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PREFACIO

a Argentina, na América Latina e no mundo inteiro,

o trauma é uma causa importante de morbidade, em

decorréncia de colisdes automobilisticas, violéncia e
acidentes de trabalho, entre outras circunstincias.

Uma resposta a esta situagdo foi iniciada na Argentina em
1954, por intermédio do Colégio Americano de Cirurgides.
Decorreriam mais 35 anos até ser realizado o primeiro curso
ATLS, em 1989.

Durante os anos seguintes, o atendimento ao traumatizado
tornou-se vital, em razdo do crescente nimero de vitimas e do
treinamento inadequado em atendimento pré-hospitalar.

Milhoes de pessoas mortas ou permanentemente incapa-
citadas na Argentina pagaram um alto prego em prol do pais,
tanto social quanto economicamente. Assim, em 1996, o pro-
grama PHTLS foi iniciado na Argentina pelos docentes inter-
nacionais Norman McSwain, Will Chapleau e Greg Chapman.
Foram treinados 70 instrutores, e o pais foi dividido em oito
regides, englobando 23 provincias. Desde a sua implantagéo,
o curso expandiu-se por todo o pais, tornando-se um marco
importante na criagdo de respostas integradas pré-hospitalares
e hospitalares, nas esferas piblica e privada.

Desde entdo e até hoje, este curso treinou médicos, en-
fermeiros, bombeiros, grupos de resgate, equipes militares e
brigadas industriais da Argentina até paises latino-americanos
vizinhos. Até hoje, o programa PHTLS em nosso pais organizou
conferéncias internacionais e semindrios de atualizagdo em
trauma nas sucessivas edigoes.

Realizamos essas atividades com o apoio do escritdrio
internacional do PHTLS, dirigido por Will Chapleau e Corine
Curd, e com a generosa colaboracdo de outros coordenado-
res latino-americanos de México, Coloémbia, Brasil e Bolivia,
além de diversos docentes dos Estados Unidos. Além disso,
o programa PHTLS da Argentina contribuiu e coordenou a
implementagdo do programa em paises como Bolivia, Uruguai,
Chile, Peru e, agora, Equador.

Pessoalmente, na qualidade de médico especializado em
emergéncia com mais de 30 anos de experiéncia clinica e cien-
tifica em sociedades académicas que lidam com o doente cri-
tico, devo ressaltar o desenvolvimento continuo do programa
que, com seu sentido estrito baseado em evidéncia cientifica,
faz do PHTLS um curso universalmente adotado em mais de
40 paises, tanto na drea civil quanto na militar.

Passaram-se 15 anos desde o primeiro curso em nosso pais.
Treinamos mais de 7.500 alunos. No mundo inteiro, educamos
mais de meio milhdo de socorristas. Nada disso teria sido
possivel sem os esforgos didrios de pessoas como Norman
McSwain, Will Chapleau, Jeff Salomone e outros de grande
valor, como Scott Frame, que ndo estdo mais conosco, além de
centenas de diretores e instrutores nos outros 50 paises, que
trabalham dia apds dia ensinando e aplicando os conceitos e
as préticas do programa em seus doentes.

Atualmente, na Argentina, o tratamento inicial do trauma-
tizado tem um tnico protocolo, “a maneira PHTLS”.

E uma honra compartilhada por todos nés, que trabalhamos
no pré-hospitalar, sentirmo-nos parte dessa filosofia de traba-
lho e termos o sentimento de pertencer a ela. Sentimos muito
orgulho quando um bombeiro, um médico, um soldado ou um
brigadista diz: “Sou do PHTLS”, e quando estamos trabalhando
com as vitimas de um acidente, sinto que esses 15 anos de
treinamento deram frutos e percebo que “eles estdo fazendo
a diferenga”.

Sempre me recordarei de uma frase que Norman McSwain
disse na Argentina: “Se um de nés puder mais uma vez salvar
uma vitima, vocé pode mudar o mundo.” Assim, superando
qualquer barreira geopolitica, o PHTLS é uma ponte de co-
nhecimento sobre o mundo.

Oswaldo Rois, MD
Presidente, Fundacién EMME
Diretor, PHTLS Argentina
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avaliacdo e o tratamento do traumatizado constituem

um trabalho de equipe. A equipe comega com aqueles

que chegam primeiro ao doente, no pré-hospitalar. De
fato, muito da maneira como o paciente é tratado ao longo de
todo o seu atendimento depende da avaliagdo e do tratamento
prestado no local. Este processo comega com a primeira pessoa
que avalia e trata o traumatizado. E para esses individuos que
este livro e este programa sdo dedicados.

Os socorristas devem aceitar a responsabilidade de prestar
atendimento ao doente de uma forma que seja o mais préximo
possivel da perfei¢ao absoluta. Isso ndo pode ser feito com conhe-
cimento insuficiente. Devemos lembrar que o doente néo escolheu
estar envolvido em uma situagdo traumadtica. Em contrapartida, o
socorrista fez a escolha de estar ali para cuidar do doente. O socor-
rista estd obrigado a dar 100% de seus esforgos durante o contato
com cada doente. A vitima teve um mau dia; o socorrista ndo
pode ter, ele também, um mau dia. Ele deve estar sempre atento e
preparado na competigdo entre a vitima e a morte e a enfermidade.

A vitima é a pessoa mais importante na cena de uma emergén-
cia. Ndo hd tempo para pensar na sequéncia em que a avaliagdo
da vitima deve ser feita ou que tratamentos devem ter prioridade
sobre os outros. Ndo hé tempo para praticar uma técnica antes de
utilizd-la em um determinado doente. Ndo hé tempo para pensar
em que lugar o equipamento ou os suprimentos necessarios ao
atendimento estdo guardados na mochila. Ndo hd tempo para
pensar para onde a vitima deve ser transportada. Todas essas
informagdes e outras mais devem estar armazenadas na mente do
socorrista, e todos os suprimentos e equipamentos devem estar na
mochila quando o socorrista chega & cena. Sem o conhecimento
ou o0 equipamento apropriado, o socorrista pode deixar de fazer
coisas que poderiam talvez aumentar as possibilidades de sobrevi-
véncia do doente. As responsabilidades do socorrista sdo grandes
demais para permitir a ocorréncia desses erros.

Todos aqueles que prestam atendimento pré-hospitalar sdo
membros integrais da equipe de atendimento ao traumatizado,
tanto quanto os enfermeiros ou médicos do pronto-socorro, do
centro cirtrgico, da unidade de terapia intensiva, da enferma-
ria e da unidade de reabilitagdo. Os socorristas devem estar
bem treinados, para que possam, de maneira rdpida e eficiente,
retirar o doente do local do incidente e transportéd-lo para o
hospital apropriado mais préximo.

Por que o PHTLS?

Filosofia Educacional do Curso

O Atendimento Pré-hospitalar ao Traumatizado (PHTLS) enfatiza
principios, ndo preferéncias. Ao enfatizar os principios do bom

atendimento ao traumatizado, o PHTLS estimula o raciocinio
critico. O Comité Executivo da Divisdo PHTLS da National As-
sociation of Emergency Medical Technicians (NAEMT) acredita
que, tendo uma boa base de conhecimento, os socorristas sdo ca-
pazes de tomar as decisdes adequadas no atendimento do doente.
A memorizagdo mecénica de processos mnemonicos é desencora-
jada. Além disso, ndo existe um “método PHTLS” para a execugdo
de determinada técnica. Ensina-se o principio que estd por trds
da técnica e, em seguida, é apresentado um método aceitdvel de
executd-la, de modo que esteja de acordo com o principio. Os
autores entendem que nenhum método tinico pode ser aplicado
as intimeras situagdes concretas encontradas no pré-hospitalar.

Informacao Atualizada

O desenvolvimento do programa PHTLS — Primeira Resposta
no Trauma comegou em 2009, imediatamente depois da revisdo
da 7° edigdo do programa PHTLS. O PHTLS- Primeira Resposta
no Trauma foi delineado especificamente para as necessidades
préprias dos individuos que sdo os primeiros a chegar para
cuidar do traumatizado no pré-hospitalar.

Base Cientifica

Os autores e editores adotaram uma abordagem “baseada em
evidéncias”, que inclui referéncias da literatura médica que
apoiam os principios fundamentais. Além disso, sdo citados,
quando aplicdvel, outros documentos publicados por organi-
zacgdes nacionais, que marcam sua posigdo sobre determinado
assunto. Foram acrescentadas muitas referéncias, a fim de
permitir que os socorristas com mente indagadora leiam os
dados cientificos que fundamentam as nossas recomendacdes.

Ajuda a NAEMT

A NAEMT fornece a estrutura administrativa para o programa
PTHLS. Nenhuma verba origindria do programa PHTLS —
Primeira Resposta no Trauma (taxas ou royalties do livro) é
destinada aos editores ou autores deste trabalho, ao Comité
de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides ou a qualquer
outra organizagdo médica. Todos os lucros do programa PHTLS
sdo redirecionados para a NAEMT, a fim de prover recursos
para questdes e programas de importancia fundamental para
os profissionais dos SME, como conferéncias educacionais e
lobby junto ao Poder Legislativo, em beneficio dos socorristas.

0 PHTLS é um Lider Mundial

Em virtude do sucesso inédito do PHTLS, o programa continua
a se expandir rapidamente e, agora, oferecemos o livro e o
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programa Primeira Resposta no Trauma aqueles que podem
beneficiar-se deste conhecimento. Os cursos do PHTLS conti-
nuam a se difundir através dos Estados Unidos, e os militares
americanos adotaram-no, ensinando o programa ao pessoal das
Forgas Armadas americanas em mais de 100 centros de treina-
mento pelo mundo inteiro. O PHTLS foi exportado para mais
de 50 paises, e muitos outros expressam interesse em leva-lo
para o seu pafs, em um esforgo para melhorar a qualidade do
atendimento pré-hospitalar ao traumatizado.

Os socorristas tém a responsabilidade de assimilar este
conhecimento e estas técnicas, buscando, assim, utilizd-los
em beneficio dos doentes pelos quais sdo responsaveis. Os
editores e autores deste material e o Comité Executivo da Di-
visdo PHTLS da NAEMT esperam que vocé incorpore essas

informacdes a sua prdtica e que, diariamente, se dedique ao
atendimento daqueles que ndo podem cuidar de si mesmos —
os traumatizados.

