre como consequéncia imediata e direta do
trauma, sendo resultante das forcas mecanicas que sao transmiti-
das ao cranio e seu conteldo. Podem ser difusas (decorrentes das
forcas de desaceleracdo e rotacao) ou focais (resultantes da forca
de contato direto), incluindo contusdes, laceracdes e hemorragias;

« Lesdo secundaria: surge nas primeiras horas apdés o momento do
trauma, sendo resultante da interacdo de fatores intra e extracere-
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brais e do processo progressivo desencadeado pela lesao primdria,
incluindo efeito de massa com elevacao da pressao intracrania-
na, hipdxia e choque, reconhecidamente os trés principais meca-
nismos de morte em pacientes com TCE. O foco do atendimento
inicial pré-hospitalar é identificar e tratar os mecanismos de lesdo
secundaria, uma vez que sao passiveis de tratamento pela equipe
pré-hospitalar no atendimento primario.

Fatores prognosticos.

1. Estado neuroldgico. O escore calculado a partir da Escala de Coma de
Glasgow (GCS) tornou-se referéncia para definir o estado neurolé-
gico em urgéncia. Trata-se de indice de calculo simples, facilmente
reprodutivel e de grande valor prognéstico. De fato, apds trauma de
cranio, a GCS é considerada o melhor escore preditivo apds a esta-
bilizacao hemodinamica e auséncia de sedacao, desde as primeiras
horas pds-traumaticas .

2. Hipéxia e hipotensao arterial. E dificil dissociar os episédios de hipo-

@ xia (saturagdo 0,<90%) da hipotensao (PAS<90mmHg), mesmo se a
hipdxia é quase sempre rapidamente corrigida na chegada do socor-
rista. De fato, essas duas situacdes continuam, em todos os estudos,
nao somente como as principais causas de diminui¢dao do aporte de
oxigénio ao cérebro, mas também como os principais fatores prog-
nosticos do TCE na fase pré-hospitalar, juntamente com a GCS. A
associacao hipodxia-hipotensao potencializa o aparecimento de is-
quemia cerebral, de edema cerebral e de hipertensdo intracraniana
(HIC). O papel crucial da hipdxia e hipotensdo no progndstico do TCE
foi evidenciado por Chesnut et al. em um estudo retrospectivo, ba-
seado no atendimento pré-hospitalar de 717 pacientes americanos.
A presenca de hipotensdao aumentou a mortalidade de 27% a 60%.
Quando a hipotensao e hipdxia estavam associadas, a mortalidade
chegava aos 75%. Esses resultados foram confirmados por outros es-
tudos. Stocchetti et al. evidenciou no local do acidente, um quadro
de hipoxia em 57% dos casos e a presenca de hipotensao arterial em
25% dos casos, havendo piora no naqueles pacientes em que houve
a associacao dos eventos.
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Classificagao do TCE. O TCE pode ser estratificado quanto a gravidade
clinica e classificacdo anatdomica das lesées.

Gravidade clinica. A repercussao clinica e gravidade do trauma é mais
comumente avaliada pela GCS (Tabela 1), que permite a construcao de
parametro mensuravel para avaliar a evolucédo e deterioracao do quadro
neurolégico ao longo do atendimento. Essa escala avalia a melhor respos-
ta do doente com base em trés parametros (abertura dos olhos, resposta
verbal e resposta motora), e a pontuacdo é calculada somando a melhor

resposta do doente em cada teste, variando o score entre 3 e 15.

Tabela 1:

Escala de Coma de Glasgow

Critério Classificacao Pontuacao
Abertura ocular
Olhos previamente abertos a estimulacao Espontdnea 4
Abertura ocular apés ordem em tom de voz
Ao som 3
normal ou em voz alta
Abertura ocular apds estimulacéo da extre- A pressio 5
midade dos dedos p
Auséncia persistente de abertura ocular,
. O Ausente 1
sem fatores de interferéncia
Olhos fechados devido a fator local Nao testavel NT
Resposta verbal
Resposta adequada relativamente ao nome, .
p a Orientada 5
local e data
Resposta ndo orientada, mas comunicaca
posta nao orientada, mas comunicacdo Confusa 4
coerente
Palavras isoladas inteligiveis Palavras 3
Apenas gemidos Sons 2
224
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Auséncia de resposta audivel, sem fatores
de interferéncia

