CAPITULO

PHTLS: Passado,
Presente e Futuro

OBJETIVOS DO CAPRITULO

Ao final deste capitulo, o leitor devera ser capaz de fazer o seguinte:

B Reconhecer a magnitude do problema em termos B Compreender a histéria e a evolugao do socorro
tanto humanos quanto financeiros causado por pré-hospitalar ao trauma.
lesao traumatica.

B Compreender as trés fases do socorro ao trauma.
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2 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR AO TRAUMA, OITAVA EDICAO

Nossos pacientes nao nos escolheram. Nos os

escolhemos. Poderiamos ter escolhido outra

profissdo, mas nao o fizemos. N6s aceitamos
a responsabilidade pelo atendimento ao paciente em algumas das
piores situacoes: quando estamos cansados ou com frio; quando esta
chovendo e de noite; quando ndo podemos prever quais as condi¢oes
que iremos encontrar. Nos devemos aceitar essa responsabilidade
ou desistir dela. Devemos dar aos nossos pacientes o melhor
cuidado possivel — nao enquanto estamos distraidos, nio com
equipamentos sem verificacao, ndo com suprimentos incompletos,
e nao com o conhecimento do passado. Nao temos como saber qual
¢é a informacio médica mais atual, ndo podemos achar que estamos
prontos para cuidar de nossos pacientes se nao estudarmos e
aprendermos todos os dias. O curso de Atendimento Pré-hospitalar
de Suporte Avancado a Vida (Prehospital Trauma Life Support,
PHTLS) fornece uma parte deste conhecimento ao funcionario
técnico em emergéncia médica (Emergency Medical Technician,
EMT), mas, mais importante que isso, em ultima andlise, beneficia
a pessoa que precisa do nosso melhor — o paciente. No final de cada
atendimento, devemos sentir que o paciente recebeu nada menos do
que o nosso melhor.

Filosofia do PHTLS

O PHTLS fornece uma compreensio da anatomia e fisiologia,
a fisiopatologia do trauma, a avaliacdo e cuidado ao paciente
em trauma, utilizando a abordagem ABCDE, e as habilidades
necessarias para prover esse cuidado — nem mais, nem menos.
Pacientes que estdo sangrando ou respirando inadequadamente
tém uma quantidade limitada de tempo antes que sua condicdo
resulte em deficiéncia grave ou torne-se fatal. Os socorristas que
prestam cuidados pré-hospitalares devem ter e utilizar habilidades
de pensamento critico para tomar e executar as decisoes que irao
melhorar a sobrevivéncia do paciente em trauma. O PHTLS nao treina
socorristas de cuidados pré-hospitalares para decorarem um tnico
procedimento padrao para todos os atendimentos. Ao contrario,
o PHTLS ensina a entender os cuidados ao trauma e a pensar
criticamente. Cada contato entre socorrista de cuidado pré-hospitalar
e paciente envolve um conjunto singular de circunstancias. Se o
socorrista de atendimento pré-hospitalar compreender a base da
assisténcia médica e as necessidades especificas de cada paciente,
dadas as circunstancias em maos, entido pode tomar decisdes
especificas para cada paciente que garantam a maior chance possivel
de sobrevivéncia para esse paciente.

Os principios fundamentais do PHTLS sao de que os socorristas
de atendimento pré-hospitalar devem ter uma boa base de
conhecimento, devem ter pensamento critico e ter as habilidades
técnicas necessarias para oferecer atendimento excelente ao
paciente, mesmo em circunstancias que nao sejam as ideais. O PHTLS
nem proibe nem recomenda acoes especificas para o socorrista de
atendimento pré-hospitalar mas, em vez disso, fornece o conhecimento
e as habilidades adequadas para permitir que o socorrista use o
pensamento critico para chegar ao melhor manejo de cada paciente.

A oportunidade de um socorrista de atendimento pré-hospitalar
socorrer um paciente € maior no tratamento de vitimas de traumas do
que em qualquer outro tipo de paciente. A chance de sobrevivéncia

do paciente em trauma que recebe atendimento excelente ao
trauma, tanto pré-hospitalar quanto hospitalar, é provavelmente
maior do que a de qualquer outro paciente gravemente doente. O
prestador de atendimento pré-hospitalar pode prolongar a vida e
os anos produtivos do paciente em trauma e beneficiar a sociedade
em virtude do atendimento prestado. Através do manejo eficaz do
paciente de trauma, o socorrista de atendimento pré-hospitalar tem
uma influéncia significativa na sociedade.

Aprender, entender e praticar os principios do PHTLS vai se
mostrar mais benéfico para seus pacientes do que qualquer outro
programa educacional.!

O problema

O trauma € a principal causa de morte em pessoas entre 1 e 44 anos
de idade.? Mais de 70% das mortes entre as idades de 15 e 24 anos, e
mais de 40% das mortes entre as idades de 1 e 14 anos sdo devidas a
trauma. O trauma continua a ser a oitava principal causa de morte
em pessoas idosas. Morrem quase trés vezes mais americanos de
trauma a cada ano do que morreram em toda Guerra do Vietna e
na Guerra do Iraque até 2008.> A cada 10 anos, mais americanos
morrem de trauma do que morreram em todos os conflitos militares
dos EUA somados Somente na quinta década de vida o cancer e
as doencas cardiacas se comparam ao trauma como uma das
principais causas de morte. Cerca de 70 vezes mais americanos
morrem anualmente de trauma contuso e penetrante nos Estados
Unidos do que morreram anualmente na Guerra do Iraque.

Os socorristas de atendimento pré-hospitalar pouco podem
fazer para aumentar a sobrevivéncia de um paciente com cancer;
com pacientes traumatizados, no entanto, os socorristas muitas
vezes podem fazer a diferenca entre a vida e a morte, entre invalidez
temporaria e invalidez grave ou permanente, ou entre uma vida
de produtividade e uma vida de dependéncia. Estima-se que cerca
de 60 milhoes de lesoes ocorrem a cada ano nos Estados Unidos.
Destas, 40 milhdes vao exigir cuidados de emergéncia, 2,5 milhdes
vao necessitar de hospitalizacao, e 9 milhdes serdo incapacitantes.
Cerca de 8,7 milhoes de pacientes vitimas de trauma ficarao inativos
temporariamente, e 300.000 ficardo inativos permanentemente.*?

O custo para o socorro dos pacientes vitimas de trauma é
altissimo. Bilhoes de délares sdo gastos no tratamento de pacientes
de trauma, sem incluir os doélares perdidos em honorarios, custos
de administracao de seguros, danos a propriedade e os custos ao
empregador. O Conselho Nacional de Seguranca dos EUA estimou
que o impacto econémico em 2007 tanto de trauma fatal quanto
ndo fatal foi de aproximadamente US$ 684 bilhoes.® A perda de
produtividade de pacientes vitimas de trauma com deficiéncia é
o equivalente a 5,1 milhdes de anos a um custo de mais de US$
65 bilhdes anualmente. Em relacdo aos pacientes que morrem, 5,3
milhées de anos de vida sao perdidos (34 anos por pessoa) a um
custo de mais de US$ 50 bilhoes. Comparativamente, os custos por
paciente (medidos em délares e em anos perdidos) para cancer e
doencas cardiacas sao muito menores (Figura 1-1). O socorrista
de atendimento pré-hospitalar tem a oportunidade de reduzir os
custos ligados a traumas. Por exemplo, um socorrista que protege
adequadamente a coluna cervical fraturada pode fazer a diferenca
entre tetraplegia para o resto da vida e uma vida produtiva e
saudavel de atividades sem restricoes. Socorristas de atendimento
pré-hospitalar lidam com inimeros outros exemplos como esse
quase todos os dias.
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Figura 1-1 A. Custos comparativos, em milhares de délares americanos, com vitimas de trauma, cancer e doencas cardiovasculares a cada
ano. B. Comparativo de nimero de anos perdidos em consequéncia de trauma, cancer e doenca cardiovascular.

Fonte: Dados do Conselho Nacional de Seguranca.