Peter T. Pons, MD, FACEP

Editor

Norman E. McSwain, Jr., MD, FACS, NREMT-P
Editor-Chefe, PHTLS

Will Chapleau, EMT-P, RN, TNS, CEN

Gregory Chapman, EMT-P, RRT

Jeffrey S. Guy, MD, MSc, MMHC, FACS, EMT-P
Jeffrey P. Salomone, MD, FACS, NREMT-P
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ATLS

Como acontece com frequéncia na vida, uma experiéncia pes-
soal originou as mudancas no atendimento de emergéncia que
resultaram no nascimento do curso Advanced Trauma Life
Support — ATLS (e, por fim, no programa PHTLS). O ATLS
comegou em 1978, dois anos depois da queda de um avido
particular em uma drea rural do estado de Nebraska. O curso
ATLS surgiu a partir daquela massa de metal retorcido, dos
feridos e dos mortos.

O piloto, um cirurgido ortopédico, sua mulher e seus quatro
filhos estavam voando em seu bimotor, quando o avido caiu. A
esposa morreu instantaneamente. Os filhos ficaram gravemente
feridos. Eles ficaram esperando pela chegada de ajuda pelo
que pareceu ser uma eternidade, mas o socorro nunca chegou.
Depois de quase oito horas, o cirurgido andou cerca de um
quilémetro por uma estrada de terra até chegar a uma rodovia
e fez sinal para um carro parar, depois de dois caminhdes te-
rem passado direto. Foram com o carro até o local do acidente
e puseram as criangas nele, levando-as até ao hospital mais
proximo, alguns quilometros ao sul do local da queda do avido.

Quando chegaram a porta do pronto-socorro desse hospital
rural, viram que ela estava trancada e tiveram que bater para
entrar. Pouco depois, chegaram os dois médicos da pequena
comunidade rural. Um deles pegou uma das criangas feridas
pelos ombros e pelos joelhos e levou-a para a sala de raios X.
Depois, voltou e informou que néo tinha fratura de cranio.
Nao se preocupou com a coluna cervical. Comegou, entdo, a
suturar a laceragdo. Finalmente, o piloto telefonou para o seu
s6cio médico, contou-lhe o que tinha acontecido e disse-lhe
que iriam para o Hospital Lincoln o mais rapido possivel.

Os médicos e a equipe deste pequeno hospital tinham
pouco ou nenhum preparo para lidar com esse tipo de situa-
¢do. Havia uma falta evidente de treinamento para triagem e
tratamento apropriado.

As pessoas cansaram-se das criticas ao tratamento rece-
bido na regido rural do acidente. A reclamacgéo néo era sobre
o atendimento em uma instituicdo qualquer em particular,
mas sobre a falta generalizada de um sistema de atendimento
para tratar o traumatizado na fase aguda, na drea rural. Eles
decidiram que queriam ensinar aos médicos da 4rea rural uma
maneira sistemadtica de tratar os traumatizados, escolheram um
formato semelhante ao Advanced Cardiac Life Suport — ACLS
e denominaram-no ATLS.

Criou-se um programa que foi organizado de maneira légica
para tratar o traumatizado. Foi desenvolvida a metodologia
de “tratar a medida que vai andando”. Foram desenvolvidos
os ABCs do trauma para organizar a ordem de avaliagdo e

tratamento segundo prioridades. O protétipo foi testado em
Auburn, Nebraska, em 1978, com o auxilio de diversos profis-
sionais. O curso foi apresentado a Universidade de Nebraska
e, posteriormente, ao Comité de Trauma do Colégio Americano
de Cirurgides.

Desde aquele primeiro curso em Auburn, Nebraska, trés
décadas jd se passaram e o ATLS continua a disseminar-se e a
crescer. O que foi inicialmente planejado como um curso para
a area rural do Nebraska tornou-se um curso para o mundo
inteiro em todos os tipos de cendrios de trauma e serviu como
base para o PHTLS.

PHTLS

Como o Dr. Richard H. Carmona, ex-cirurgido geral dos Estados
Unidos, declarou em sua introdugéo a sexta edigdo deste livro:
“Alguém disse que nos apoiamos sobre os ombros de gigantes
em muitos sucessos aparentes, e o PHTLS néo ¢é diferente. Com
grande visdo e paixdo, do tamanho dos desafios, um pequeno
grupo de lideres foi persistente e desenvolveu o PHTLS hé
mais de um quarto de século.”

Frequentemente chamado de “Pai dos SMEs”, o Dr. Joseph
D. “Deke” Farrington, FACS (1909-1982) escreveu o artigo
“Morte em uma Vala”, que muitos acreditam ser o ponto de
virada dos modernos SMEs nos Estados Unidos. Em 1958, ele
convenceu o Departa-
mento de Bombeiros de
Chicago a treinar seus
profissionais para tratar
os doentes de emergén-
cia. Trabalhando com
o Dr. Sam Banks, Deke
iniciou o Programa de
Treinamento de Trauma
em Chicago. Milhges
de profissionais foram
treinados seguindo as
diretrizes desenvolvidas
neste programa de refe-
réncia. Deke continuou
a trabalhar em todos os
niveis dos SMEs, desde
a cena, passando pela educagio até a legislagdo, assegurando
que os SMEs crescessem até se tornarem a profissdo em que
trabalhamos hoje. Os principios estabelecidos por seu trabalho
formam parte do nicleo do PHTLS, e seus ombros estdo entre
aqueles sobre os quais nos apoiamos.

O primeiro presidente do comité ad hoc do ATLS do Co-
légio Americano de Cirurgides e Presidente do Subcomité
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de Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado do Colégio
Americano de Cirurgides, Dr. Norman E. McSwain. Jr, FACS,
sabia que aquilo que eles haviam iniciado com o ATLS teria
um profundo efeito na evolugdo dos traumatizados. Além dis-
so, ele tinha um forte sentimento de que o efeito poderia ser
ainda maior, se esse tipo de treinamento critico fosse levado
para os socorristas.

O Dr. McSwain, membro fundador do conselho diretor
da NAEMT, obteve apoio do presidente da Associagdo, Gery
Labeau, e comecou a planejar uma versdo pré-hospitalar do
ATLS. O presidente Labeau orientou o Dr. McSwain e Robert
Nelson, NREMT-P, a determinarem a viabilidade de um pro-
grama do tipo ATLS para socorristas.

Na qualidade de professor de cirurgia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Tulane, em New Orleans, Loui-
siana, o Dr. McSwain recebeu o apoio da universidade na
elaboragdo do esbocgo daquilo que viria a tornar-se o Atendi-
mento Pré-Hospitalar ao Traumatizado (PHTLS). Criado esse
esbogo, foi estabelecido um comité do PHTLS em 1983. Esse
comité continuou a aperfeigoar o programa e, no fim do mesmo
ano, foram feitos cursos-piloto em Lafayette e New Orleans,
Louisiana, e no Marian Health Center em Sioux City, Iowa; na
Faculdade de Medicina de Yale em New Haven, Connecticut;
e no Hospital Norwalk em Norwalk, Connecticut.

Richard W. “Rick” Vomacka (1946-2001) foi parte da for-
ca-tarefa que desenvolveu o curso PHTLS com base no pro-
grama ATLS do Colégio Americano de Cirurgides. O PHTLS
tornou-se a sua paixdo a medida que o curso ia tomando forma,
e ele viajou por todo o pais, no inicio da década de 1980, fa-
zendo cursos-piloto e semindrios com os instrutores regionais,
além de ter trabalhado junto ao Dr. McSwain e aos outros mem-
bros originais da forga-tarefa para fazer ajustes sofisticados no
programa. Rick foi a chave para o intimo relacionamento que
se estabeleceu entre o PHTLS e as Forgas Armadas dos Estados
Unidos, e também trabalhou nos primeiros locais de cursos
internacionais do PHTLS. Ele foi uma parte importante dos
primérdios do PHTLS e serd sempre lembrado com gratidao
por seu trabalho drduo e dedicagdo a causa de melhorar o
atendimento ao traumatizado.

A disseminacgdo em dmbito nacional foi iniciada com trés
semindrios intensivos em Denver, Colorado; em Bethesda,
Maryland; e em Orlando, Flérida, entre setembro de 1984 e fe-
vereiro de 1985. Os graduados desses cursos iniciais formaram
os chamados “Barnstormers” (Cabos Eleitorais), instrutores
nacionais e regionais que viajaram pelo pais formando outros
instrutores, anunciando a chegada do PHTLS.

Alex Butman, juntamente a Rick Vomacka, trabalhou com
diligéncia, frequentemente pondo dinheiro do préprio bolso, pa-
ra a realizagdo das duas primeiras edigdes do programa PHTLS.
Sem seu empenho e trabalho, o PHTLS nunca teria comegado.

Os primeiros cursos eram direcionados para o suporte
avangado de vida (SAV). Em 1986, desenvolveu-se um curso
que abrangia o suporte bésico de vida (SBV). O curso cresceu
de modo exponencial. Comegando com esse pequeno grupo

de instrutores entusiasmados, inicialmente dezenas, depois
centenas e atualmente milhares de socorristas participam
anualmente em cursos PHTLS no mundo inteiro.

Com o crescimento do curso, o comité do PHTLS tornou-se
uma divisdo da NAEMT. A demanda pelo curso e a neces-
sidade de manter a sua continuidade e qualidade obrigaram
a formacdo de uma rede de instrutores afiliados, estaduais,
regionais e nacionais. Existem coordenadores nacionais para
cada pafs e, em cada pais, existem coordenadores regionais e
estaduais juntamente a instrutores afiliados, para assegurar que
o conhecimento seja disseminado e os cursos sejam consis-
tentes, ndo importando se o socorrista faz o curso em Chicago
Heights, Illinois, ou em Buenos Aires, Argentina.

Durante todo o processo de crescimento, a supervisdo mé-
dica foi feita pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de
Cirurgides. Por quase 20 anos, a parceria entre o Colégio Ameri-
cano de Cirurgides e a NAEMT garantiu que os participantes do
curso recebessem a oportunidade de oferecer aos traumatizados,
em qualquer lugar do mundo, a melhor chance de sobrevida.

Agora, o PHTLS tem o prazer de oferecer o programa Pri-
meira Resposta no Trauma, que expande o objetivo de levar
conhecimento e treinamento aos que estdo envolvidos no
atendimento do traumatizado. O PHTLS reconheceu que, em
muitos casos, a avaliagdo e o atendimento do traumatizado
comecam antes da chegada dos servigos de seguranca publica
e das ambulancias dos SMEs. De fato, o atendimento tem inicio
com os individuos que respondem ao pedido de socorro e que,
muitas vezes, sdo responsdveis por ativar o sistema de res-
posta médica formal. E para esses individuos que o programa
Primeira Resposta no Trauma foi desenvolvido, sob a lideranga
do Dr. Norman McSwain, de Will Chapleau e do Dr. Peter Pons.