Ausente

Fator que interfere na comunicacao Néo testavel NT
Melhor resposta motora
Cumprimento de ordens com duas acdes Obedece a comandos 6
Elevacao da méo acima do nivel da clavicula .
" Localizadora 5
ao estimulo da cabega ou pescogo
Flexdo rapida do membro superior ao nivel
do cotovelo, padrao predominantemente Flexdo normal 4
nao anormal
Flexao do membro superior ao nivel do <
< Flexao anormal 3
cotovelo, padrao claramente anormal
Extensao do membro superior ao nivel do <
Extensdo 2
cotovelo
Auséncia de movimentos dos membros
superiores/inferiores, sem fatores de inter- Ausente 1
feréncia
Fator que limita resposta motora Néo testavel NT

Fonte: Glasgow Come Scale, 2017. Fonte: <http://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-As-

sessment-Aid-Portuguese.pdf>

No atendimento as criancas, devido as dificuldades de exame ineren-
tes a cadaidade, algumas adapta¢des foram propostas para a aplicacdo da

escala, sendo apresentadas na tabela abaixo (Tabela 2).
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Tabela 2:

Escala de Coma de Glasgow modificada para criancas

>1ano

<1ano

Abertura dos olhos

Espontéanea Espontéanea 4
Estimulo verbal Ao grito 3
Estimulo élgico Ador 2
Nenhuma
Sem resposta 1
resposta
Melhor resposta
verbal
Discurso orientado Apropriada 5
Discurso confuso Pa!avras Napro- | 4
priadas
Palavras inapropriadas Choro 3
Sons incompreensiveis Gemidos 2
Nenh
Sem resposta enhuma 1
resposta
Melhor resposta motora
Cumpre ordens Localiza a dor 5
Localiza estimulos algicos Flexdo ador 4
Rf:agao en} ﬂexac’a/d.ecortlca- Extensio & dor 3
¢ao ao estimulo algico
Reacdo em extensao/ desce- Nenhuma 5
rebracao ao estimulo algico resposta
Sem resposta 1
<6m 12
6-12m 12
Escores totais normais 1-2a 13
2-5a 14
>52 14
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Segundo a pontuacdo, pode-se agrupar os pacientes em TCE leve (13
a 15 pontos), TCE moderado (9 a 12 pontos) ou TCE grave (3 a 8 pontos).
Pode-se também estratificar os pacientes segundo o tempo de alteracao
do estado mental e/ou perda da consciéncia: leve se <30 minutos, mo-
derado se entre 30 minutos e 6 horas ou grave se > 6 horas. Ao TCE leve,
pode-se ainda atribuir niveis de risco (baixo, médio e alto) de desenvolver
lesdes neuroldgicas (Tabela 3).

Nos casos em discussdo, pode-se classificar o paciente do cendrio 1
(GCS=6) como TCE grave e o paciente do cendrio 2 (GCS=11) como mo-
derado.

Tabela 3:

Estratificacao de risco de lesao neurologica no TCE leve

Baixo risco Médio risco Alto risco

criangas espancadas,
gestantes e pacientes com
disturbios da coagulagéo;

pacientes que apresentem

acidentes graves ou
com vitimas fatais e/
ou apresentam histéria
desconexa;

. mecanismos de trauma
leves;
. GCSentre14e 15

pontos; ) fistula liqudrica com ou
. pacientes que apre- (1 .
. podem ser totalmente ; sem débito de liquor, le-
@ - b sentam, equimoses - - -
assintomaticos com o sOes petequiais sugestivas

orbito-palpebrais, lesdo
de couro cabeludo,
intoxicagédo por alcool
ou drogas de abuso,

exame fisico normal e
sem alteracdes neuro-
|6gicas;

de embolia gordurosa,
piora do nivel de conscién-
cia, sindrome de irritagao

. podem apresentar

cefaleia ndo progressiva,
tortura ou vertigem e
hematomas sub-galeais
discretos.