Os dados a seguir sdo do Relatério de Acidentes de Transito N°.
358 da Organizacao Mundial da Satide (OMS)

B Acidentes de transito sio um enorme problema
de saiude publica e desenvolvimento. Acidentes de
transito matam 1,24 milhdo de pessoas por ano em todo
o mundo ou uma média de 3,242 pessoas todos os dias.
Eles deixam feridos ou invalidos entre 20 e 50 milhoes
de pessoas por ano. Acidentes de transito aparecem
como a nona principal causa de morte em geral e a causa
numero um de mortes por trauma, sendo responsavel
por 2,2% de todas as mortes no mundo. O custo estimado
dessas lesdes e mortes é de 518 bilhdes de dolares por
ano.” A OMS prevé que, sem melhorias na prevencao, 1,9
milhdées de pessoas estardo morrendo anualmente em
acidentes de automoveis até o ano de 2020.

B A maioria dos acidentes de transito afetam as
pessoas de paises de baixa renda e de renda média,
sobretudo jovens do sexo masculino e usuarios
vulneraveis nas vias. De todas as mortes por acidente de
transito, mais de 90% ocorrem em paises de baixa e média
renda® (Figura 1-2).

B Em todo o mundo, mais de 5,8 milhoes de pessoas
morrem anualmente de trauma, tanto de forma
intencional quanto ndo intencional.” Enquanto os
acidentes de transito sdo a causa mais comum de morte,
suicidio (844 mil) e homicidio (600 mil) sao as causas
ndmero dois e trés, respectivamente.'

Conforme estas estatisticas mostram claramente, o trauma
é um problema mundial. Embora os eventos especificos que
levam a lesdes e mortes tenham diferencas de pais para pais, as
consequéncias nao tém. O impacto das lesdes evitaveis é global.

Nés, que trabalhamos na comunidade do trauma, temos a
obrigacao de prevenir lesbes em nossos pacientes, e ndo apenas
trata-los apos sua ocorréncia. Uma histéria contada muitas vezes
sobre servicos médicos de emergéncia (Emergency Medical
Services, EMS) ilustra melhor este ponto. Em uma longa e sinuosa
estrada na montanha, havia uma curva onde os carros muitas vezes
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Figura 1-2 Distribuicdo de mortes no transito em todo o mundo.

Fonte: Dados do Relatorio de Acidentes de Transito N°. 358 da Organizacao Mundial
da Saude (OMS).

derrapavam para fora da estrada e caiam de uma altura de 100 pés. A
comunidade decidiu colocar uma ambulancia no fundo do precipicio
para cuidar dos pacientes envolvidos nesses acidentes. A melhor
alternativa teria sido colocar grades de protecao ao longo da curva
para evitar, em primeiro lugar, que o acidente ocorra.
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4 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR AO TRAUMA, OITAVA EDICAO

As fases do
atendimento
ao trauma

Um trauma ndo é um acidente, mesmo que geralmente seja referido
assim. Um acidente é definido como “um evento que ocorre por acaso
ou resultante de causas desconhecidas” ou como “uma ocorréncia
lamentavel resultante de descuido, desconhecimento, ignorancia”.
Para a maioria das mortes e lesdoes traumaticas cabe a segunda
definicdo, e ndo a primeira, além de serem evitaveis. A prevencao
tem tido um grande sucesso nos paises desenvolvidos, mas tem um
longo caminho a percorrer nos paises em desenvolvimento, com
apenas 15% dos paises do mundo dispondo de leis de seguranca no
transito.! Incidentes traumaticos se dividem em duas categorias:
intencionale ndo intencional. A lesao intencional resulta de um
ato realizado de propdsito com o objetivo de prejudicar, ferir ou
matar. A lesdo traumatica que ndao ocorre como resultado de uma
acdo deliberada, mas sim como uma consequéncia involuntaria ou
acidental, é considerada nao intencional.

O atendimento ao trauma é dividido em trés fases: pré-evento,
evento e pos-evento. O socorrista de atendimento pré-hospitalar tem
responsabilidades em todas as fases.

Fase pré-evento

A fase pré-evento envolve as circunstancias que levaram a uma
lesdo. Os esforcos nesta fase estdo focados principalmente na
prevencido de lesdes. Para trabalhar na prevencdo de lesoes, nés
precisamos educar o publico para aumentar a utilizacdo de sistemas
de protecdo dos ocupantes do veiculo, promover métodos para
reduzir a utilizacdo de armas em atividades criminosas e promover
a resolucdo nao violenta de conflitos. Além de cuidar do paciente
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Figura 1-3  Traumas nao intencionais sao responsaveis por mais
mortes do que todas as outras causas de morte por trauma somadas.
Fonte: Dados do Centro Nacional de Prevencao e Controle de Lesdes: WISQARS.
Relatorios de Lesoes Fatais 1999-2010. Centers for Disease Control and Prevention.

http:/Awww.cdc.gov/injury/wisqars/fatal _injury_reports.html. Accessed January 2,
2013.

Veiculos
19,6%

Armas de fogo
17,5%

Intoxicagéo
23,7%

Q]
Afogamento
2,5%

Figura 1-4 Traumas por automoveis e armas de fogo sao responsaveis
por mais de um terco das mortes causadas por lesdo traumatica.

Fonte: Dados do Centro Nacional de Prevencdo e Controle de Lesdes: WISQARS.
Relatérios de Lesoes Fatais 1999-2010. Centers for Disease Control and Prevention.
http://www.cdc.gov/injury/wisqars/fatal_injury_reports.html. Accessed January 2,
2013.

em trauma, todos os membros da equipe de prestacao de cuidados
de saide tém a responsabilidade de reduzir o nimero de vitimas de
trauma. Atualmente, a violéncia e o trauma nio intencional causam
mais mortes por ano nos Estados Unidos do que todas as doencas
somadas.'? A violéncia é responsavel por um terco destas mortes
(Figura 1-3). Automéveis e armas de fogo estao envolvidos em mais
de um terco de todas as mortes por trauma, a maioria das quais sao
evitaveis (Figura 1-4).

Leis do capacete para moto sdao um exemplo de legislacao
que tem afetado a prevencdo de lesdoes. Em 1966, o Congresso dos
Estados Unidos deu ao Departamento de Transportes a autoridade
para impor que os estados aprovassem uma legislacao exigindo o
uso de capacetes para motociclistas. O uso de capacetes aumentou
posteriormente para quase 100%, e a taxa de mortalidade por
acidentes de motocicleta diminuiu drasticamente. O Congresso dos
EUA rescindiu esta autoridade do Departamento de Transporte em
1975. Mais da metade dos estados revogou ou alterou a sua legislacao
existente. A medida que os estados reestabeleciam ou revogavam
essas leis, as taxas de mortalidade mudavam. Recentemente, mais
estados revogaram essas leis, resultando em aumento das taxas de
mortalidade em 2006 e 2007.1

As mortes em motos aumentaram 11% em 2006.* A explicacio
mais provavel para este aumento drastico da mortalidade é a
diminuicao do uso de capacetes. Hoje, apenas 20 estados possuem
leis universais de capacete. Em estados com essas leis, o uso de
capacete é de 74%, enquanto em estados sem tais leis, a taxa de
utilizacao é de 42%." A diminuicdo do nimero de estados com leis
universais de capacete levou a uma queda no uso global de capacete
de 71%, em 2000, para 51%, em 2006. Para ilustrar os efeitos dessas
tendéncias, na Flérida, uma alteracao na lei em 2002 foi seguida por
um aumento da taxa de mortalidade de 24% maior do que o aumento
de registros poderia prever.

Em agosto de 2008, a entdo secretaria de Transportes dos
EUA, Mary Peters, relatou uma queda na mortalidade em rodovias
de alta velocidade com incidentes com automéveis enquanto,
ao mesmo tempo, houve um aumento de mortes em incidentes
com motocicleta. Houve grande melhora em todos os aspectos de
seguranca de veiculos, exceto para motocicletas.!
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Outro exemplo de mortes evitaveis por trauma envolve dirigir
embriagado por alcool.’” Como resultado da pressdo para mudar as
leis estaduais quanto ao nivel de embriaguez ao volante e através
de atividades educacionais de organizacoes, como Mothers Against
Drunk Driving [(MADD), Maes Contra a Embriaguez ao Volante], o
ndmero de motoristas embriagados envolvidos em acidentes fatais
tem diminuido consistentemente desde 1989.