E sobre os ombros desses individuos, e de muitos outros,
numerosos demais para serem mencionados, que o PHTLS se
apoia e continua a crescer.

O PHTLS nas Forcas
Armadas

A partir de 1988, as Forgas Armadas americanas comegaram a
treinar sistematicamente os seus socorristas usando o PHTLS.
Coordenado pelo Defense Medical Readiness Training Ins-
titute (DMRTI) em Fort Sam, Houston, no Texas, o programa
PHTLS é ensinado nos Estados Unidos, na Europa, na Asia e
em qualquer localidade na qual as forgas armadas americanas
estejam presentes. Em 2001, o programa 91WB padronizou
o treinamento de mais de 58.000 socorristas do Exército nos
moldes do PHTLS. Foi acrescentado um capitulo militar na
quarta edigdo. Apds a publicagdo inicial da quinta edigdo,
criou-se uma forte relagdo entre a organizagdo do PHTLS e o
recém-criado Comité de Atendimento a Vitimas em Combate
Tatico. O primeiro fruto dessa relagio foi um capitulo militar



extensamente revisado na quinta edigédo (revisada), e, em 2004,
foi publicada uma versdo militar do livro. Essa colaboragdo
levou a criagdo de diversos capitulos militares para a sexta
edigdo do livro PHTLS militar. O PHTLS foi ensinado diversas
vezes “no teatro das operagdes” durante as guerras do Afeganis-
tdo e do Iraque, tendo contribuido para o mais baixo indice
de mortalidade em todos os conflitos armados da histéria dos
Estados Unidos.

O PHTLS Internacional

Os sélidos principios do atendimento pré-hospitalar ao trau-
matizado enfatizados no curso PHTLS levaram socorristas e
médicos de fora dos Estados Unidos a solicitar a importagao
do programa para os seus diversos paises. Os instrutores do
ATLS que participam de cursos ATLS no mundo inteiro deram
suporte a essa iniciativa. Essa rede proporciona a orientagdo
médica e a continuidade do curso.

A medida que o PHTLS se disseminou pelos Estados Uni-
dos e pelo mundo afora, fomos confrontados com as diferencas
culturais e climdticas e também com a similaridade das pessoas
que devotam suas vidas a cuidar dos enfermos e dos traumati-
zados. Todos nés, que fomos abengoados com a oportunidade
de ensinar no exterior, experimentamos o companheirismo
de nossos parceiros internacionais e sabemos que somos um
s6 povo no esforgo de cuidar daqueles que mais necessitam
de atendimento.

A familia PHTLS continua a crescer, tendo aproximada-
mente 1 milhdo de alunos treinados em 50 paises. Por ano, sdo
ministrados mais de 2.600 cursos, com 34.000 alunos.

As nagdes da crescente familia PHTLS (até a publicagdo
desta edigdo) incluem: Argentina, Australia, Austria, Barbados,
Bélgica, Bolivia, Brasil, Canadéd, Chile, China e Hong Kong,
Colémbia, Costa Rica, Chipre, Dinamarca, Franca, Gedrgia,
Alemanha, Grécia, Granada, Irlanda, Israel, Itdlia, Lituénia,
Luxemburgo, México, Holanda, Nova Zelandia, Noruega, Om4,
Panamd, Peru, Filipinas, Polénia, Portugal, Ardbia Saudita,
Escdcia, Espanha, Suécia, Suica, Trinidad e Tobago, Emirados
Arabes, Reino Unido, Estados Unidos, Uruguai e Venezuela.
Foram feitos cursos de demonstragdo na Bulgdria, na Mace-
dénia e, em breve, na Crodcia, na esperancga de estabelecer
equipes de instrutores nestes paises. Japdo, Coreia, Africa do
Sul, Equador, Paraguai e Nigéria esperam juntar-se a familia
em um futuro préximo.

Traducoes

Nossa crescente familia internacional tem feito tradugdes
do livro. Atualmente, o livro estd disponivel em inglés,
espanhol, grego, portugués, francés, holandés, georgiano,
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chinés e italiano. Estdo em curso negociagdes para publica-
¢do do livro em outros idiomas. Com essa finalidade, existem
legendas em diversas linguas no CD-ROM que acompanha
este livro.

Visao para o Futuro

A visdo para o futuro do PHTLS ¢ a familia. O pai do PHTLS,
o Dr. McSwain, continua sendo a base da crescente familia que
proporciona treinamento vital e contribui com conhecimento
e experiéncia para o mundo. O primeiro Simpésio de Trauma
do PHTLS internacional ocorreu préximo a Chicago, Illinois,
em 2000. Em 2010, realizou-se o primeiro encontro europeu
do PHTLS. Esses programas unem o trabalho dos socorristas
e pesquisadores em todo o mundo para determinar o padrdo
de atendimento de trauma para o novo milénio.

Agora, com a publicagdo do livro PHTLS — Primeira Res-
postano Trauma e a criagdo e implantagdo do curso, os princi-
pios do conhecimento e treinamento do atendimento ao trau-
matizado passam a estender-se aqueles que sdo os primeiros a
avaliar e tratar o traumatizado.

O apoio da familia PHTLS em todo o mundo, doando vo-
luntariamente incontdveis horas de suas vidas, permite que a
lideranga do PHTLS mantenha o crescimento do programa.
Essa lideranga consiste em:

Conselho Executivo
do PHTLS

Presidentes do PHTLS Internacional

Will Chapleau, EMT-P, RN, TNS 1996-presente

Elizabeth M. Wertz, RN, BSN, MPM 1992-1996
James L. Paturas 1991-1992
John Sinclair, EMT-P 1990-1991
David Wuertz, EMT-P 1988-1990
James L. Paturas 1985-1988
Richard Vomacka, REMT-P 1983-1985

Diretor Médico do PHTLS Internacional

Norman E. McSwain, Jr., MD, FACS,

NREMT-P 1983-presente

Diretores Médicos Associados do PHTLS

Jeffrey S. Guy, MD, FACS, EMT-P
Peter T. Pons, MD, FACEP
Lance Stuke, MD, MPH

2001-presente
2000-presente
2010-presente
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Enquanto continuamos desenvolvendo o potencial do cur-
so PHTLS e da comunidade de socorristas em todo o mundo,
devemos recordar-nos de nosso compromisso com:

Avaliagdo rdpida e precisa

Identificagdo do choque e da hipoxemia

Inicio das intervengdes corretas no momento adequado
Transporte oportuno para o local apropriado

Cabe também lembrar a declaragdo de nossa misséo, re-
digida durante uma longa sessdo na conferéncia da NAEMT
realizada em 1997. O PTHLS continua a ter a missédo de
proporcionar o mais alto padrdo de qualidade educacional
em atendimento pré-hospitalar ao traumatizado a todos os
que desejarem usufruir dessa oportunidade. A missdo do
PHTLS também realga o cumprimento da missdo da NAEMT.
O programa PHTLS estd comprometido com melhora de
qualidade e desempenho. Para tal, o PHTLS estd sempre
atento aos avangos da tecnologia e dos métodos para pres-
tar atendimento pré-hospitalar, de maneira que possam ser
utilizados para aprimorar a qualidade clinica e o servigo
deste programa.

National Association
of Emergency Medical
Technicians (NAEMT)

A NAEMT representa os interesses dos socorristas no mundo
inteiro.

A NAEMT foi fundada com a ajuda do National Registry of
EMTs (NREMT), em 1975. Desde a sua fundacgéo, a associagdo
trabalha para promover o status profissional dos socorristas,
desde o primeiro socorrista até o administrador. Seus pro-
gramas educacionais comegaram como um modo de oferecer
educagdo continuada consistente aos socorristas de todos os
niveis e tornaram-se o padrdo de educagio pré-hospitalar con-
tinuada em todo o mundo.

A NAEMT mantém uma relagdo de reciprocidade com
dezenas de organizages americanas e internacionais, agéncias
federais e particulares que tém influéncia em todos os aspectos
do atendimento pré-hospitalar. A participacdo da NAEMT as-
segura que a voz do atendimento pré-hospitalar seja ouvida na
determinagdo do futuro da nossa profisséo.

A MISSAO DA NAEMT
A missao da National Association of Emergency Medical Technicians, Inc. é ser uma
organizacao de representacao profissional para receber e representar os pontos de
vista e opinides dos socorristas e influenciar o futuro dos SMEs, como profisséo da
area de saude. A NAEMT proporciona a seus membros programas educacionais,
atividades de ligacédo, desenvolvimento de padrdes nacionais e reciprocidade, além da
elaboracdo de programas para beneficiar os profissionais da area pré-hospitalar.

Com essa missao claramente definida e desempenhada com paixdo, a NAEMT
continuara a oferecer lideranga nessa especialidade de atendimento pré-hospitalar,
que esta em constante evolucdo na direcao do futuro.




CAPITULO 2

OBJETIVOS DO CAPITULO

Ao final deste capitulo, o leitor sera capaz de:

Definir energia como causa de lesoes.
Descrever a associagao entre as leis do movimento e energia e cinematica do trauma.
Descrever a relacao entre lesao e troca de energia com velocidade.

Discutir troca de energia e produgao de cavitagao.

SN N NN

Dada a descricao de uma colisao de veiculo motor, usar a cinematica para prever
o padrao de lesao de um ocupante nao contido.

v/ Associar os principios da troca de energia a fisiopatologia das lesdes de cabeca,
coluna, térax, abdome e extremidades resultantes dessa troca.

/ Descrever as lesoes especificas e suas causas relacionadas com os danos nas partes
interna e externa do veiculo.

/ Descrever a funcao de sistemas de contengao para os ocupantes do veiculo.

/ Relacionar as leis do movimento e energia com mecanismos de trauma diversos
das colisoes automobilisticas (p. ex., explosdes, quedas).

v/ Listar as cinco fases dos ferimentos por explosoes e as lesdes produzidas em cada
fase.

/ Descrever as diferencas nos padroes de lesbes com armas
de baixa, média e alta energia.