cefaleia progressiva, vo-
mitos e nduseas, perda
momentanea da consci-
éncia ou desorientacao
temporoespacial.

meningea, disturbios de
fungdes motoras superio-
res, ferimento por arma
branca, déficit de acuidade
visual e lesdo vascular trau-
matica cérvico-craniana

Classificagao anatémica das les6es. Quanto a classificacdo anatomi-

ca, as lesdes podem ser subdivididas em lesdes dos envoltérios cranianos,
lesdes focais ou difusas, segundo as defini¢des que seguem:

1. Lesdes dos envoltérios cranianos:
+ 1.1 Escalpo: lesdo cutanea que pode ser de grande amplitude e le-
var a sangramento importante.
« 1.2 Fraturas cranianas: toda a solucdo de continuidade do plano
6sseo. Podem ser lineares, cominutivas, diastaticas (aumento das
suturas), com afundamento ou em depressao e acometer calota 6s-
sea, base do cranio ou ossos da face.
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2. Lesdes focais: correspondem aos hematomas, intra ou extracerebrais, ou
areas isquémicas que acometem apenas uma regiao do cérebro.

« 2.1 Contusao: resultam de trauma sobre os pequenos vasos ou so-
bre o parénquima cerebral, com hemorragia e edema, podendo
haver necrose e isquemia secundarias.

+ 2.2 Hematoma epidural: colecdo de sangue entre a dura-mater e a
tabua Ossea, sendo frequentemente associado a fraturas cranianas
que provocam laceragdes de vasos durais.

+ 2.3 Hematoma subdural: colecao de sangue no espaco subdural,
decorrente da rotura de veias-pontes ou vasos corticais. E mais co-
mum em lesdes que envolvem a rapida movimentacao da cabeca,
como as quedas e as agressoes.

« 2.4 Hematoma intraparenquimatoso: decorrem da rotura de pe-
quenos vasos parenquimatosos, e estao frequentemente associa-
dos a contusdes lobares extensas.

3. Lesdes difusas: acometem o cérebro como um todo e, usualmente,
decorrem de forgas cinéticas que levam a rota¢do do encéfalo dentro da
@ caixa craniana. @

+ 3.1 Concussao: decorre da desaceleragao rotacional da cabeca sem
que haja forca de contato significativa e refere-se a perda tempora-
ria da consciéncia associada ao TCE.

+ 3.2 Lesdo axonal difusa: é a lesdo mais comum associada ao TCE, de-
corrente da tensao ou estiramento axonal por forcas de aceleracdo
rotacional e/ou angular. Refere-se a perda da consciéncia por mais
de 6 horas, associada ao TCE, sem disturbio metabdlico ou lesao
expansiva na tomografia.

+ 3.3 Hemorragia subaracnoidea: resulta da ruptura de vasos para as
cisternas do espaco subaracnoideo.

Anamnese e exame fisico. Como em todas as vitimas de trauma, a
avaliagao deve incluir as informagdes sobre o mecanismo da lesao, poden-
do ser obtidas da prépria vitima, ou, quando apresentarem alteracdo do
nivel de consciéncia, da observacao da cena ou do relato de testemunhas.
O diagndstico é obtido pela avaliacao clinica, incluindo histéria e exame
fisico, que fornecem as informagdes necessarias para estratificacao de ris-
co de um paciente ter ou desenvolver lesdo neuroldgica. Deve-se avaliar:

228

‘ ‘ APH_BOOK.indb 228 @ 22/07/2018 22:47:47 ‘ ‘



L T T ® . T |

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

1. Mecanismo do trauma: atropelamento, queda (altura, local, posicao
da queda, etc), colisdo entre veiculos (veiculos envolvidos e veloci-
dade, uso de dispositivos de seguranca), colisao contra objetos esta-
cionados, agressao (caracteristicas do objeto utilizado), outros me-
canismos.

2. Sintomas pés-trauma: amnésia (avaliar duracao), perda da conscién-

cia (avaliar duracao), convulsao pdés-traumatica (tipo e duragao), ce-
faleia (intensidade, inicio, duracao, localizacao), vémitos, ndusea e/ou
vertigem, alteracdo comportamental.