Outra forma de evitar o trauma € através do uso de cadeirinhas
de seguranca infantil. Muitos centros de trauma, organizacoes de
aplicacao dalei e sistemas de servico de emergéncia médica realizam
programas para educar os pais na correta instalacao e utilizacdo das
cadeirinhas de seguranca infantil.

Outro componente da fase pré-evento é a preparacido de
socorristas de atendimento pré-hospitalar para os eventos que nao
sao impedidos pelos esforcos acima mencionados A preparacio
inclui uma educacdo adequada e completa com informacdes
atualizadas para fornecer o atendimento médico mais atualizado.
Assim como vocé deve atualizar seu computador de casa ou
celular com o software mais recente, vocé deve atualizar os seus
conhecimentos com a visao e as praticas médicas mais atuais. Além
disso, voceé deve verificar os equipamentos na unidade de resgate no
inicio de cada turno e rever com o seu parceiro as responsabilidades
e expectativas individuais de quem vai executar quais tarefas. Tao
importante quanto avaliar a conduta do socorro quando vocé chega
a cena, € decidir quem vai dirigir e quem estara na parte de tras com
o paciente.

Fase do evento

A fase do evento é o momento exato do trauma. Os passos
realizados na fase de pré-evento podem influenciar o resultado da
fase do evento. Isso se aplica nao apenas aos pacientes mas também
a nos mesmos. “Nao cause mais danos” é a palavra de ordem para
o bom atendimento ao paciente. Seja conduzindo um veiculo
pessoal ou um veiculo de emergéncia, os socorristas de atendimento
pré-hospitalar precisam se proteger e ensinar dando o exemplo.
Vocé é responsavel por si, por seu parceiro e pelos pacientes sob
seus cuidados enquanto estiverem dentro de sua ambulancia;
portanto, evite ferimentos dirigindo de forma segura e atenta. O
mesmo nivel de atencao que vocé da ao atendimento de seu paciente
deve ser mantido ao dirigir. Dirija sempre com seguranca, siga as leis
de transito, evite atividades que distraem — como o uso de telefone
celular ou mensagens de texto — e use os dispositivos de protecao
pessoal disponiveis — como cintos de seguranca — na cabine do
motorista e na cabine de passageiros ou de atendimento ao paciente.

Fase pos-evento

A fase pos-evento lida com as consequéncias do evento traumaético.
Obviamente, o pior resultado possivel de um acontecimento
traumatico é a morte do paciente. O cirurgido traumatologista Dr.
Donald Trunkey descreveu uma distribui¢ao trimodal de mortes por
trauma.'® A primeira fase das mortes ocorre dentro dos primeiros
minutos e até uma hora apés o acidente. Essas mortes provavelmente
ocorreriam mesmo com socorro médico imediato. A melhor maneira
de combater essas mortes é por meio de estratégias de prevencio
de lesdo e de seguranca. A sequnda fase das mortes ocorre dentre
de poucas horas apés o acidente. Essas mortes podem, geralmente,
ser prevenidas por um bom socorro pré-hospitalar e atendimento
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Figura 1-5 Mortes imediatas s6 podem ser evitadas através da
educacgao para prevencao de lesdes, porque a Unica chance para
que certos feridos sobrevivam é o acidente nao ocorrer. Mortes
prematuras podem ser prevenidas por meio de atendimento
pré-hospitalar adequado e a tempo de reduzir a mortalidade e
morbidade. Obitos tardios podem ser prevenidos somente por meio
de transporte rapido para um hospital dotado adequadamente de
equipe para o atendimento ao trauma.

no hospital. A terceira fase das mortes ocorre muitos dias ou
semanas apos o acidente. As mortes sdo, em geral, causadas por
faléncia multipla de 6rgaos. Muito mais precisa ser aprendido sobre
o manejo e prevencao da faléncia miultipla de 6rgaos; no entanto, o
socorro precoce e intensivo do acidente no contexto pré-hospitalar
pode evitar algumas destas mortes (Figura 1-5).

O Dr. R Adams Cowley, fundador do Instituto de Servicos
Médicos de Emergéncia de Maryland (Maryland Institute of Medical
Services, MIEMS), um dos primeiros centros de trauma dos Estados
Unidos, definiu o que ele chamou de “Hora de Ouro”.’ Com base
em sua pesquisa, o Dr. Cowley acreditava que os pacientes que
receberam tratamento definitivo logo apds uma lesiao apresentaram
uma taxa de sobrevida muito maior do que aqueles cujo socorro
demorou. Uma das razoes para esta melhoria na sobrevivéncia € o
tratamento imediato de hemorragia e a preservacao da capacidade
do corpo de produzir energia para manter as funcoes dos 6rgaos.
Para o socorrista de atendimento pré-hospitalar, isso se traduz em
manutencao da oxigenacao e perfusao e garantia de um transporte
rapido para um centro preparado para continuar o processo de
ressuscitacdo usando sangue e plasma (Ressuscitacdo no controle
de danos) e para que nao se eleve a pressao arterial (acima de 90 mm
Hg), utilizando grandes volumes de cristaloide.

Nos Estados Unidos, um sistema de emergéncia médica urbano
convencional tem um tempo de resposta (a partir do momento da
notificacdo que ocorreu o acidente até a chegada ao local), de 6 a
8 minutos. O transporte para a unidade de tratamento tipicamente
leva outros 8 a 10 minutos. Entre 15 e 20 minutos da preciosa “Hora
de Ouro” sdo usados apenas para chegar ao local e transportar o
paciente. Se o atendimento pré-hospitalar no local do acidente nao
for eficiente e bem organizado, um adicional de 30 a 40 minutos
pode facilmente ser gasto in loco. Com este tempo extra, adicionado
ao tempo de transporte, a “Hora de Ouro” ja passou antes que o
paciente tenha chegado ao hospital, onde os melhores recursos
de um departamento de emergéncia e de um centro cirurgico bem
preparados estao disponiveis para o beneficio do paciente.
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Dados de pesquisa sustentam este conceito.?! Um desses
estudos mostrou que pacientes gravemente feridos tinham uma taxa
de mortalidade significativamente menor (17,9% vs. 28,2%), quando
transportados para o hospital por um veiculo particular em vez de
uma ambulincia.”’ Esses achados inesperados foram provavelmente
resultados do gasto excessivo de tempo pelo socorrista de
atendimento pré-hospitalar no local do acidente.

Nos anos 80 e 90, um centro de trauma documentou que
os tempos de emergéncia médica no local durou em média 20 a
30 minutos para pacientes feridos em acidentes de automovel e
de vitimas de trauma penetrante. Esta descoberta traz a tona as
perguntas que todos os socorristas de atendimento pré-hospitalar
precisam se perguntar ao cuidar de uma vitima de trauma: “O que
estou fazendo ird beneficiar o paciente?” “Esse beneficio supera o
risco de retardar o transporte?”

Uma das responsabilidades mais importantes de um socorrista
de atendimento pré-hospitalar é passar o minimo de tempo possivel
no cenario do acidente e, em vez disso, agilizar o atendimento
no local e o transporte do paciente. Nos primeiros e preciosos
minutos ap6s a chegada a um local de acidente, o socorrista avalia
rapidamente o paciente, realiza manobras de salvamento e prepara
o paciente para o transporte. Na década de 2000, seguindo os
principios do PHTLS, os tempos no local pré-hospitalar diminuiram,
permitindo que todos os socorristas (bombeiros, policia e servicos
de emergéncia médica) trabalhassem de maneira uniforme e coesa
ao seguirem uma metodologia padrdo em servicos de emergéncia.
Como resultado, a sobrevivéncia de pacientes aumentou.