/ Debater a relacao da superficie frontal de um objeto
impactante, a troca de energia e a producao
de lesao.

v/ Integrar os principios da cinematica do trauma
na avaliacao da vitima.
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Vocé e seu parceiro sao enviados para atender uma colisao entre dois carros. O dia esta quente e ensolarado. Quando vocé
chega, observa que a cena é mantida segura pelas autoridades.

Ao chegar, vocé confirma que ha apenas dois carros envolvidos. O primeiro carro esta na vala, do lado direito da via,
e bateu a porta do passageiro em uma arvore. Ha buracos de projéteis na porta dianteira esquerda. Vocé visualiza, pelo
menos, trés buracos. Ha dois ocupantes no veiculo.

O outro carro desviou-se para o lado esquerdo da via e bateu em um poste, entre os fardis dianteiros. Ha duas pessoas
nesse carro. E um carro antigo, sem airbags. O volante esta torto e, no lado do motorista, o para-brisa esta quebrado em
“olho de touro” Do lado do passageiro, conforme vocé olha dentro do carro, encontra uma intrusao na parte inferior.
Nenhum dos passageiros estava usando cinto de seguranca. Vocé esta lidando com quatro vitimas feridas, e duas em cada

carro, e todos permanecem Nnos carros.

E sua responsabilidade avaliar as vitimas e designar a prioridade de transporte. Avalie-os um por vez e descreva-os

com base na cinematica.

esOes traumdticas inesperadas sdo responsdveis por
mais de 169 mil mortes nos Estados Unidos a cada ano.”

Colisdes automobilisticas somaram mais de 37 mil mor-
tes e mais de 4 milhdes de pessoas feridas em 2008.2% Esse
problema ndo é limitado aos Estados Unidos; outros paises
tém frequéncias semelhantes de trauma automobilistico,
embora os veiculos possam ser diferentes. Traumas pene-
trantes por armas de fogo sdo muito comuns nos Estados
Unidos. Em 2006, houve aproximadamente 31 mil mortes
por ferimentos por arma de fogo. Destas, mais de 13 mil
foram homicidios.! Em 2008, houve relato de mais de 78 mil
lesdes por armas de fogo nédo fatais.? Explosdes estdo entre
as principais causas de lesGes em muitos paises, enquanto
ferimentos penetrantes por arma branca sdo proeminentes
em outros. O manejo bem-sucedido dos doentes vitimas
de trauma depende da identificacdo de lesGes e potenciais
lesdes e do uso de boas habilidades de avaliagdo. Frequen-
temente é dificil determinar a lesdo exata produzida, mas
entender o potencial para lesdo e o potencial para perda
sanguinea significativa permitird ao socorrista usar o proces-
so de pensamento critico para reconhecer essa probabilidade
e realizar as decisdes apropriadas quanto a triagem, manejo e
transporte.

O manejo de qualquer doente inicia-se (apds a reanimacao
inicial) com o histérico da sua lesdo. No trauma, o histérico
é a histéria do impacto e da troca de energia resultante dele.*
Compreender o processo de troca de energia leva a suspeigéo
de 95% das potenciais lesdes.

Quando o socorrista, em qualquer fase do atendimento,
ndo entende os principios da cinemética ou os mecanismos
envolvidos, lesdes podem ser negligenciadas. Entender esses
principios aumentard o nivel de suspeita dos padrdes das
lesdes provavelmente relacionadas com a observagao da cena
a chegada. Essa informacdo e a suspeita de lesdes podem ser
utilizadas para avaliar o doente de maneira apropriada na
cena, bem como transmitidas aos médicos e enfermeiros no
departamento de emergéncia. Na cena e a caminho do hos-
pital, essas possiveis lesdes podem ser tratadas para fornecer
ao doente o cuidado mais apropriado e “ndo causar mais
danos”.

Lesdes que ndo sdo 6bvias podem ser fatais caso ndo se-
jam tratadas na cena ou a caminho do centro de trauma ou
hospital apropriado. Saber onde examinar e como avaliar a
procura de lesdes é tdo importante quando saber o que fazer
ap0s encontrar essas lesdes. Um histérico completo, acurado,
do incidente traumatico e a apropriada interpretagdo desses
dados fornecerdo essas informagdes. A maioria das lesdes da
vitima pode ser prevista com a realizacdo de uma adequada
observacdo da cena, mesmo antes de examind-lo.

Este capitulo discute os principios gerais e os principios
mecanicos envolvidos na cinemdtica do trauma. As segdes
sobre os efeitos regionais do trauma contuso ou penetrante
abordam a fisiopatologia das lesées locais. Os principios gerais
sdo as leis da fisica que governam a transferéncia de energia
e seus efeitos gerais. Os principios mecénicos abordam a in-
teracdo do corpo humano com os componentes da colisdo
no trauma contuso (p. ex., veiculos automotores, veiculos
com duas ou trés rodas e quedas), no trauma penetrante e nas
explosoes.

Coliséo ¢ a troca de energia que ocorre quando um ob-
jeto com energia, geralmente sélido, impacta com o corpo
humano. Néo é somente a colisdo de um veiculo automo-
tor, mas também a colisdo de um corpo caindo ao solo, o
impacto de um projétil nos tecidos externos e internos do
corpo e da onda de pressdo e fragmentos de uma explosdo.
Todos eles envolvem troca de energia, resultam em lesdo,
envolvem condigdes com potencial risco a vida e requerem
manejo pré-hospitalar correto pelo socorrista bem preparado
e criterioso.

Principios Gerais

Um evento traumdtico é dividido em trés fases: pré-coliséo,
colisdo e pds-colisdo. Novamente, o termo colisGo néo signifi-
ca necessariamente uma colisdo automobilistica. A colisdo de
um veiculo contra um pedestre, um projétil contra o abdome
e um trabalhador da construgdo civil atingindo o asfalto apds
uma queda sdo exemplos. Em cada caso, a energia é trocada
entre um objeto em movimento e o tecido do corpo humano
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ou entre o corpo humano em movimento e um objeto es-
taciondrio.

A fase pré-colisdo inclui todos os eventos que precedem
o incidente. Condicdes que estavam presentes antes do in-
cidente, porém que sejam importantes no manejo das lesoes
do doente sdo consideradas como parte do histérico pré
-colisdo. Elas incluem acontecimentos como doengas agudas
ou preexistentes (e as medicagdes para tratd-las), ingestdo
de substancias recreacionais (drogas ilicitas, medicagdes
prescritas, dlcool etc), uso de dispositivo de seguranga tais
como cintos de seguranca e capacetes e o estado mental do
doente. Tipicamente, jovens vitimas de trauma nédo possuem
doencas cronicas. Em doentes idosos, todavia, condigdes
médicas preexistentes podem causar sérias complicagdes
na avaliagdo pré-hospitalar e no tratamento, influenciando
significativamente o prognéstico. Por exemplo, o motorista
idoso de um veiculo que atingiu um poste pode apresentar
dor tordcica sugestiva de infarto do miocardio (ataque car-
diaco). O motorista atingiu o poste e teve um ataque cardiaco
ou teve um ataque cardiaco e, depois, atingiu o poste? O
doente faz uso de medicamentos (p. ex., betabloqueadores)
que possam afetar a elevagao do pulso no choque? A maioria
dessas condigdes influencia diretamente a avaliagdo e as es-
tratégias de tratamento discutidas em capitulos subsequen-
tes, mas sdo importantes no tratamento do doente como um
todo, mesmo que ndo afetem necessariamente a cinemadtica
da colisdo.

A fase de colisdo comega no momento do impacto entre
um objeto em movimento e um segundo objeto. O segundo
objeto pode ser estaciondrio ou estar em movimento e pode
ser tanto um objeto quanto uma pessoa. Trés impactos ocorrem
na maioria das colisdes veiculares: (1) o impacto dos objetos
envolvidos, (2) o impacto dos ocupantes contra o veiculo e (3)
o impacto dos érgdos vitais dentro dos ocupantes. Por exemplo,
quando um veiculo atinge uma drvore, o primeiro impacto é
a colisdo do veiculo contra a drvore. O segundo impacto é do
ocupante do veiculo atingindo o volante ou o para-brisa. Se o
doente estd contido, um impacto ocorre entre o ocupante e
o cinto de seguranca. O terceiro impacto se dé entre os 6rgaos
internos do doente e sua parede tordcica, abdominal ou cra-
nio. Em uma queda, apenas o segundo e o terceiro impactos
ocorrem.

A diregdo em que a troca de energia acontece, a quantidade
de energia transferida e o efeito que essas forgas tém no doente
sdo todas importantes consideragdes assim que a avaliagdo
comega.

Durante a fase pds-colisdo, a informagao obtida sobre as
fases de colisdo e pré-colisdo é utilizada para avaliar e tratar
o doente. Essa fase comega assim que a energia da colisdo
é absorvida. O inicio das complicagdes oriundas de trauma
potencialmente fatal pode ser lento ou rapido (ou essas compli-
cagdes podem ser prevenidas ou reduzidas significativamente),
dependendo, em parte, do tratamento oferecido na cena e a
caminho do hospital. Na fase pés-colisdo, a compreensdo da
cinemdtica do trauma, o indice de suspeita associado as lesdes
e as boas habilidades na avaliagdo do doente tornam-se cruciais
para seu prognéstico.

De modo simples, a fase pré-colisdo é aquela em que a
prevencgdo pode mudar o progndéstico. A fase de colisdo é
aquela que envolve a transferéncia de energia ou cinemética
(mecéanica de energia). Por fim, a fase pds-colisdo é aquela na
qual o vitima é atendida.

Para compreender os efeitos das forgas que produzem as
lesdes, o socorrista de atendimento pré-hospitalar necessita,
primeiramente, entender dois componentes — a troca de ener-
gia e a anatomia humana.

Por exemplo, em uma colisdo automobilistica, o que pare-
ce ter acontecido? Quem atingiu o qué e em qual velocidade?
Qual foi o tempo de parada? As vitimas estavam usando dis-
positivos de restrigdo apropriados como cintos de seguranca?
O airbag foi acionado? As criangas estavam contidas apro-
priadamente em assento préprio ou sem contencdo e foram
arremessadas dentro do veiculo? Ocupantes foram ejetados
do veiculo? Eles atingiram algum objeto? Se sim, muitos
objetos? E qual a natureza desses objetos? Essas e muitas ou-
tras perguntas devem ser respondidas para que o socorrista
compreenda a transferéncia de forgas que ocorreu e traduza
essa informacgdo na previsdo de lesdes e tratamento adequado
do doente.