3. Exame fisico: pontuacdo na GCS, sinal de alteracdo do estado mental

(agitacao, sonoléncia, respostas lentificadas); cortes profundos ou la-
ceracdes no couro cabeludo, exposicdo de massa encefalica, edema,
saliéncia, deformidades, sinais de fratura de base de cranio (hemato-
ma mastoide ou sinal de Battle, hematoma periorbitario ou sinal do
guaxinim; hemotimpano, otorreia/otorragia ou rinorreia/rinorragia),
fratura craniana palpavel, hematoma subgaleal, déficit neurolégico,
sinais de intoxicacao (dlcool, medicac¢des, drogas ilicitas).

Deve-se sempre suspeitar de TCE quando:

« Na avaliacdo da cinematica do trauma ha suspeita de acometimen-
to direto da regiao craniofacial ou indireto por mecanismos de ace-
leracdo e desaceleracao.

« Em todos os pacientes traumatizados com alteracao do nivel de
consciéncia.

A avaliacao do paciente com trauma craniano deve enfatizar a procura
de lesdes secundarias ao trauma, ou seja, aquelas que decorrem apds
um periodo de tempo de ocorrido o trauma craniano, uma vez que elas
estdo altamente associadas, quando nao diagnosticadas e tratadas ini-
cialmente, a altos niveis de morbidade e mortalidade. Logo, as condu-
tas e procedimentos a serem adotados no TCE tém como alvo otimizar
a perfusao cerebral, a oxigenacao tecidual e evitar lesdes secundarias.

Manejo pré-hospitalar inicial. As condutas basicas no atendimento

ao paciente politraumatizado devem priorizar o tratamento de lesdes que
comprometam a vida, identificadas na avaliacdo primaria:

‘ ‘ APH_BOOK.indb 229

229

@ 22/07/2018 22:47:47 ‘ ‘



| ] ® [ ([

CAPITULO 15

A: Manobras bdsicas para assegurar e manter a desobstrucao das vias
aéreas (tracdo do mento, elevacdo da mandibula, canula orofaringea
(Guedel), aspiracdo das vias aéreas, abordagem definitiva das vias aéreas -
intubacao orotraqueal ou cricotireoidostomia por puncao - e protecdo da
coluna cervical).

B: Avaliar respiracao e ventilacao através da ausculta pulmonar, ava-
liando a necessidade de se realizar procedimentos como administrar O,
em alto fluxo para manter a saturacdo > 94% e fornecer ventilacdo ade-
quada para manter a pCO, entre 35 e 45mmHg. Em vitimas conscientes e
com ritmo respiratério normal, administrar O, a 100% sob mascara nao-
-reinalante com reservatério para manter a SatO,>94%. Ja nas vitimas que
se encontram com nivel de consciéncia rebaixado ou com alteracao do
padrao respiratério, ventilar com pressao positiva e O, a 100%.

C: Normalizagao dos parametros hemodinamicos, controlando sangra-
mentos externos e instalando acesso venoso periférico de grosso calibre
(14 ou 16) a fim de realizar reposicao volémica, se necessario, utilizando
solucdo cristaloide. A manutencao da PAS acima de 90mmHg é essencial
para limitacdo da lesdo cerebral secundaria;

D: Avaliacdo do nivel de consciéncia (GCS), padrao pupilar e déficit mo-

@ tor lateralizado de extremidade. Habitualmente, um paciente com anor-
malidades desses trés componentes é portador de lesao expansiva que
pode requerer tratamento cirdrgico.

E. Exposicao: despir e observar todo o paciente (cuidado com hipoter-
mia, uso de manta térmica).

Intubacao e ventilagdo mecanica. Todo paciente com TCE grave
(GCS<8) exige intubacao e ventilacao mecanica para prevenir hipoxemia
e hipercapnia, além de evitar o aumento da pressdo intracraniana (PIC). A
utilizacao de bloqueadores neuromusculares como parte do protocolo de
intubacao de sequéncia rapida (ISR) pode facilitar uma intubac¢ao bem-su-
cedida. Importante lembrar que a intubacao nasotraqueal as cegas pode
servir como técnica alternativa, mas a presenca de apneia, fraturas faciais,
de base de cranio e da placa cribriforme contraindicam esse procedimen-
to, devido a possibilidade de penetracdo cranial ou cerebral. O interesse
da intubacdo em TCE grave foi demonstrado num estudo retrospectivo
com 351 pacientes. No grupo de pacientes com TCE grave isolado, a mor-
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talidade precoce dobrou nos pacientes que ndo foram intubados de ime-
diato (50% vs. 23%).