A segunda responsabilidade é transportar o paciente para o
servico de saide adequado. O fator mais critico para a sobrevivéncia
de qualquer paciente é o periodo de tempo que decorre entre o
acidente e a prestacdo de cuidados definitivos. Para um paciente
com parada cardiaca, o tratamento definitivo é a restauracdo de um
ritmo normal do coracdo e da perfusdo adequada. A ressuscitacao
cardiopulmonar (RCP) é meramente um procedimento paliativo.
Para um paciente cujas vias aéreas estejam comprometidas, o
cuidado definitivo é o manejo das vias aéreas e a restauracio

da ventilacdo adequada. O restabelecimento tanto da ventilacio
quanto do ritmo cardiaco normal pela desfibrilacio normalmente
sao facilmente conseguidos no local do acidente. No entanto, como
hospitais de cuidados intensivos desenvolveram programas para
infarto do miocardio com supra de ST (ST-elevation myocardial
infarction, STEMI), a quantidade de tempo desde o inicio dos
sintomas cardiacos até a dilatacdo do baldo dos vasos cardiacos
envolvidos esta se tornando mais importante.?**

Apesar do manejo de pacientes em trauma ter mudado, o tempo
continua sendo tdo critico quanto sempre foi, talvez até mais. O
tratamento definitivo para o paciente de trauma geralmente envolve
o controle da hemorragia e restabelecimento da perfusao adequada
pela reposicio de fluidos o mais parecido possivel com sangue total.
A administracdo de sangue total reconstituido (concentrado de
hemacias e plasma, em uma proporcao de 1:1) para repor o sangue
perdido produziu 6timos resultados pelos militares no Iraque e no
Afeganistao e, agora, na comunidade civil. Estes fluidos substituem
a capacidade perdida de transporte de oxigénio, os componentes
de coagulacio e a pressio oncética para evitar a perda de fluido do
sistema vascular. Eles nio estiao disponiveis atualmente para uso em
campo, e isso € um motivo importante para o rapido deslocamento
para o hospital. No caminho para o hospital, a ressuscitacao
balanceada (veja o capitulo sobre Choque) provou ser importante.
A hemostasia (controle da hemorragia) nem sempre pode ser
alcancada em campo ou no departamento de emergéncia (DE); deve
muitas vezes ser obtida no centro cirargico (CC) (operating room,
OR). Portanto, ao determinar um servico de satde adequado para o
qual deve ser transportado o paciente, € importante que o socorrista
utilize o pensamento critico e considere o tempo de transporte e os
recursos disponiveis neste servico.

Um centro de trauma que tenha um cirurgiao disponivel antes ou
logo apos a chegada do paciente, uma equipe médica de emergéncia
experiente e bem treinada em trauma e um centro cirurgico
prontamente disponivel em geral consegue colocar um paciente em
trauma com hemorragia e risco de morte na sala de cirurgia dentro

Tempo até o CC/ atendimento definitivo

(em minutos)
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Figura 1-6 Em localidades com centros de trauma disponiveis, descartar os hospitais que ndo sao referéncia em atendimento de trauma
pode melhorar significativamente o atendimento ao paciente. Em pacientes gravemente feridos por trauma, a assisténcia definitiva
geralmente ocorre no CC. 10 ou 20 minutos a mais gastos no caminho de um hospital com um cirurgiao e equipe de CC disponiveis irdo
reduzir significativamente o tempo dos cuidados definitivos no CC. (Em azul, tempo de resposta dos servicos de emergéncia médica. Em roxo,
tempo no local do acidente. Em vermelho, tempo de transporte dos servicos de emergéncia médica. Em laranja, resposta da cirurgia de fora

do hospital. Em amarelo, resposta do CC de fora do hospital.)
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de 10 a 15 minutos ap6s a chegada do paciente (e muitas vezes até
mais rapido), e fazer a diferenca entre a vida e a morte.

Por outro lado, um hospital sem essa capacidade cirurgica
instalada deve esperar a chegada do cirurgiao e da equipe cirdargica
antes de transportar o paciente do pronto socorro para o centro
cirdrgico. Um tempo adicional pode, entdo, decorrer antes que a
hemorragia possa ser controlada, resultando em um aumento da
taxa de mortalidade associada (Figura 1-6). Havera um aumento
significativo na sobrevivéncia se os centros sem especialidade em
trauma forem descartados e todos os pacientes gravemente feridos
forem levados para centros de trauma.?*3

Experiéncia, além de treinamento basico em cirurgia e trauma,
é importante Estudos tém demonstrado que os cirurgidoes mais
experientes de um centro de trauma movimentado tém um resultado
melhor do que os cirurgioes de trauma menos experientes.**

Historia do
atendimento ao
trauma nos servicos
meédicos de emergéncia

Os estagios e a evolucdo do manejo do paciente em trauma podem
ser divididos basicamente em quatro periodos de tempo, conforme
descrito pelo Dr. Norman McSwain, MD, no Scudder Oration of the
American College of Surgeons, em 1999.% Estes periodos de tempo
sao (1) a era antiga, (2) a era Larrey, (3) a era Farrington e (4) a era
moderna. Este texto, todo o curso de PHTLS e o cuidado do paciente
em trauma sdo baseados nos principios desenvolvidos e ensinados
pelos pioneiros do atendimento pré-hospitalar. A lista destes
inovadores é longa, no entanto, alguns merecem reconhecimento
especial.

Era Antiga

Todo o cuidado médico que foi realizado no Egito, Grécia e
Roma, pelos israelitas e até a época de Napoledo, é classificada
como servicos de emergéncia médica pré-moderna. A maior
parte da assisténcia médica foi realizada dentro de algum tipo de
instalacdo médica rudimentar; pouco foi realizado por socorristas
de atendimento pré-hospitalar em campo. A contribuicio mais
significativa para o conhecimento sobre este periodo é o papiro de
Edwin Smith, de cerca de 4.500 anos atras, que descreve os cuidados
médicos em uma série de relatos de casos.

Periodo Larrey (do final dos anos
1700 até aproximadamente 1950)

No final dos anos 1700, o Barao Dominique Jean Larrey, médico-chefe
militar de Napoledo, reconheceu a necessidade de atendimento
pré-hospitalar imediato. Em 1797, ele observou que “...a distancia de
nossas ambulancias priva o ferido do cuidado necessario.” Eu fui
autorizado a construir uma carruagem que eu chamo de ambulancias
voadoras”.” Ele desenvolveu estas “ambulancias voadoras” puxadas
por cavalos, para recuperacdo a tempo dos guerreiros feridos
no campo de batalha, e introduziu a premissa de que individuos
trabalhando nestas “ambulancias voadoras” devem ser treinados
em cuidados médicos para prestar atendimento aos pacientes em
campo e durante deslocamento.
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No inicio dos anos 1800, ele havia estabelecido a teoria basica
de atendimento pré-hospitalar que continuamos a usar até hoje em
dia:

B A ambulancia “voadora”

Treinamento adequado da equipe médica

Movimento até o campo durante a batalha para
atendimento e recuperacao do paciente

Controle da hemorragia ainda em campo

Deslocamento para um hospital nas proximidades
Prestacao de cuidados durante o caminho
Desenvolvimento de hospitais na linha de frente

Ele desenvolveu hospitais muito proximos a linha de frente
(muito parecido com os exércitos de hoje) e destacou o rapido
deslocamento de pacientes do campo para o atendimento médico.
O Bardo Larrey agora é reconhecido como o pai dos servicos de
emergéncia médica na era moderna.

Infelizmente, o tipo de atendimento desenvolvido por Larrey
nao foi usado nos Estados Unidos, 60 anos depois, no inicio da
Guerra Civil Americana pelo Exército da Unido. Na Primeira Batalha
de Bull Run, em agosto de 1861, os feridos eram deitados em campo
- 3.000 em 3 dias, 600 em até uma semana. * Jonathan Letterman
foi nomeado cirurgiao geral e criou um corpo clinico separado com
uma atencdo médica melhor organizada. Na Segunda Batalha de
Bull Run, um ano depois, havia 300 ambuléncias, e os atendentes
acolheram 10.000 feridos em 24 horas.*

Em agosto de 1864, a Cruz Vermelha Internacional foi criada
na Primeira Convencdo de Genebra.” A convencdo reconheceu
a neutralidade dos hospitais, dos enfermos e feridos, de toda
equipe envolvida, e das ambulancias e garantiu passagem segura
para ambulancias e equipe médica para remover os feridos.
Sublinhou também a equidade de cuidados médicos prestados,
independentemente de que lado do conflito a vitima estava. Esta
convencao marcou o primeiro passo para o Codigo de Conduta
usado pelos militares dos EUA hoje. Este Cédigo de Conduta é um
componente importante do Curso de Cuidados Com Vitimas em
Combate Tatico (Tactical Combat Casualty Care Course , TCCC),
que agora é parte integrante do programa de PHTLS.