O processo de avaliar a cena para determinar quais forgas
e movimentos foram envolvidos e quais lesdes podem ter
resultado dessas forgas é denominado cinemdtica. Como
a cinemadtica é baseada nos principios fundamentais da
fisica, entender as leis da fisica pertinentes ao assunto se
faz necessério.

Energia

O componente inicial na obtengdo de um histérico é a avaliagdo
dos eventos que ocorreram no momento da colisdo (Fig. 2-1)
para estimar a energia que foi trocada com o corpo humano
e fazer uma aproximacdo grosseira das condigdes especificas
resultantes.

Leis da Energia e do Movimento

A primeira lei do movimento de Newton afirma que um
COTPO em repouso permanecera em repouso e um corpo em
movimento permanecerd em movimento a menos que sejam
atingidos por uma forga externa. O esquiador na Figura 2-2

FIGURA 2-1 A avaliacao da cena em um incidente é muito
importante. Informacdes como diregdo do impacto, intrusao
no compartimento do passageiro e quantidade de energia
transferida fornecem uma percepgao das possiveis lesdes
aos ocupantes. Essa fotografia estava na primeira edigao
do livro PHTLS e, embora seja um modelo mais antigo de
veiculo, continua mostrando o conceito de mecanismo de
lesao.
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estava parado até que a energia da gravidade o moveu declive
abaixo. Uma vez em movimento, embora ele deixe o solo,
permanecerd em movimento até que atinja algo ou retorne
ao solo e pare.

Conforme mencionado anteriormente, em qualquer coliséo,
quando o corpo do potencial doente estd em movimento, ha
trés colisdes: (1) o veiculo atingindo um objeto (em movimento
ou parado); (2) o potencial doente batendo na parte interna do
veiculo, colidindo contra um objeto, ou sendo atingido pela
energia de uma exploséo; e (3) os 6rgdos internos interagindo
com as paredes de um compartimento do corpo ou sendo
soltos de suas estruturas de apoio. Um exemplo é a pessoa
sentada no banco da frente de um veiculo. Quando o veiculo
atinge a drvore e para, a pessoa sem contenc¢do continua em
movimento, na mesma velocidade, até que atinja a coluna
de direcdo, painel e para-brisa. O impacto com esses objetos
para o movimento do tronco e da cabega para a frente, mas
os 6rgdos internos permanecem em movimento até atingirem
a parede tordcica, a parede abdominal ou o cranio, parando
o movimento.

A lei de conservagdo de energia combinada com a segun-
da lei do movimento de Newton descreve que a energia nao
pode ser criada ou destruida, mas pode mudar de forma. O
movimento do veiculo é uma forma de energia. Para ligar o
veiculo, a gasolina explode no cilindro do motor. Isso move
os pistdes. O movimento dos pistdes é transferido por um
conjunto de engrenagens até as rodas, as quais aderem a via
conforme rodam e imprimem movimento ao veiculo. Para
parar o veiculo, a energia de seu movimento deve ser muda-
da para outra forma, como a gerada pela fricgdo do uso dos
freios ou colisdo contra um objeto e deformagédo do chassi.
Quando um motorista freia o carro, a energia do movimento
é convertida em calor da fricgdo (energia térmica) pelas pas-
tilhas no tambor/disco de freio e pelos pneus na estrada. O
veiculo desacelera.

Assim como a energia mecénica de um veiculo que colidiu
contra uma parede é dissipada com a deformagao do chassi ou
outras partes do veiculo (Fig. 2-3), a energia do movimento

FIGURA 2-2 Um esquiador estava parado até a energia

da gravidade mové-lo declive abaixo. Uma vez em movimento,
embora ele deixe o solo, a aceleragcdo o mantera em
movimento até que ele atinja algo ou retorne ao solo e a
transferéncia de energia (friccdo ou uma colisao) o faga parar.

de 6rgdos e estruturas dentro do corpo deve ser dissipada
quando esses 6rgdos pararem de se mover para a frente. O
mesmo conceito é aplicado ao corpo humano quando estd
parado e entra em contato com um objeto em movimento, tal
como uma faca, um projétil ou um taco de beisebol.

A energia cinética é uma fungdo da massa de um objeto
e sua velocidade. Conhecendo a magnitude aproximada da
energia cinética envolvida em uma colisdo, a probabilidade de
uma lesdo pode ser prevista. De modo simples, quanto maior
for a energia cinética envolvida, maior é a probabilidade de
lesdes sérias ou miltiplas.

A férmula matemadtica para calcular a energia cinética é
a seguinte:

Energia cinética = Metade da massa vezes
o quadrado da velocidade

EC=1 mv*

Embora ndo sejam exatamente os mesmos, o peso da vi-
tima é usado para representar sua massa. Da mesma forma, a
velocidade é utilizada para representar a velocidade (que, na
verdade, corresponde a velocidade e diregédo).

Assim, a energia cinética envolvida quando uma pessoa de
68 kg viaja a 48 km/h é calculada como:

EC=%><48z

EC =78.336 unidades

Como mostrado, uma pessoa de 68 kg viajando a 48 km/h
teria 78.336 unidades de energia que deveriam ser convertidas
a outra forma quando ela parasse. Essa mudanca assume a
forma de deformidade no veiculo e lesdo ao ocupante, a menos
que a dissipagdo da energia possa ocorrer de maneira menos
prejudicial, como pelo cinto de seguranca ou airbag.

Qual fator da férmula, entretanto, tem o maior efeito na
quantidade de energia cinética produzida: a massa ou a veloci-

FIGURA 2-3 O veiculo para, repentinamente, contra um
aterro sanitario.
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dade? Considere adicionar 4 kg a pessoa do exemplo anterior,
agora somando 72 kg:

72

EC=""x48*

EC =82.944 unidades

Conforme a massa aumenta, a quantidade de energia ci-
nética também.

Finalmente, retornando ao mesmo exemplo de uma pessoa
de 68 kg, se em vez de acrescermos 4 kg 4 massa, aumentarmos
a velocidade em 4 km/h, teremos:

68
EC=—x52?
2
EC =91.936 unidades

Esses calculos demonstram que o aumento da velocidade
aumenta a energia cinética muito mais que o aumento da mas-
sa. Muito mais troca de energia ocorre (e, portanto, produz
maiores lesdes ao ocupante, ao veiculo ou ambos) em uma
colisdo em alta velocidade do que em baixa velocidade. A
velocidade é exponencial, e a massa é linear; isso é critico
mesmo quando existe uma grande disparidade de massa entre
dois objetos.

Massa x aceleragio = forga = massa x desaceleragio

Forga (energia) é requerida para colocar um objeto em
movimento. Essa forga (energia) é necessdria para criar uma
velocidade especifica. A velocidade imprimida é dependen-
te do peso (massa) da estrutura. Uma vez que essa energia é
aplicada ao objeto e este é colocado em movimento, o mo-
vimento permanecerd até que a energia se dissipe (primeira
lei do movimento de Newton). Essa perda de energia coloca
outros componentes em movimento (particulas teciduais)
ou é perdida como calor (dissipagdo nos discos de freios
das rodas). Um exemplo desse processo pode ser ilustrado
usando uma arma de fogo e uma vitima. Na cAmara da arma,
estd um cartucho que contém pélvora. Se a pélvora é infla-
mada, queima rapidamente, criando energia que empurra o
projétil para fora do tambor em uma grande velocidade. Essa
velocidade é equivalente ao peso do projétil e da quantidade
de energia produzida pela queima da pdélvora ou forga. Para
diminuir a velocidade (primeira lei do movimento de New-
ton), o projétil deve dissipar sua energia na estrutura que
atingir. Isso produzird uma explosdo no tecido que é igual
aquela ocorrida na cdmara da arma quando a velocidade
inicial foi imprimida ao projétil. O mesmo fenémeno acon-
tece em um veiculo em movimento, em uma vitima caindo
de um prédio ou na detonagdo de um dispositivo explosivo
improvisado.

Outro fator importante em qualquer colisdo é a distdncia
de parada. Quanto mais curta a distdncia de parada e mais
rdapido isso ocorre, maior é a quantidade de energia transferida
ao doente e, consequentemente, maiores danos ou lesdes sdo
infligidos a ele. Um veiculo que para atingindo um muro de
tijolos ou quando os freios sdo acionados dissipa a mesma
quantidade de energia, porém de maneira distinta. A taxa de
troca de energia (no corpo do veiculo ou nos discos de freio)
é diferente e ocorre em uma distancia diferente. No primeiro
exemplo, a energia é absorvida em uma distancia e intervalo
de tempo muito curtos pela deformacdo no chassi do veiculo.
No segundo exemplo, a energia é absorvida em distancia e in-
tervalo de tempo maiores pelo calor dos freios. O movimento
para a frente do ocupante do veiculo (energia) é absorvido, no
primeiro caso, pelos ferimentos de partes moles e ossos do
ocupante. No segundo caso, a energia é dissipada juntamente
a energia do veiculo, pelos freios.

Essa relacgdo inversa entre a distancia de parada e as lesdes
também ocorre nas quedas. Uma pessoa tem mais chance de
sobreviver a uma queda se aterrissar em uma superficie com-
pressivel como uma camada espessa de neve fina. A mesma
queda em superficie rigida, como concreto, pode produzir
lesdes mais graves. O material compressivel (p. ex., a neve)
aumenta a distancia de parada e absorve pelo menos parte da
energia, em vez de permitir que toda a energia seja absorvi-
da pelo corpo. O resultado é a diminuigdo de danos e lesdes
ao corpo. Esse principio também se aplica a outros tipos de
colisdo. Além disso, o motorista sem contencédo serd mais
gravemente ferido quando comparado ao motorista contido. O
sistema de contengdo, em vez do corpo, absorverd uma porgédo
significativa da energia transferida.

Portanto, uma vez que um objeto estd em movimento e
tem energia na forma de movimento, para que ele pare com-
pletamente, deve perder toda a sua energia, convertendo-a em
outra forma ou transferindo-a a outro objeto. Por exemplo, se
um veiculo atinge um pedestre, o pedestre é arremessado para
longe do veiculo (Fig. 2-4). Embora o veiculo tenha diminuido
sua velocidade pelo impacto, a maior forga dele imprime muito
mais aceleragdo ao pedestre, que é mais leve, do que perde em
velocidade em virtude da diferenga da massa entre os dois. As
partes mais moles do corpo do pedestre contra as partes mais
duras do veiculo também significam mais danos ao pedestre
do que ao veiculo.