O socorrista deve manter frequéncia normal de ventilacdo quando o
doente estiver sob ventilacao assistida (10 ventilagdes/minuto para adul-
to, 20 para criancas e 25 para bébes). A hiperventilacdo, de forma con-
trolada, pode ser considerada em circunstancias especificas de sinais de
herniacdo, descritas a seguir:

- Dilatacdo ou lentiddao na resposta pupilar a estimulo ipsilateral,
com ou sem alteracdes motoras e fraqueza contralateral.

« Postura em decorticacao (flexdo de membros superiores, rigidez e
extensdao de membros inferiores), pupilas mediorreativas, respira-
¢ao de Cheyne-Stokes.

» Postura em descerebracao (extensao de membros superiores e in-
feriores, podendo haver arqueamento da coluna), pupilas médias
nao fotorreagentes, hiperventilacdo neurogénica central.

- Flacidez, sem reacao a dor, midriase fixa, respiracdo ataxica ou ap-
neia.

® Nesses casos, a hiperventilacao branda controlada (20 ventilagdes/mi-
nuto no adulto e 25 na crianca) pode ser realizada durante a fase pré-hos-
pitalar, mas sua realizacdo de rotina esta contraindicada.

De fato, a PaCO, € um dos mais potentes estimulos ao tonus vascular
cerebral, havendo vasodilatacdo em hipercapnia e vasoconstriccao em
hipocapnia. A vasoconstriccao arteriolar ocasiona uma diminuicdo do vo-
lume sanguineo cerebral e, por conseguinte, da PIC, mas também leva a
uma diminuicao do volume sanguineo cerebral, susceptivel de provocar
ou agravar a isquemia cerebral. Diante disso, o uso de hipocapnia como
meio de luta contra a HIC é desaconselhada nas primeiras horas apds o
trauma, periodo em que o0s riscos isquémicos sao maiores.

A hipercapnia leva a dilatacdo dos vasos cerebrais, devendo ser evitada
pelo risco de aumentar a PIC. Portanto, a ventilacao controlada sistema-
tizada em pacientes vitimas de TCE grave deveria permitir um controle
rigoroso da ventilacdo alveolar. Todavia, esse controle ndo é tao efetivo
no transporte pré-hospitalar, havendo até 75% dos pacientes com capnia
inferior a 35mmHg ou superior a 40mmHg na chegada ao hospital.
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Estabilizacdo hemodinamica. A manutencdo da estabilidade hemo-
dinamica é essencial para o tratamento do paciente com TCE grave, ja que
a lesdo cerebral pode levar a perda da capacidade de autorregulacao vas-
cular localizada, no sistema nervoso central, ou sistemicamente. A hipo-
tensao deve ser evitada a todo custo, devido a possibilidade de reducao
do fluxo sanguineo cerebral que poderia levar a isquemia. Entretanto, a
hipertensao também pode apresentar efeitos lesivos, pois pode ocasionar
aumento do edema vasogénico e consequente aumento da PIC.

A principal causa de hipotensao pré-hospitalar é a hipovolemia (he-
morragia), tornando a expansao volémica como crucial no tratamento a
ser instituido. Devido a sua iso-osmolaridade, o soro fisiolégico a 0,9% é o
principal soluto a ser recomendado. As solucdes glicosadas sao proscritas,
pois, além de nao serem solutos de expansao, possuem caracteristicas hi-
potonicas, favorecendo o edema cerebral. Vale salientar, que, experimen-
talmente, a hiperglicemia, que precede ou acompanha uma isquemia ce-
rebral, pode agravar o prognéstico. Se a perfusdo com soro fisiolégico ndo
for suficiente para restaurar um nivel de pressdo minimo, pode-se langar
de macromoléculas (coloides) ou gelatinas, que possuem caracteristicas
expansoras. Se a hipotensao arterial persiste, o recurso as catecolaminas
torna-se necessaria.