Hospitais, exército e mortuarios

Em 1865, o primeiro servico de ambulancia privada nos Estados
Unidos foi criado em Cincinnati, Ohio, no Hospital Geral de
Cincinnati.®® Varios sistemas de servicos de emergéncia médica
logo foram desenvolvidos nos Estados Unidos: Bellevue Hospital
Ambulance®, em Nova York, em 1867; Grady Hospital Ambulance
Service (a mais antiga ambulancia com base em hospital em
funcionamento ininterrupto), em Atlanta, em 1880; Charity Hospital
Ambulance Services, em Nova Orleans, criado em 1885 por um
cirurgido, Dr. A. B. Miles; e muitos outros centros nos Estados Unidos.
Estes servicos de ambulancia foram executados basicamente por
hospitais, for¢as armadas ou necrotérios até 1950.%

Em 1891, Dr. Nicholas Senn, fundador da Associacdo de
Cirurgides Militares, disse: “O destino dos feridos esta nas méaos
de quem aplica o primeiro curativo”. Embora o atendimento
pré-hospitalar fosse rudimentar quando Dr. Senn fez essa declaracgao,
as palavras ainda sao validas uma vez que os socorristas de cuidados
pré-hospitalares atendem as necessidades especificas do paciente
em trauma em campo.
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Algumas mudancas no atendimento médico ocorreram até
o fim da Segunda Guerra Mundial, e durante as diversas guerras
precedentes mas, em geral, o sistema e o tipo de atendimento
prestado antes da chegada a Battalion Aid Station (Echelon II) nas
forcas armadas ou nos hospitais civis manteve-se inalterada até
meados dos anos 1950.

Durante este periodo, muitas ambulancias nas principais
cidades com hospitais universitarios foram equipadas com
estagiarios comecando seu primeiro ano de treinamento. O ultimo
servico de ambulancia a exigir médicos nos resgates foi o Charity
Hospital, em Nova Orleans, nos anos 1960. Apesar de médicos
estarem presentes, a maior parte do atendimento ao trauma era
precario. Os equipamentos e os materiais nao eram diferentes dos
utilizados durante a Guerra Civil Americana.®

A Era Farrington (de
aproximadamente 1950 a 1970)

A era do Dr. J.D. “Deke” Farrington, MD (1909-1982), comecou em
1950. Dr. Farrington, o pai dos servicos de emergéncia médica
nos Estados Unidos, estimulou o desenvolvimento de um melhor
atendimento pré-hospitalar com artigo de sua autoria que foi um
marco, “Morte em uma vala” (“Death in a Ditch”).* No final dos anos
1960, Dr. Farrington e outros antigos lideres, como Dr. Oscar Hampton,
MD, e Dr. Curtis Artz, MD, levaram os Estados Unidos & era moderna
da emergéncia médica e atendimento pré-hospitalar.* Dr. Farrington
estava ativamente envolvido em todas os aspectos do atendimento
por ambulancia. Seu trabalho como presidente dos comités que
produziram trés dos documentos iniciais que estabelecem a base dos
servicos de emergénciamédica — alista de equipamentos basicos para
as ambulancias do American College of Surgeons,* as especificacoes
KKK 1822 de design de ambulancias do Departamento de Transportes
dos EUA,* e o primeiro programa basico de treinamento de técnico
em emergéncia médica (emergency medical technician, EMT) —
também impulsionou a ideia e o desenvolvimento de atendimento
pré-hospitalar. Além dos esforcos de Dr. Farrington, outros ajudaram
ativamente a promover a importancia do atendimento pré-hospitalar
a vitima de trauma. Dr. Robert Kennedy, MD, foi o autor de Aten¢do
precoce ao paciente doente e ferido.**Dr. Sam Banks, MD, juntamente
com o Dr. Farrington, ministrou o primeiro curso de formacao
pré-hospitalar ao Chicago Fire Department, em 1957, que deu inicio
aos cuidados adequados do paciente em trauma.

Um texto de 1965 editado e compilado pelo Dr. George J. Curry,
MD, um lider do American College of Surgeons e seu Comité de
Trauma, declarou:

Ferimentos sofridos em acidentes afetam todas as partes
do corpo humano. Eles vdo desde simples escoriacdes e
contusdes até multiplas lesbes complexas que envolvem
diversos tecidos do corpo. Isso exige uma avaliacdo primaria
e cuidados eficientes e inteligentes, de forma individualizada,
antes do transporte. E 6bvio que os servicos de socorristas
treinados na ambulincia sio essenciais. Se quisermos a
maxima eficiéncia de socorristas na ambulancia, um programa
de treinamento especial deve ser desenvolvido.*

O estudo que foi um marco, “Morte acidental e invalidez: A
doenca negligenciada da sociedade moderna”, acelerou ainda mais
0 processo em 1967.% A Academia Nacional de Ciéncias/Conselho
Nacional de Pesquisa (The National Academy of Sciences/National

Research Council, NAS/NRC) publicou este estudo apenas um ano
ap6s o apelo de Dr. Curry para que algo fosse feito.

Era moderna do atendimento pré-
hospitalar (de aproximadamente
1970 até hoje)

Anos 1970

A eramoderna do atendimento pré-hospitalar comecou com o relatério
da Dunlap and Associates para o Departamento de Transportes dos
EUA, em 1968, que definiu o curriculo para treinamento em ambulancia
e emergéncia médica. Esse treinamento se tornou conhecido como
Técnico Basico em Emergéncia Médica e é atualmente conhecido
apenas como Técnico em Emergéncia Médica.

O Registro Nacional de Emergéncia Médica (National Registry
of EMTs, NREMT) foi criada em 1970 e desenvolveu os padroes
de teste e registro de equipe de emergéncia médica treinada em
emergéncia médica conforme preconizado no Livro Branco da
NAS/NRC. Rocco Morando foi o lider do NREMT por muitos anos e
associou-se com os Drs. Farrington, Hampton e Artz.

O apelo de Dr. Curry para o treinamento especializado de
socorristas de ambulancia para trauma foi inicialmente respondido
pelo uso do programa educativo desenvolvido pelos Drs. Farrington e
Banks, pelapublicacio da Atencdo as Urgéncias e Transporte de doentes
e feridos (o “Livro Laranja” [“Orange Book”]) pela American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS), pelos programas de formacao em
emergéncia médica National Highway Traffic Safety Administration
(NHTSA), e pelo programa treinamento em PHTLS durante os tltimos
25 anos. As primeiras acoes de treinamento eram precarias, mas
progrediram significativamente em um tempo relativamente curto.

O primeiro livro dessa época foi Atendimento de Emergéncia
e Transporte de doentes e feridos. Foi idealizado pelo Dr. Walter A.
Hoyt Jr. e foi publicado em 1971 pela AAOS.* O texto estd agora em
sua 10” edicao.

Durante este mesmo periodo, a Escala de Coma de Glasgow foi
desenvolvida em Glasgow, na Escdcia, pelo Dr. Graham Teasdale e
pelo Dr. Bryan Jennett para fins de pesquisa. O Dr. Howard Champion
trouxe-a para os Estados Unidos e a incorporou ao cuidado do
paciente de trauma para a avaliacao continua do estado neurolégico
do paciente.* A Escala de Coma de Glasgow é um indicador muito
sensivel da melhora ou da deterioracio desses pacientes.

Em 1973, a legislacdo federal de servicos de emergéncia
médica foi criada para promover o desenvolvimento de sistemas
globais de servicos de emergéncia médica. A legislacao identificou
15 componentes individuais que foram necessarios para se ter
um sistema de servicos de emergéncia médica integrado. O Dr.
David Boyd foi encarregado de implementar essa legislacao.
Um dos componentes era educacao. Isso tornou-se a base para o
desenvolvimento dos curriculos de formacao técnica em emergéncia
médica basica, intermediaria e de paramédico em atendimento em
servicos de emergéncia médica nos Estados Unidos. Hoje, esses
niveis de formacdo sdo chamados de Técnico de Emergéncia
Médica (TEM), Técnico de Emergéncia Médica Avancada (TEMA) e
paramédico. O curriculo foi inicialmente definido pelo Departamento
de Transportes dos EUA (Department of Transportation, DOT) no
NHTSA e ficou conhecido como o Curriculo Nacional Padrao ou
curriculo DOT.
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Dra. Nancy Caroline definiu as normas e o curriculo para
o primeiro programa de paramédicos e escreveu o livro inicial,
Atendimento de Emergéncia nas Ruas, utilizado no treinamento
de paramédicos. O texto esta atualmente na sétima edicao.