Transferéncia de Energia entre um Objeto
Solido e o Corpo Humano

Quando o corpo humano colide com um objeto sélido, ou
vice-versa, o nimero de particulas de tecido do corpo atingidas
pelo objeto sélido determina a quantidade de transferéncia
de energia que ocorre. Essa transferéncia de energia produz a
quantidade de dano (lesdo) que ocorre com o doente. O ntimero
de particulas afetadas é determinado (1) pela densidade (parti-
culas por volume) do tecido e (2) pelo tamanho da superficie
de contato no impacto.

Densidade
Quanto mais denso for um tecido (medido em particulas por
volume), maior é o nimero de particulas que serdo atingidas
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FIGURA 2-4 A transferéncia de energia entre um veiculo em
movimento para um pedestre esmaga os tecidos e transmite
velocidade e energia a ele para ejeta-lo do ponto de impacto.
A lesao a vitima pode ocorrer no momento do impacto, a
medida que ela é atingida pelo veiculo ou conforme é
arremessada ao solo ou em diregao a outro veiculo.

por um objeto em movimento e, portanto, maiores sdo a taxa e
a quantidade total de energia transferida. Dar um soco em um
travesseiro de plumas e dar um soco na mesma velocidade
em um muro de tijolos produz efeitos diferentes na méao. O
punho absorve mais energia colidindo com o muro denso
de tijolos do que com o menos denso travesseiro de plumas
(Fig. 2-5).

De maneira simplista, o corpo tem trés diferentes tipos
de densidade de tecidos: densidade de ar (a maior parte dos
pulmdes e algumas porgdes do intestino), densidade de dgua
(musculos e maior parte dos érgédos sélidos; p. ex., figado, bago)
e densidade sélida (osso). Portanto, a quantidade de energia
trocada (com as lesdes resultantes) dependerd de qual tipo de
6rgdo for impactado.

Area de Contato

O vento exerce pressdo na mio quando estendida para fora
da janela de um veiculo em movimento. Quando a palma
da méo estd na horizontal e paralela a diregdo do fluxo do
vento pela janela, alguma pressdo para tréds é exercida na frente
da méo (dedos) conforme as particulas de ar a atinjam. Girar a
mao 90 graus em uma posigdo vertical proporciona uma su-
perficie de contato maior para o vento; entdo, mais particulas
de ar fazem contato com a méo, aumentando a quantidade de
forga exercida sobre ela.

Em eventos traumadticos, a drea impactada na superficie
corporal pode ser modificada por qualquer alteracdo na drea
de impacto do objeto que a atinge. Exemplos desse efeito in-
cluem a frente de um automével, um taco de beisebol, a bala de
um rifle ou um tiro de arma de fogo. A superficie frontal
de um automdvel abrange uma grande porgdo do corpo da
vitima. Um taco de beisebol abrange uma drea menor, e um
projétil, uma drea ainda menor. A quantidade de energia
transferida que produz lesdo em um doente depende, entdo,

h

FIGURA 2-5 O punho absorve mais energia colidindo com
uma parede densa de tijolos do que com o travesseiro
de plumas menos denso, o qual dissipa a forga.

da energia do objeto e da densidade do tecido na via da troca
de energia.

Se toda a energia do impacto estd em uma drea pequena
e essa forga excede a resisténcia da pele, o objeto é forgado
a atravessar o tecido. Essa é a definigdo de trauma pene-
trante. Se a forga é disseminada em uma drea maior e a pele
ndo é penetrada, entdo trata-se de um trauma contuso. Em
qualquer um dos casos, uma cavidade é formada no doente
pela forca do objeto impactante. Mesmo com algo como um
projétil, a superficie da drea de impacto pode ser diferente
com base em fatores como o tamanho do projétil, seu movi-
mento dentro do corpo (rotagdo), a deformacgéo (“cogumelo”)
e a fragmentacéo.

Cavitacao

A mecénica bdsica da troca de energia é relativamente sim-
ples. O impacto nas particulas de tecido as acelera para longe
do ponto de impacto. Esses tecidos, entdo, podem tornar-se
objetos em movimento e colidir contra outras particulas de
tecido, produzindo um “efeito dominé”. Um jogo comum que
fornece um efeito visual da cavitagdo é a sinuca.

A bola branca é impulsionada pela mesa através da forga
dos musculos do brago. A bola branca atinge as bolas colo-
ridas do outro lado da mesa. A energia do brago imprimida
na bola branca €, entdo, transferida para as bolas coloridas
(Fig. 2-6). As outras bolas comegam a se mover enquanto a
bola branca, a qual perde sua energia, diminui a velocidade
e para de se movimentar. As outras bolas assumem essa
energia em forma de movimento e se afastam do ponto de
impacto. Uma cavidade é criada onde o conjunto de bolas
coloridas estava inicialmente. O mesmo tipo de troca de
energia ocorre quando uma bola de boliche rola pista abaixo e
atinge o conjunto de pinos na outra extremidade. O resultado



Vocé identifica corretamente essa crianga como uma
vitima de trauma multissistémico que estd em choque e
gravemente traumatizada. Por causa da provavel lesao
cerebral traumatica associada a alteragao do nivel de
consciéncia, vocé deve determinar qual é a maior ameaca
a sua sobrevivéncia: a lesao cerebral e outras lesdes ainda
nao identificadas. Vocé identifica corretamente a hipotensao
e a taquicardia, que supostamente estao relacionadas com o
choque hipovolémico, provavelmente em consequéncia de
uma lesao intra-abdominal nao reconhecida. Inicialmente,
sua ventilagdo € mantida com oxigénio em alta concentragao
através de uma mascara de fluxo unidirecional. Vocé
considera que a frequéncia respiratoria esta baixa para uma
crianca da sua idade e prepara-se para obter controle mais
agressivo da via aérea, caso a sua condicao se deteriore.
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Enquanto considera as op¢des para o tratamento da via
aérea, vocé pede a um colega para manter a estabilizagao
manual da cabeca e do pescoco.

Em razao da natureza das lesoes da crianca, vocé
consulta o controle médico on-line, que concorda que
o transporte de helicoptero até um centro de trauma
pediatrico mais proximo é mais apropriado que o
transporte por terra a um hospital comunitario préximo que
nao possui recursos de tratamento intensivo pediatrico,
neurocirurgico ou ortopédico. As tentativas iniciais de
obter acesso venoso periférico sdao malsucedidas. Vocé
comeca a infusao de cristaloide através de um acesso
intraésseo. A mae da crianca chega exatamente no
momento em que vocé estd passando o caso para a equipe
do helicoptero. m

Trauma no Idoso

A sua unidade é despachada para o local de uma colisdo automobilistica veiculo vs. arvore. Na avaliagao da cena, vocé
observa que a policia e os bombeiros ja garantiram a seguranca do local. O veiculo € um carro de modelo antigo, sem cinto
de seguranca ou airbag. O motorista aparenta ser um homem idoso, que nao esta responsivo. Testemunhas relatam que
ele estava dirigindo de modo erratico momentos antes da colisdo. Enquanto mantém a estabilizacao da coluna vertebral,
vocé nota que o doente nao responde a seus comandos.Tem uma laceracgao visivel na fronte, que aparentemente bateu no
para-brisa. O doente estd usando um bracelete de alerta médico, indicando que é diabético.

O trauma foi o evento primario ou é secundario a um evento clinico?
Foi a colisao que provocou a alteracao no nivel de consciéncia ou houve um evento prévio?
Como a informacao de que o doente é diabético interfere no seu nivel de suspeita de lesao cerebral traumatica?

Como a idade do doente, seus antecedentes médicos e os medicamentos que utiliza interagem com as lesoes
sofridas, tornando a fisiopatologia e as manifestacoes diferentes das que ocorrem em doentes mais jovens?
O que vocé deve modificar na abordagem deste doente, principalmente no que se refere a estabilizacao

da via aérea?

A idade avancada, por si s6, deve ser usada como um critério adicional para o transporte para um centro
de trauma?

populacdo de idosos representa o grupo etdrio que cresce

mais rapidamente nos Estados Unidos. Os gerontologistas

(especialistas que estudam e cuidam de doentes idosos)
dividem o termo idoso em trés categorias especificas:

que elas diferem entre os individuos. A recuperagdo de um
traumatismo craniencefélico fechado comeca a declinar no
meio da terceira década de vida, e a sobrevida geral pds-trauma
comegca a diminuir no final da quarta década. Além disso, o
aumento da idade estd frequentemente associado a multiplas
condigdes clinicas preexistentes. O atendimento do doente ido-
so inclui o reconhecimento desse fato, embora os mais jovens
com comorbidades possam compartilhar atributos similares.
Quase 39 milhdes de americanos (13% da populagdo dos
Estados Unidos) tém 65 anos de idade ou mais, e o tamanho
desta faixa etdria aumentou de maneira dramdtica durante os

B Meia-idade: 50 a 64 anos de idade
Idade tardia: 65 a 79 anos de idade
B [dade avangada: 80 anos de idade ou mais

E importante reconhecer que as alteragoes fisiolégicas do
envelhecimento ocorrem ao longo de todo o espectro etdrio e
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dltimos 100 anos.’® Por volta de 2050, quase 25% dos america-
nos terdo direito ao Medicare, e a populagdo acima de 85 anos
terd aumentado de 4 milhdes para 19 milhdes de pessoas.'®

O atendimento pré-hospitalar do idoso apresenta desafios
impares, superados apenas pelos desafios enfrentados no aten-
dimento de bebés. Os dados de mais de 3.800 doentes com
65 anos de idade ou mais foram comparados com quase 43
mil doentes com menos de 65 anos de idade.'” A mortalidade
aumentou entre 45 e 55 anos de idade e duplicou em torno dos
75 anos de idade. O risco ajustado para a idade ocorre em todo o
espectro de gravidade do trauma, sugerindo que lesdes capazes
de serem facilmente toleradas por doentes mais jovens podem
resultar em mortalidade nos doentes com idade avangada.

Comparados ao restante da populagdo, os idosos sdo mais
suscetiveis a doencgas graves e ao trauma. Em razdo disso, é
necessdrio atentar para uma gama maior de complicagoes,
durante a avaliacdo e o atendimento. A avaliagdo do idoso
na cena pode levar mais tempo do que no doente jovem, uma
vez que o idoso apresenta uma quantidade enorme de enfer-
midades. Podem ser esperadas dificuldades na avaliagdo, em
decorréncia de déficits sensoriais na audicgdo e na visdo, assim
como da senilidade e das alteragdes fisioldgicas.