Em caso de hemorragia, é fundamental limitar as perdas sanguineas.
Sobre o controle de sangramentos, o socorrista deve:

+ No couro cabeludo - aplicar pressao direta nas bordas do ferimento
sequida de curativo compressivo. Em caso de deformidade 6ssea
ou fratura aberta, ndo aplicar pressao sobre a lesao, somente na re-
gido adjacente, com cobertura sem compressao excessiva.

« Na orelha ou no nariz - simplesmente tamponar com material cura-
tivo, permitindo apenas vazamento leve.

Se a luta contra a hipotensao continua, o nivel de pressao arterial mé-
dia (PAM) recomendada nas primeiras horas que sucedem o traumatismo
é de 80 mmHg. Contudo, outros autores mostraram que a manutencao na
fase pré-hospitalar de PAM de 80 mmHg nao garante que esses pacientes
nao sofrerao isquemia cerebral apds a chegada ao hospital .

De fato, o valor isolado de PAM nao pode predizer como estard a pres-
sao de perfusao cerebral (PPC), que ndo depende somente do valor de
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PAM, mas também do valor de PIC (PPC = PAM - PIC). Somente com a mo-
nitoracao da circulagcdo cerebral é que se pode julgar o real valor da PPC
e assim permitir a adaptacao do nivel de PAM as necessidades de cada
paciente. Dentre os métodos de monitoracao disponiveis, somente o do-
ppler transcraniano pode ser realizado no atendimento pré-hospitalar, por
se tratar de técnica rapida e atraumatica.

Essa técnica pode ser praticada em todos os aparelhos écho-Doppler e
devera, num futuro breve, ser realizada pelas unidades moveis socorristas,
sobretudo com a facilidade de portabilidade dos aparelhos mais moder-
nos, permitindo a adaptacao do nivel de PAM para cada paciente vitima
de TCE. A expansao volémica pode, portanto, provocar uma hipertensao
arterial durante correcao de hipovolemia, quando houver necessidade
para assegurar a PPC. Para a manutencao da PPC, muitas vezes torna-se
necessaria a introducdo de agonistas dos receptores alfa-adrenérgicos
(em pratica clinica, faz-se uso de catecolaminas). A noradrenalina parece
ser a melhor op¢do pois permite um controle mais facil e previsivel dos
niveis tensionais.

Osmoterapia. O uso de agente osmoético (manitol 20%: 0,2 a 1g/kg)
é recomendado na urgéncia diante de sinais clinicos de hernia¢do (ano-
malia pupilar e/ou degradacao do estado neurolégico nao explicado por
uma causa extra-craniana) e deve ser evitado se o paciente apresentar si-
nais de hipovolemia (PAS<90mmHg). Evidentemente, o paciente deve ser
submetido a exame de tomografia de cranio para avaliar eventual indica-
¢ao cirurgica. O argumento principal pelo uso do manitol para o tratamen-
to da HIC é a obtencao de queda da PIC, com consequente aumento do
débito sanguineo cerebral pelo periodo de 2 a 3 horas, com a manutencao
de pressao arterial estavel. Esse efeito explica sua indicacdo sistematica
diante de anomalias pupilares. Outro produto hiperosmolar bastante uti-
lizado é o soro fisioldgico hipertonico.