ABlue Star of Life (Estrelaazul davida) foi criadapela Associacao
Médica Americana (AMA) como o simbolo da indicacio de “Alerta
Médico” de que um paciente teve uma importante condicdo médica
que os servicos de emergéncia médica deveria observar. Foi dado
ao NREMT pela AMA como o logotipo da organizacdo de registro
e de testes. Como a Cruz Vermelha Americana nao permitiria que o
logotipo da “Cruz Vermelha” fosse utilizado em ambulancias como
um simbolo de emergéncia, Lew Schwartz, chefe do setor de servicos
de emergéncia médica da NHTSA, solicitou ao Dr. Farrington,
presidente do conselho da NREMT, que permitisse a NHTSA usar
o emblema para ambulancias. A permissao foi concedida pelo Dr.
Farrington e por Rocco Morando, diretor executivo do NREMT.
Desde entdo, tornou-se o simbolo internacional de sistemas de
servicos de emergéncia médica.*

A Associacdo Nacional de Servicos de Emergéncia Médica
(National Association of EMTs, NAEMT) foi criada em 1975 por
Jeffrey Harris, com o apoio financeiro do NREMT. A NAEMT ¢é a
Unica organizacao do pais dedicada exclusivamente a representacao
dos interesses profissionais de todos os profissionais dos servicos de
emergéncia médica, incluindo paramédicos, técnicos de emergéncia
médica, socorristas médicos de emergéncia e outros profissionais
que trabalham em medicina de emergéncia pré-hospitalar.

Década de 1980

Em meados da década de 1980 tornou-se evidente que o paciente
de trauma era diferente do paciente cardiaco. Cirurgioes de trauma,
como o Dr. Frank Lewis e o Dr. Donald Trunkey, MD, reconheceram
a diferenca fundamental entre estes dois grupos: Para o paciente
cardiaco, todas ou a maioria das ferramentas necessarias para o
restabelecimento do débito cardiaco (RCP, desfibrilacdo externa,
e medicamentos de apoio) estavam disponiveis para o paramédico
devidamente treinado em campo. Para o paciente de trauma, no
entanto, as ferramentas mais importantes (controle cirirgico de
hemorragia interna e reposi¢ao sanguinea) nio estavam disponiveis
no campo. A importancia de remover o paciente rapidamente para
o hospital correto tornou-se evidente tanto para os socorristas
de atendimento pré-hospitalar quanto pata os diretores médicos.
Uma instalacao bem preparada incorporou uma equipe de trauma
bem treinada composta por médicos de emergéncia, cirurgioes,
enfermeiros treinados e equipe de centro cirirgico; um banco de
sangue; processos de registro e de controle de qualidade; e todos
0s componentes necessarios para o manejo do paciente de trauma.
Todos estes recursos devem estar aguardando a chegada do paciente,
com a equipe cirurgica pronta para levar o paciente diretamente para
o centro cirurgico. Com o tempo, esses padroes foram modificados
para incluir conceitos como hipotensao permissiva (Dr. Ken Mattox)
e uma proporc¢do de transfusido perto de uma parte de glébulos
vermelhos para uma parte de plasma (1:1) (Dr. John Holcomb
do exército dos EUA e Dr. Juan Duchesne no contexto civil). No
entanto, a importancia de uma rapida disponibilidade de um centro
cirdrgico bem equipado nio mudou.

O rapido tratamento do paciente de trauma depende de um
sistema de atendimento pré-hospitalar que ofereca facil acesso ao
sistema. Este acesso € auxiliado por um unico nimero de telefone
de emergéncia (por exemplo, 911 nos Estados Unidos; 192 1 193
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no Brasil, e outros nimeros em outros paises), um bom sistema
de comunicacao para despachar a unidade de emergéncia médica
e socorristas de atendimento pré-hospitalar bem preparados e bem
treinados. Muitas pessoas tém sido ensinadas que a chegada precoce
e a RCP precoce salvam as vidas de pacientes em parada cardiaca. O
trauma pode ser abordado da mesma forma. Os principios listados
sao a base para uma boa assisténcia ao paciente; a estes principios
basicos foi adicionado a importancia do controle da hemorragia
interna, que nao pode ser realizada fora do centro de trauma e do
centro cirurgico. Assim, a rapida avaliacdo, a colocacdo adequada
em maca e aremocao rapida do paciente para um local com recursos
de CC imediatamente disponiveis tornaram-se o principio adicional
que nio era entendido até meados dos anos 1980. Estes principios
basicos permanecem a pedra fundamental dos cuidados dos servicos
de emergéncia médica até hoje.

As realizacoes desses grandes médicos, socorristas de
atendimento pré-hospitalar e organizacoes se destacam; no entanto,
existem muitos outros, numerosos demais para mencionar, que
contribuiram para o desenvolvimento dos servicos de emergéncia
médica. Para todos eles, n6s temos uma grande divida de gratidao.

PHTLS—Passado,
Presente e Futuro

Suporte de Vida Avancado no Trauma

Como tantas vezes acontece na vida, uma experiéncia pessoal
provocou as mudancas no atendimento de emergéncia que resultaram
no nascimento do curso Suporte de Vida Avancado no Trauma
(Advanced Trauma Life Support, ATLS) e, por fim, no programa
PHTLS. O ATLS comecou em 1978, dois anos apés um acidente
com um aviao particular na area rural de Nebraska. O curso de
ATLS nasceu daquela massa desfigurada de metal, feridos e mortos.
O piloto, um cirurgido ortopedista, sua esposa e seus quatro filhos
estavam voando em seu avido bimotor quando ele caiu. Sua esposa
morreu imediatamente. As criancas ficaram gravemente feridas. Eles
esperaram algum socorro chegar, mas ninguém apareceu. Depois
de aproximadamente 8 horas, o cirurgido ortopedista andou mais
de meia milha ao longo de uma estrada de terra até uma rodovia.
Depois de dois caminhdes passarem por ele, ele fez sinal para um
carro. Juntos, eles dirigiram até o local do acidente, carregaram os
filhos feridos no carro e dirigiu até o hospital mais préximo, algumas
milhas ao sul do local do acidente.

Quando chegaram a porta da sala de emergéncia do hospital
rural local, eles viram que estava trancada. A enfermeira de plantao
chamou os dois clinicos gerais na pequena comunidade rural
onde estavam de plantdo. Depois de examinar as crian¢as, um dos
médicos carregou uma das criancas feridas pelos ombros e joelhos
até a sala de raio-X. Depois, ele retornou e anunciou que os raios-X
nio mostraram nenhuma fratura de cranio. Uma lesdo na coluna
cervical da crianca ndo tinha sido considerada. O médico, entdo,
comecou a suturar uma laceracdo que a crianca tinha sofrido. O
cirurgido ortopedista telefonou para um colega médico em Lincoln,
Nebraska, e lhe contou o que tinha acontecido. Seu colega disse que
iria providenciar a remocéo da familia sobrevivente até Lincoln, logo
que possivel.

Os médicos e funcionarios neste pequeno hospital rural
tinham pouca ou nenhuma preparacao para a avaliacdo e manejo
de pacientes com lesdes traumaticas. Infelizmente, havia uma falta
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de formacao e experiéncia na triagem, avaliacdo e manejo de lesoes
traumaticas. Nos anos seguintes, o cirurgiao ortopedista de Nebraska
e seus colegas reconheceram que algo precisava ser feito sobre a
inexisténcia geral de um sistema de prestacao de cuidados de trauma
para o tratamento de pacientes gravemente feridos em um ambiente
rural. Eles decidiram que os médicos de areas rurais precisavam
ser treinados de forma sistemaética no tratamento de pacientes com
trauma. Eles escolheram usar um formato semelhante ao Suporte
Avancado de Vida Cardiovascular (Advanced Cardiovascular Life
Support, ACLS) e chaméa-lo de Suporte Avancado de Vida no Trauma
(Advanced Trauma Life Support, ATLS).