Embora o trauma seja mais comum em pessoas jovens e as
emergéncias geridtricas sejam mais frequentemente clinicas,
um ntumero crescente de chamados para atender idosos resulta
de trauma ou o inclui. O trauma é a sexta causa de morte entre
55 e 64 anos de idade e a nona causa de morte em pessoas com
65 anos ou mais.'® Aproximadamente 15% das mortes relacio-
nadas com o trauma nos doentes idosos séo classificadas como
homicidio. A morte por trauma nesse grupo etério corresponde
a 25% de todos os 6bitos por trauma nos Estados Unidos.*

Padroes especificos de lesdo também sdo dnicos para a po-
pulagéo geridtrica.’® Embora as CVM sejam a principal causa
de morte por trauma no geral, as quedas consistem no motivo
predominante desse tipo de dbito nos doentes acima de 75 anos
de idade. A semelhanca do que ocorre com as criangas pequenas
(< 5 anos de idade), as lesdes por escaldadura contribuem com
maior percentual de queimaduras nos doentes acima de 65 anos.

Em decorréncia de recentes mudancgas de ordem social, o
nimero de idosos que vivem de maneira independente, em
comunidades de aposentados ou em pensdes com cuidados
minimos de enfermagem, aumentou em comparagdo com os
que moram em asilos ou em outros ambientes mais protegidos
e limitados. Esse cendrio sugere um provavel aumento da in-
cidéncia do trauma doméstico simples, como, por exemplo, as
quedas. Tem-se ainda observado, ao longo dos tltimos anos,
aumento do nimero de idosos vitimas de crimes, tanto no
domicilio quanto nas ruas. Os idosos sdo identificados como
“alvos fdceis” e podem apresentar lesdes significativas em de-
corréncia de violéncia aparentemente limitada, como o roubo
de uma bolsa, quando sdo atingidos e derrubados ou caem.

Pelo exposto, fica evidente que os idosos estdo em risco,
razdo pela qual o socorrista deve entender as necessidades
especificas do doente idoso traumatizado. Especificamente,
os socorristas devem compreender o processo de envelhe-
cimento e os efeitos dos problemas médicos concomitantes
na resposta do doente idoso ao trauma e seu tratamento. As
consideragdes especiais esbogadas neste capitulo devem ser
incluidas na avaliagdo e no tratamento de qualquer doente
traumatizado com 65 anos ou mais, daquele que fisicamente
aparenta ser idoso ou de pessoas de meia-idade que tenham
algum dos problemas médicos significativos tipicamente as-
sociados ao idoso.
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FIGURA 10-16 Alteragdes causadas pelo envelhecimento.

Anatomia e Fisiologia do Envelhecimento

O processo de envelhecimento determina alteragdes na es-
trutura fisica, na composigdo corporal e no funcionamento
orgénico, e pode determinar dificuldades especificas no atendi-
mento pré-hospitalar. O envelhecimento, ou senescéncia, é um
processo biolégico natural, algumas vezes chamado de proces-
so de “reversdo biolégica”, que comega durante os primeiros
anos da vida adulta. Nesse ponto da vida, os érgdos e sistemas
alcangaram a maturacéo, e foi atingido um ponto de virada no
crescimento fisiolégico. O corpo vai perdendo, gradativamente,
a capacidade de manter a homeostase (o estado de consténcia
relativa do ambiente interno do organismo), com declinio da
viabilidade durante alguns anos, até a morte.

O processo fundamental de envelhecimento ocorre no nivel
celular, refletindo-se em alteragdes anatémicas e funcionais.
A “idade avangada” geralmente é caracterizada por fragilida-
de, processos cognitivos mais lentos, alteragdo das fungdes
psicoldgicas, diminuigdo de energia, surgimento de doengas
cronicas e degenerativas e declinio da acuidade sensorial. As
habilidades funcionais encontram-se diminuidas e surgem
os muito conhecidos sinais e sintomas externos de velhice,
que sdo: pele enrugada, mudanga na cor e na quantidade de
cabelo, osteoartrite, lentiddo no tempo de reagdo e nos reflexos
(Fig. 10-16).

Influéncia das Doencas Cronicas

Embora alguns possam alcangar uma idade avangada sem
qualquer problema sério de satde, estatisticamente, uma pes-
soa mais velha tem maior probabilidade de apresentar uma
ou mais doencas significativas. Geralmente, o atendimento
médico adequado pode controlar essas doengas, ajudando a



evitar ou minimizar as exacerbagdes, impedindo que se tornem
epis6dios agudos repetidos e frequentes, com risco de vida.

Um problema clinico pode resultar em altera¢des funcio-
nais cronicas. Um doente que tenha tido um infarto agudo do
miocdrdio no passado apresenta dano miocardico permanente.
A capacidade cardiaca reduzida resultante continua pelo resto
de sua vida, afetando o coragdo e também outros 6rgdos, em
razdo do consequente dano circulatério.

Independentemente da idade do doente; se é pediatrico,
de meia-idade ou idoso, as prioridades no atendimento, as
intervengdes necessdrias e as situagdes que colocam em risco
a vida, em geral resultantes de trauma grave, sdo as mesmas.
Contudo, por conta dessas condigdes preexistentes, os idosos
muitas vezes morrem em consequéncia de lesdes traumaticas
menos graves, e mais precocemente do que os doentes jovens.
As estatisticas demonstram que as condigdes preexistentes tém
influéncia na sobrevida do idoso traumatizado (Fig. 10-17) e
que a taxa de mortalidade cresce com o ntimero de doengas
concomitantes (Fig. 10-18). Algumas doencas estdo associadas
a taxa de mortalidade mais alta, em decorréncia da maneira
como interferem na capacidade do idoso de responder ao
trauma (Fig. 10-19).%!

Orelhas, Nariz e Garganta

Deterioracdo dos dentes, doenga periodontal (gengivite) e
trauma dentdrio resultam na necessidade de varias préteses
dentdrias. A fragilidade de coroas, pontes fixas ou méveis e
soltas e dentaduras representa um problema especial de corpos
estranhos que podem ser facilmente quebrados, aspirados e
provocar obstrucdo da via aérea.

FIGURA 10-17 Percentual de Doentes com Doenca
Preexistente (DPE)?'

Idade (anos) DPE (%)
13-39 3,5
40-64 11,6
65-74 294
75-84 34,7

85+ 37,3

FIGURA 10-18 Namero de Doencas Preexistentes
(DPE) e Evolucéo do Doente?!

Nimero Taxa de

de DPE Sobreviveram Morreram mortalidade (%)
0 6341 21 3,2

1 868 56 6,1

2 197 36 15,5

3 ou mais 67 22 24,7
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FIGURA 10-19 Prevaléncia de Doencas Preexistentes
(DPE) e Taxas de Mortalidade Associadas

DPE Taxa de
Nimero de Presente Total Mortalidade
Doentes (%) (%) (%)
Hipertensdo 597 479 1,1 10,2
Doenca 286 23 3,7 8,4
pulmonar
Doenca 223 17,9 29 18,4
cardiaca
Diabetes 198 15,9 25 12,1
Obesidade 167 13,4 21 4.8
Malignidade 80 6,4 1 20
Distirbio 45 3,6 0,6 13,3
neuroldgico
Doenca renal 40 32 05 31,5
Doenca 4 &) 05 12,2
hepética

Alteragoes do contorno da face, conferindo o aspecto carac-
teristico enrugado e retraido dos labios, resultam da reabsorgao
da mandibula, em parte causada pela auséncia de dentes (eden-
tulismo). Essas mudancas podem dificultar a vedagéo efetiva
do baldo e méscara com vélvula unidirecional e a visualizagdo
adequada da via aérea durante a intubacgao traqueal.

Sistema Respiratorio

A fungdo ventilatdria estd diminuida no idoso, tanto pela in-
capacidade de expansdo e contragdo da caixa tordcica quanto
pelo enrijecimento da via aérea. Como resultado dessas modi-
ficagdes, a caixa tordcica fica menos flexivel. A diminuigdo da
eficiéncia do sistema respiratério exige do doente idoso mais
esforco na execucdo das atividades didrias.

A drea de superficie alveolar diminui com a idade. Apds
os 30 anos de idade, estima-se que, a cada década, a drea
de superficie alveolar diminua 4%. Por exemplo, um in-
dividuo de 70 anos teria uma redugdo de 16% da sua drea
de superficie alveolar. Qualquer alteragdo da ja reduzida
drea de superficie alveolar diminui a captagdo de oxigénio.
Além disso, com o envelhecimento corporal, a capacidade
de saturagdo da hemoglobina pelo oxigénio diminui, o que
leva a saturagdes de oxigénio basais menores que o normal
e a uma menor reserva disponivel.?? Por causa da ventilagdo
mecéanica prejudicada e da superficie diminuida para a troca
gasosa, o idoso traumatizado é menos capaz de compensar as
perdas fisioldgicas associadas ao trauma.

As alteracdes da via aérea e dos pulmoes do idoso podem
nem sempre estar relacionadas apenas com a senescéncia. A
exposigdo cumulativa cronica a toxinas ambientais ao longo da
vida pode ser atribuida a riscos ocupacionais ou ao tabagismo.
A diminuicdo do reflexo e da forga para tossir e a redugéo do
tonus do esfincter inferior do es6fago aumentam o risco de
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CAPITULO 10

OBJETIVOS DO CAPITULO

Ao final deste capitulo, o leitor sera capaz de:

Discutir as especificidades anatomicas e fisioldgicas, além das consideracoes fisiopatoldgicas
do doente pediatrico traumatizado.

Discutir os mecanismos de lesdo comumente associados ao trauma pediatrico.

Compreender a importancia do tratamento da via aérea e do restabelecimento da adequada
oxigenacao tecidual nos doentes pediatricos.

Identificar os valores quantitativos dos sinais vitais das criangas.

Compreender as técnicas de tratamento das diferentes lesbes encontradas nos doentes pediatricos.
Identificar os sinais do trauma pediatrico que sugerem mecanismos nao acidentais.

Discutir os mecanismos de lesdao comumente associados a populacao idosa.

Debater os efeitos anatomicos e fisioldgicos do envelhecimento como fatores
que interferem nas causas e na fisiopatologia do trauma no idoso.

Explicar a interagdo entre as varias doengas preexistentes e as lesdes traumaticas
no idoso, que leva a diferencgas na fisiopatologia e nas manifestagdes do trauma.