Vale salientar, que, independente do produto hiperosmolar a ser utili-
zado, ndo se pode esquecer que toda midriase descoberta num paciente
inconsciente deve ser conduzida em carater emergencial, podendo ser
ocasionada por presenca de lesdo com importante efeito de massa. Dai
a necessidade imediata de realizacdao de tomografia de cranio e avaliacao
do neurocirurgido.
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O estudo multicéntrico internacional de Cruz, Minoja e Okuchi permi-
tiu importantes evidéncias a respeito do uso do manitol na fase pré-hos-
pitalar. Esse estudo demonstrou que a utilizacdo do manitol (em doses de
1,2 a 2,1 g/kg), em perfusdo rapida, melhorou o prognéstico de pacientes
que tinham um hematoma sub-dural agudo traumatico. No protocolo uti-
lizado, todos os pacientes receberam uma dose de manitol em perfusao
rapida no atendimento pré-hospitalar e, em seguida, ap6s o diagndstico
de hematoma sub-dural, foram randomizados para receber ou nao antes
da cirurgia uma dose adicional. A perfusao de manitol foi acompanhada
de reposicdo vascular com soro fisiolégico para prevenir hipotensao se-
cundaria a diurese provocada pelo efeito hiperosmolar do manitol. Esse
estudo confirmou a eficdcia do manitol na regressao de anomalias pupila-
res em pacientes com HIC e na melhora do prognéstico dos pacientes. Em
ambos os grupos, a cirurgia para evacuacao do hematoma foi realizada
em até 3 horas apds o traumatismo. A osmoterapia assegura, portanto, a
hemodinamica cerebral de 2 a 3 horas até a realizacdo de outros métodos
de controle da hipertensao intracraniana (clinico ou cirurgico).

Outros tratamentos e cuidados. Seguindo o atendimento a vitima
com TCE, deve-se realizar mobilizacao cuidadosa e a imobilizacao adequa-
da da coluna cervical, tronco e membros, em prancha rigida com alinha-
mento anatdémico, sem atraso para o transporte até a unidade de saude
regulada pelo profissional médico da base. Diante da apresentacao de cri-
se convulsiva, benzodiazepinicos devem ser utilizados para cessar a crise
e diminuir a hipdxia cerebral, sempre atentando para o risco de depressao
respiratéria associada a esses medicamentos. A utilizacao de corticoide
é inutil no manejo terapéutico de traumatismo craniano. A posicao da
cabeca do paciente deve ser elevada a 30 graus, se confirmada a inexis-
téncia de lesao da coluna cervical, pois permite um aumento do retorno
venoso cerebral, com consequente reducao da PIC. O controle da tempe-
ratura continua sendo etapa fundamental no atendimento pré-hospitalar.
Embora a hipotermia seja preconizada no tratamento da HIC, a sua intro-
ducao rapida pode agravar seriamente a hemostasia dos tecidos, sobre-
tudo em politraumatizados submetidos a rapida expansao volémica. Ja a
hipertermia, encontrada em cerca de 22% dos pacientes vitimas de TCE ao
chegarem ao hospital, é reconhecidamente um fator de mau progndstico
em diversas patologias neuroldgicas.
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Avaliacdo secundaria. Ap6s avaliacao primaria, deve-se realizar ava-
liacdo secundaria, se a gravidade do quadro permitir, retomando a ava-
liacdo primaria diante de deterioracdo do quadro clinico do paciente. A
avaliagao secundaria deve dar énfase para:

Avaliacdo das pupilas (se assimetria > Tmm, pesquisar sinais focais).
Repeticao seriada da GCS.

Avaliacao da presenca de déficits motores.

Avaliacdo dos sinais vitais e da glicemia capilar.

Exame da cabeca e coluna, atentando para sinais de gravidade do
TCE (sinais de perda liquérica, presenca de fraturas abertas, expo-
sicao de tecido cerebral, ferimentos extensos em couro cabeludo,
sinais de fratura de base de cranio).

Histéria SAMPLE (Sintomas, Alergias, Medicamentos, Passado mé-
dico, Liquidos e alimentos, Evento), destacando histérico de con-
vulsbes, diabetes, acidente vascular encefalico, uso de drogas ilici-
tas e/ou élcool.

Controle da temperatura corpoérea.