Um programa foi criado e organizado em uma abordagem
légica para o manejo do trauma. A metodologia de “tratar conforme
aparece” foi desenvolvida, bem como o ABC do trauma (vias aéreas,
respiracao e circulagdo) para priorizar a ordem de avaliacdo e
tratamento. Em 1978, o protétipo de ATLS foi testado em campo em
Auburn, Nebraska, com a ajuda de diversos cirurgides. Em seguida,
o curso foi apresentado a Universidade de Nebraska e, depois, ao
Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgioes.

Desde o primeiro curso de ATLS em Auburn, Nebraska, mais
de trés décadas se passaram, e o ATLS continua se espalhando e
crescendo. O que foi originalmente concebido como um curso para
aregiao rural de Nebraska tornou-se um curso para o mundo inteiro,
para todos os tipos ambientes onde o trauma pode ocorrer. E este
curso a base para o PHTLS.

PHTLS

Conforme o Dr. Richard H. Carmona, cirurgido geral dos EUA,
afirmou em seu prefacio para a sexta edicao do PHTLS:

Dizem que nds estamos sobre os ombros de gigantes em
muitos sucessos evidentes, e o PHTLS nao é diferente. Com
grande visdo e paixado, além de desafios, um pequeno grupo
de lideres perseverou e desenvolveu o PHTLS ha mais de um
quarto de século.

Em 1958, Dr. Farrington convenceu o Chicago Fire Department
que os bombeiros deviam ser treinados para o manejo de pacientes de
emergéncia. Trabalhando com o Dr. Sam Banks, Dr. Farrington iniciou
o Programa de Formacdo em Trauma em Chicago. Milhdes foram
treinados seguindo as orientacdes desenvolvidas neste programa,
que é um marco. Dr. Farrington continuou a trabalhar em todos os
niveis de servicos de emergéncia médica, do campo a educacio e a
legislacao, para ajudar a expandir e melhorar a emergéncia médica
como uma profissdo. Os principios de atendimento ao trauma
estabelecidos pelo trabalho do Dr. Farrington formam uma parte
importante do nucleo de PHTLS.

O primeiro presidente da comissdo ad hoc de ATLS do American
College of Surgeons e presidente do Subcomité de Cuidados
Pré-Hospitalares de Trauma para o American College of Surgeons,
Dr. Norman E. McSwain Jr., FACS, sabia que o ATLS teria um
profundo efeito sobre o prognéstico de pacientes vitimas de trauma.
Além disso, ele tinha uma forte sensacdo de que poderia ocorrer um
efeito ainda maior ao trazer este tipo de treinamento critico para os
socorristas de atendimento pré-hospitalar.

Dr. McSwain, membro fundador do conselho de diretores da
Associacdo Nacional de Técnicos de Emergéncia Médica (National
Association of Emergency Medical Technicians, NAEMT), ganhou
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o apoio do presidente da Associacdo, Gary LaBeau, e comecou a
fazer planos para uma versao pré-hospitalar do ATLS.* O presidente
Labeau designou que o Dr. McSwain e Robert Nelson, paramédico,
determinassem a viabilidade de um programa do tipo ATLS para os
socorristas pré-hospitalares.

Como professor de cirurgia da Escola de Medicina da
Universidade de Tulane, em Nova Orleans, Louisiana, o Dr. McSwain
ganhou o apoio da universidade para montar a proposta curricular
do que viria a se tornar o Suporte Pré-Hospitalar de Vida no Trauma
(Prehospital Trauma Life Support, PHTLS). Com este projeto, foi
criado um comité do PHTLS em 1983. Este comité continuou a
aperfeicoar o curriculo e, depois, naquele mesmo ano, cursos-pilotos
foram realizados em Lafayette e Nova Orleans, Louisiana, no Centro
de Satde de Marian em Sioux City, lowa, na Escola Universitaria
de Medicina de Yale em New Haven, Connecticut, e no Hospital
Norwalk em Norwalk, Connecticut.

Richard W. Vomacka (1946-2001) fazia parte da forca-tarefa
que desenvolveu o curso inicial de PHTLS. O PHTLS se tornou sua
paixdao a medida que o curso surgiu, e ele viajou por todo o pais
no inicio da década de 1980 realizando cursos-piloto e oficinas
de docéncia regional. Ele trabalhou com o Dr. McSwain e outros
membros da forca-tarefa original para fazer ajustes no programa. O
Sr. Vomacka foi fundamental para criar uma relacao entre o PHTLS
e os militares dos EUA. Ele também trabalhou nos primeiros centros
internacionais do curso de PHTLS.

A disseminac@o nacional de PHTLS comeg¢ou com trés workshops
intensivos ministrados em Denver, Colorado; Bethesda, Maryland;
e Orlando, Florida, entre setembro de 1984 e fevereiro de 1985. Os
certificados nestes primeiros cursos de PHTLS formaram o que
seriam os “barnstormers”. Estas pessoas foram membros nacionais
e regionais do corpo docente do PHTLS, e viajaram o pais treinando
outros membros docentes, espalhando o conhecimento sobre os
principios fundamentais do PHTLS. Alex Butman, paramédico,
juntamente com o Sr. Vomacka, trabalharam incessantemente,
frequentemente usando dinheiro do préprio bolso, para fazer com que
as duas primeiras edi¢oes do programa PHTLS fossem concretizadas.

Os primeiros cursos focaram em intervencoes de suporte
avancado de vida (SAV) para pacientes com trauma em campo.
Em 1986, um curso que englobava suporte basico de vida (SBV) foi
desenvolvido. O curso cresceu exponencialmente. A partir desses
primeiros e poucos membros do corpo docente, primeiros dezenas,
depois centenas, e agora milhares de entusiasmados socorristas de
atendimento pré-hospitalar, participam anualmente em cursos de
PHTLS em todo o mundo. Depois, estes dois cursos separados foram
fundidos em um programa que ensina a abordagem completa para o
manejo da vitima de trauma no contexto pré-hospitalar.

Uma vez que o curso cresceu, a comissao de PHTLS tornou-se
uma divisio da NAEMT. A demanda pelo curso e a necessidade
de manter a continuidade e a qualidade exigiram a construcao de
redes afiliadas de corpo docente estaduais, regionais e nacionais.
Ha coordenadores nacionais em todos os paises onde o PHTLS é
ensinado. Em cada pais, ha coordenadores regionais e estaduais,
juntamente com membros do corpo docente afiliado para se certificar
que a informacao seja disseminada e que os cursos sejam coerentes,
nao importa se um socorrista de atendimento pré-hospitalar
participar de um programa em Chicago Heights, Illinois, ou em
Buenos Aires, Argentina.

Durante todo o processo de crescimento, a supervisio médica
foi fornecida pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de
Cirurgioes. Por quase 20 anos, a parceria entre o Colégio Americano
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de Cirurgioes e do NAEMT assegurou que os participantes do curso
de PHTLS recebessem a oportunidade de dar, aos pacientes de
trauma, a sua melhor chance de sobrevivéncia.

Mais recentemente, o Dr. Scott B. Frame, FACS, FCCM (1952-
2001), foi o Diretor Médico Associado do programa PHTLS. Sua
principal atencado foi ao desenvolvimento dos meios audiovisuais
para o PHTLS e sua disseminacao internacional. A época de seu
prematuro falecimento, ele tinha assumido a responsabilidade de
montar a quinta edicdo do curso PHTLS. Isso incluia a revisao nao
s6 do livro didatico, mas também do manual do instrutor e todos os
materiais pedagogicos associados. Ele aceitou a nomeacao para se
tornar diretor médico do curso de PHTLS quando a quinta edi¢ao foi
publicada. O programa PHTLS cresceu enormemente sob a lideranca
do Dr. Frame, e sua continuacao no futuro é devida a seus esforcos
e parte de sua vida que ele dedicou ao PHTLS e aos seus pacientes.

E sobre os ombros destes e de muitos outros individuos, numerosos
demais para mencionar, que o PHTLS existe e continua a crescer.