Transporte. O transporte requer uma boa instalacao do paciente e
equipe de socorristas, permitindo a qualquer momento tomada de con-
dutas rapidas se eventual agravacao clinica do traumatizado. Durante o
atendimento pré-hospitalar ndo é possivel determinar com exatidao a
etiologia do TCE, de forma que os passos mais importantes sao: identifica-
¢ao de alteragdes clinicas sugestivas de lesdes moderadas a graves, insti-
tuicdo do tratamento adequado, reconhecimento de sinais de deteriora-
¢ao neuroldgica, transporte a um centro especializado no atendimento do
trauma com recursos de tomografia computadorizada, servico de neuro-
cirurgia e reanimacao especializada.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Lesdo de escalpo Contusédo Concussao
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Fratura craniana Hematoma epidural Lesao axonal difusa

Hematoma subdural Hemorragia soubaracnoidea

Hematoma
intraparenquimatoso

OBJETIVOS DE APRENDIZADO/COMPETENCIAS

« ldentificar as lesbes associadas ao TCE.

« Saber identificar os sinais de gravidade clinica do TCE.

« Compreender a estratificacao do paciente com TCE quando a clas-
sificacao de risco.

« Compreender 0 manejo inicial de um paciente com TCE no pré-
-hospitalar.

« Saber conduzir o paciente com TCE apds o manejo inicial.

PONTOS IMPORTANTES

‘ ‘ APH_BOOK.indb 236

1. A etiologia do TCE estd intimamente relacionada a causas externas

traumaticas, tendo como principais os acidentes automobilisticos,
quedas e causas violentas.

. As lesdes associadas ao TCE podem ser divididas em primarias, quan-

do ocorrem como consequéncia imediata e direta do trauma, ou
secundarias, quando surge nas primeiras horas apds o momento do
trauma;

. A avaliacdo do paciente com trauma craniano deve enfatizar a procu-

ra de lesGes secundarias, uma vez que elas estao altamente associa-
das a altos niveis de morbidade e mortalidade.

. O TCE pode ser estratificado quanto a gravidade clinica pela pontu-

acdo na GCS em leve (13 a 15 pontos), moderado (9 a 12 pontos) ou
grave (3 a 8 pontos).

. Deve-se sempre suspeitar de TCE quando ha suspeita de acometi-

mento direto ou indireto da regido craniofacial ou alteracao do nivel
de consciéncia.

. Inicialmente devem ser tomadas condutas basicas no atendimento
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ao paciente politraumatizado, priorizando o tratamento de lesdes
que comprometam a vida.

7. O objetivo do atendimento pré-hospitalar ndao é determinar com
exatidao a etiologia do TCE, mas sim a identificacdo de alteracdes
clinicas sugestivas de lesbes moderadas a graves com instituicao do
tratamento adequado e transporte a um centro de trauma com TC
disponivel.

SOLUGCAO DO CENARIO 1

Hipotese Diagnéstica: trauma cranioencefalico grave.

Procedimentos: foi realizada estabilizacdo manual da coluna cervical
com rolamento de 180°, sequida de manobras de desobstrucao de vias
aéreas, imobilizacdo em prancha rigida e retirada da vitima para atendi-
mento na ambulancia. Apds realizacdo de aspiracao nasotraqueal, foi esta-
belecida uma via aérea definitiva com intubacao orotraqueal e o paciente
foi submetido a ventilacdo com bolsa-valva-mascara, oximetria de pulso
e a puncdo venosa periférico com infusao de cristaloide (ringer lactato).

® Desfecho: o paciente evoluiu com aumento do nivel de SatO, para

96% durante o transporte até a chegada ao hospital de referéncia.

SOLUCAO DO CENARIO 2

Hipotese Diagndstica: traumatismo cranioencefalico moderado.

Procedimentos: a chegada da equipe ao local, foi realizada protecao
cervical e imobilizacdo em prancha rigida, sendo administrado, na am-
bulancia, O, a 100% sob mascara ndoreinalante com reservatorio. Para
controle do sangramento, foram aplicados compressao direta e curativo
compressivo, e instalado acesso venoso periférico com reposicao de cris-
taloide.

Desfecho: apos os procedimentos, o paciente evoluiu com episddio
de crise convulsiva pés-traumatica do tipo ténico-clonica, sendo solici-
tado apoio da Unidade de Suporte Avancado. A chegada da equipe, foi
administrado diazepam 10mg IV lento. A crise cessou e ndao houve recor-
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réncia. Prosseguiu-se com o transporte para o hospital de referéncia, sem
outras intercorréncias.
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