PHTLS no exército

Em 1988, os militares dos EUA determinaram de forma rigorosa
que seus médicos de combate fossem treinados em PHTLS.
Coordenado pelo Instituto de Formacdo em Prontiddo em Defesa
Médica (Defense Medical Readiness Training Institute, DMRTI) no
Forte Sam Houston, no Texas, o PHTLS foi ensinado para médicos
de combate nos Estados Unidos e no exterior. Em 2001, o programa
91WB do Exército padronizou a formagio de mais de 58 mil médicos
de combate para incluir o PHTLS.

Na quarta edi¢do do PHTLS, um capitulo militar foi adicionado
para melhor contemplar as necessidades de os socorristas militares
tratarem lesdes ligadas a combates. Apds a quinta edicdo ser
publicada pela primeira vez, uma relacao forte foi criada entre a
comissdo de PHTLS e a recém-estabelecida Comissdo de Cuidados
as Vitimas de Combate Tatico do Conselho de Defesa da Satde do
Departamento de Defesa. Como resultado dessa rela¢do, uma versao
militar do PHTLS, com um capitulo militar extensivamente revisado
para uma quinta edicdo revisada, foi publicada em 2005. Esta
colaboracao entre a comissao de PHTLS e a Comissao de Cuidados
as Vitimas de Combate Tatico levou a criacido de varios capitulos
militares para a edi¢ao militar da sexta edicdo do PHTLS.

O PHTLS foi ensinado inameras vezes “no teatro”, durante as
guerras do Afeganistdo e Iraque e tem contribuido para a menor
taxa de mortalidade de todos os conflitos armados na histéria dos
Estados Unidos.

PHTLS Internacional

Os principios s6lidos do manejo pré-hospitalar do trauma, enfatizados
no curso de PHTLS levaram os socorristas de atendimento
pré-hospitalar e médicos de fora dos Estados Unidos a solicitar a
importacdo do programa para seus diversos paises. Membros do
corpo docente de ATLS, apresentando os cursos de ATLS em todo
o mundo, tém ajudado nesta empreitada. Esta rede de cirurgides
traumatologistas fornece orientaciao médica e continuidade do curso.

A medida que o PHTLS se disseminou pelos Estados Unidos
e ao redor do mundo, os membros do comité de PHTLS ficaram
impressionados com as diferencas em nossas culturas e climas e também
pelas semelhancas entre as pessoas que dedicam suas vidas a cuidar dos
doentes e feridos. Todos nés fomos abencoados com a oportunidade de
ensinar no exterior, ter experimentado o companheirismo de nossos
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parceiros internacionais e saber que somos todos um s6 povo buscando
cuidar daqueles que mais precisam de cuidado.

A familia PHTLS continua a crescer, com mais de 700 mil
socorristas de atendimento pré-hospitalar formados em 66 paises e
territérios desde o inicio do programa (na data de publicacido desta
edicdo). Anualmente, estamos oferecendo mais de 3.700 cursos e
treinando cerca de 43 mil alunos.

Na data da publicacido desta edi¢cdo, as nacgoes e territorios
da crescente familia PHTLS incluem Argentina, Aruba, Australia,
Austria, Barbados, Bélgica, Bolivia, Brasil, Brunei, Canada, Chile,
China e Hong Kong, Colémbia, Costa Rica, Chipre, Dinamarca,
Republica Dominicana, Equador, Egito, Franca, Geérgia, Alemanha,
Grécia, Granada, Haiti, India, Irlanda, Israel, Italia, Japdo, Quénia,
Libano, Lituania, Luxemburgo, México, Holanda, Ilhas Marianas do
Norte, Noruega, Oma, Paraguai, Peru, Filipinas, Pol6nia, Portugal,
Porto Rico, Arabia Saudita, Sérvia e Montenegro, Cingapura, Africa
do Sul, Espanha, Suécia, Suica, Trinidad e Tobago, Emirados
Arabes Unidos, Reino Unido, Estados Unidos e Uruguai. Cursos de
demonstracdo foram realizadas na Bulgaria, Croacia, Macedonia,
Nova Zelandia, Panama e Venezuela, e esperamos que estes paises
sejam adicionados a familia PHTLS num futuro muito préximo.

Traducdes

Nossa crescente familia internacional gerou traducées do texto de
PHTLS, atualmente disponivel em Inglés, Espanhol, Aleméo, Grego,
Portugués, Francés, Holandés, georgiano, chinés e italiano. Estao em
andamento negociacoes para ter o texto publicado em outros idiomas.

Visao para o futuro

A visdo para o futuro do PHTLS é a familia. O pai do PHTLS, Dr.
McSwain, continua a ser a base para a familia crescente que oferece
treinamento vital e contribui com conhecimento e experiéncia para
o mundo. O Simpésio de Trauma e PHTLS Internacional inaugural
foi realizado perto de Chicago, Illinois, no ano de 2000. Em 2010,
foi realizada a primeira reunido Pan-Europeia de PHTLS. Esses
programas reunem o trabalho de profissionais e pesquisadores de
todo o mundo para determinar os padroes de atendimento ao trauma
para o novo milénio. O apoio da familia PHTLS em todo o mundo,
todos doando inimeras horas de suas vidas, permite que a lideranca
de PHTLS mantenha o PHTLS crescendo.

A medida que continuamos a perseguir o potencial do curso
de PHTLS e da comunidade mundial de socorristas de atendimento
pré-hospitalar, devemos lembrar de nosso compromisso com o
paciente, realizando o seguinte:

Avaliacao rapida e precisa

Identificacao do choque e de hipoxemia

Inicio das intervencdes corretas na hora correta
Transporte em tempo adequado para o lugar adequado

Também convém que repensemos nossa missao. A missao do
PHTLS continua a ser proporcionar a melhor qualidade de formacao
em trauma pré-hospitalar para todos que desejam aproveitar
esta oportunidade. O programa do PHTLS estd comprometido
com a qualidade e a melhora do desempenho. Como tal, o PHTLS
esta sempre atento as mudancas em tecnologia e nos métodos de
atendimento pré-hospitalar no trauma que podem melhorar o servico
clinico e a qualidade do servico do programa.
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® O atendimento pré-hospitalar da vitima de trauma sofreu uma profunda evolucéo ao longo dos ultimos 60 anos e,
basicamente, pode ser dividido em quatro abordagens™:

B Pegar e correr. Sem atendimento — seja em campo, seja no deslocamento, com transporte rapido para o
hospital, geralmente sem ninguém no compartimento de atendimento ao paciente — era o sistema antes de
1950.

B Atlendimento e manejo em campo. Este periodo comecou com a publicacado do Curriculo Nacional
Padronizado e continuou até o final da década de 1970.

B Ficar e trabalhar. A partir da metade dos anos 1970 até meados dos anos 1980, o paciente de trauma e o
paciente cardiaco foram tratados exatamente da mesma forma; isto €, eram feitas tentativas para estabilizar
o paciente em campo, geralmente por tempo muito prolongado.

B Atendimento ao trauma sem atraso. Da metade para o final dos anos 1980, reconheceu-se que o paciente
grave de trauma nao podia ser “estabilizado” em campo, mas que seria necessaria uma rapida avaliacao
e intervencao em um CC para controlar a hemorragia. Esta constatacdo levou a mudanca do manejo pré-
hospitalar do paciente de trauma no sentido de minimizar o tempo em campo e fazer a remocao e transporte
rapidamente para um centro de trauma adequado, com a maioria, se nao todas, as intervencoes realizadas

durante o percurso.

B Trauma é a principal causa de morte em pacientes com menos de 44 anos de idade. Nossos esforcos para fornecer
atendimento pré-hospitalar as vitimas de trauma e reduzir mortes e invalidez tém um efeito direto sobre o futuro
de nossa sociedade, devolvendo jovens produtivos para suas familias e seus trabalhos.

®  Mesmo em populacdes mais idosas, as pessoas podem ter uma expectativa de muitos anos mais produtivos se
sobreviverem com o minimo de deficiéncia possivel por meio do melhor atendimento disponivel.

B Umaabordagem organizada e sistematica no cuidado destes pacientes pode melhorar a sobrevida. Esta abordagem
organizada comeca inicialmente com esforcos para prevenir que lesdes ocorram. Quando a lesdo ocorre, a resposta
organizada e sistematica de toda a equipe de atendimento de satde, comecando no contexto pré-hospitalar, vai
ajudar a diminuir a morbidade e a mortalidade da lesao traumatica.
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