Explicar os efeitos produzidos por classes especificas
de medicamentos de uso frequente na fisiopatologia
e nas manifestacoes do trauma no doente idoso.

Confrontar as técnicas de avaliacao e as consideragoes utilizadas no idoso
com as técnicas usadas em populacoes mais jovens.

Demonstrar as modificagdes nas técnicas de imobilizagao de coluna,
de modo a imobilizar o idoso de maneira segura e efetiva,
com o maior conforto possivel.

Confrontar o tratamento do idoso traumatizado
com o tratamento do doente mais jovem.

Avaliar a cena e os doentes idosos traumatizados
quanto a sinais e sintomas de abuso e negligéncia.
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Vocé é chamado ao local de uma colisdo de veiculo motorizado (CVM) em uma estrada de grande trafego. Dois veiculos
foram envolvidos em uma colisao frontal. Um dos ocupantes do veiculo era uma crianga que havia sido colocada em uma
cadeirinha infantil, mas nao adequadamente restringida ao assento. Nenhum fator relacionado com o clima esta envolvido
nesta tarde tipica de primavera.

Ao chegar ao local, vocé observa que a policia bloqueou o transito na area ao redor da colisdao. Enquanto seu parceiro
avalia os demais doentes, vocé vé uma crianca, um menino de aproximadamente 2 anos de idade, sentado na cadeirinha,
que esta levemente angulada; ha sangue nas costas do encosto de cabeca do banco a sua frente. Vocé também nota que,
apesar das numerosas abrasdes e um pequeno sangramento na cabeca, na face e no pescoco, a crianca parece muito calma.

As avaliagOes primaria e secundaria revelam um menino de 2 anos de idade que repete, fracamente, “ma-ma, ma-ma”
Apresenta pulsos central e distal com frequéncia de 180 batimentos/minuto, com o pulso radial mais fraco que o carotideo;
sua pressao arterial € de 50 mmHg a palpacao; e sua frequéncia respiratoria é de 18 movimentos/minuto, levemente irregular,
porém sem sons anormais. Enquanto vocé continua a avalia-lo, nota que o menino parou de dizer “ma-ma” e parece olhar
para o nada. Vocé também percebe que suas pupilas estao ligeiramente dilatadas e sua pele esta palida e sudoreica. Uma
mulher que se identifica como a baba da familia diz a vocé que a mae estd chegando a cena e que vocé deve esperar por ela.

Quais sao as prioridades no atendimento deste doente?
Quais sao as lesdes mais provaveis nesta crianga?
Qual é o local mais adequado para encaminhar esta crianca?

A Crianca como Doente Traumatizado

Caracteristicas Demograficas do Trauma Pediatrico

A incidéncia de trauma fechado (versus trauma penetrante) é
mais elevada na populagio pediétrica (Fig. 10-1). As consequén-
cias do trauma penetrante sdo relativamente previsiveis, mas
os mecanismos de trauma fechado apresentam maior potencial
para lesdes multissistémicas. Quedas, pedestres atropelados por
automoveis e vitimas de colisdes automobilisticas sdo as causas

Trauma Pediatrico

Os relatdrios anuais do Centers for Disease Control and Pre-
vention continuam a mostrar que, embora o motivo principal
de morte ainda varie conforme a faixa etdria, o trauma é a
maior causa de 6bito em criangas nos Estados Unidos. Mais
de 8,7 milhdes de criangas sdo traumatizadas anualmente
e, aproximadamente a cada 30 minutos, uma crianga morre
como resultado do trauma.'? Tragicamente, até 80% destas
mortes poderiam ser evitadas, seja por estratégias eficazes de
prevencdo de lesdes ou pela garantia do atendimento adequado
na fase aguda da lesdo.’

Assim como em todos os aspectos do atendimento pedié-
trico, a avaliagdo e o atendimento adequados da crianga trau-
matizada requerem ndo apenas um entendimento completo das
caracteristicas proprias do crescimento e do desenvolvimento
da crianca (especialmente de sua anatomia imatura e da fisiolo-
gia em desenvolvimento), como também de seus mecanismos
especificos de lesdo.

Assim, o addgio que diz “criangas ndo sdo adultos em
miniatura” é verdadeiro. As criangas apresentam padroes dis-
tintos e reprodutiveis de lesdo, diferentes respostas fisiol6gi-
cas e necessidades terapéuticas especiais, baseadas em seu
desenvolvimento fisico e psicossocial no momento da lesdo.

Este capitulo descreve primeiramente as caracteristicas
especiais da crianga vitima de trauma e revisa os fundamentos
para o melhor atendimento a crianca traumatizada. Embora
seja importante que o socorrista entenda as caracteristicas

FIGURA 10-1 Causas Nao Intencionais Comuns
de Trauma e Morte em Criancas

Traumas Nao Intencionais —
Nao Fatais

Traumas Nao

Intencionais — Fatais

1. Relacionados com o 1. Quedas

transporte
2. Afogamento 2. Atropelamentos
3. Sufocacao 3. Esforco em excesso
4. Qutros 4. Ocupante de veiculo automotor
5. Envenenamento 5. Laceracdes
6. Incéndios/queimaduras 6. Mordidas/picadas

7. Quedas 7. Relacionados com as hicicletas

préprias do trauma pediatrico, as medidas fundamentais de
atendimento, utilizando as avaliagdes primdria e secunddria
sdo as mesmas para todo doente, independentemente de seu
tamanho ou idade.

(Fonte: Borse NN, Gilchrist J, Dellinger AM, et al: CDC Childhood
Injury Report: Patterns of Unintentional Injuries among 0-19 Years Old
in the United States, 2000-2006, Atlanta, 2008, National Center for
Injury Prevention and Control.)



mais comuns de trauma pedidtrico nos Estados Unidos, sendo
as quedas, isoladamente, responsédveis por mais de 2,5 milhdes
de lesdes por ano.? De acordo com as estatisticas, lesdo “néo in-
tencional” ocorre em 87% dos casos, relacionada com esportes,
em 4% e, resultante de agressoes, em 5%. Por diversas razdes
a serem discutidas neste capitulo, o acometimento multissis-
témico no trauma pedidtrico grave é a regra, e ndo a excegdo.
Embora as evidéncias externas de lesdo possam ser minimas,
lesBes internas potencialmente fatais podem estar presentes e
devem ser identificadas para o tratamento definitivo em um
centro de tratamento.

Cinematica do Trauma Pediatrico

O tamanho da criancga torna-a um alvo menor sobre o qual sdo
aplicadas as forgas do para-lama, do para-choque e das quedas.
Em virtude da menor quantidade de gordura corporal, da maior
elasticidade do tecido conjuntivo e da grande proximidade
das visceras a superficie do corpo, essas forgas néo séo dis-
sipadas tdo facilmente como no adulto e, portanto, transmitem
prontamente mais energia para os 6rgdos subjacentes. Além
disso, o esqueleto da crianga é incompletamente calcificado,
contém vdrios centros ativos de crescimento e é mais eldstico
do que o do adulto. Consequentemente, o esqueleto da crianga
é menos capaz de absorver as forgas cinéticas aplicadas durante
um evento traumético, possibilitando a transmissdo signifi-
cativa da forga aos 6rgdos subjacentes. Assim, podem existir
lesdes internas significativas sem evidéncias 6bvias de trauma
externo. Por exemplo, um doente pedidtrico com trauma de
térax contuso que apresente a parede tordcica aparentemente
intacta, sem evidéncias de fraturas de arcos costais, apesar de
significativa contusdo pulmonar subjacente.

Padrdes de Lesdo Comuns

As caracteristicas anatémicas e fisiol6gicas préprias do doente
pedidtrico, combinadas com os mecanismos idade-especificos
comuns no trauma, provocam padroes de lesdes distintos,
mas previsiveis (Fig. 10-2). O uso inadequado do cinto de
seguranca ou o impacto resultante do acionamento do airbag
pode causar lesdo significante no doente pediétrico (Fig. 10-3).
O trauma é uma doenga frequentemente de tempo critico, e a
familiaridade com esses padrdes ird auxiliar o socorrista a oti-
mizar as decisdes para o atendimento da crianga traumatizada
de maneira rdpida. Por exemplo, um trauma pedidtrico contuso
envolvendo lesdo craniencefdlica resulta em apneia, hipoventi-
lagdo e hipéxia muito mais comumente do que em hipovolemia
e hipotensao. Portanto, diretrizes de atendimento clinico para
doentes pedidtricos traumatizados devem incluir grande énfase
no tratamento agressivo da via aérea e da ventilagao.

Controle da Temperatura

A relagdo entre a drea de superficie corporal (ASC) e o volume
corporal da crianga é maior ao nascimento e diminui durante o
periodo de amamentagdo e a infancia. Consequentemente, ha
uma drea de superficie relativamente maior por onde o calor
pode ser rapidamente perdido, causando ndo apenas um estres-
se adicional para a crianga, mas também complicando sua res-
posta fisiolégica que ocorre concomitantemente aos distirbios
metabdlicos e ao choque. A hipotermia severa pode resultar em
coagulopatia grave e colapso cardiovascular irreversivel. Além
disso, muitos dos sinais clinicos de hipotermia sdo similares
aos do choque iminentemente descompensado, podendo com-
plicar, assim, a avaliagdo clinica do socorrista.
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FIGURA 10-2 Padroes Comuns de Lesdo no Trauma
Pediatrico

Tipo de Trauma Padroes de Lesao

Colisao de veiculo
motorizado
(a crianga é um
passageiro)

Sem contengao: Miltiplas lesdes, lesdes
de cabeca e pescoco, laceracdes
do couro cabeludo e da face

Com contengao: Lesdes de torax
e abdome, fraturas da porcao inferior
da coluna vertebral

Impacto lateral: Lesdes de cabeca,
pescoco e torax; fratura de membros

Airbag acionado: Lesoes de cabeca, torax
e face; fraturas de membros superiores

Colisdo de veiculo  Baixa velocidade: Fraturas de membros

motorizado inferiores
(acrianca éum  Alta velocidade: Miltiplas lesdes, lesdes
pedestre) de cabeca e pescoco, fraturas de

membros inferiores

Queda de altura Baixa: Fraturas de membros superiores

Meédia: Lesdes de cabega e pescogo,
fraturas de membros superiores
e inferiores

Alta: Multiplas lesdes, lesdes de cabeca
e pescoco, fraturas de membros
superiores e inferiores

Queda
de bicicleta

Sem capacete: Laceragdes da cabeca
e pescoco, laceragdes de couro cabeludo
e da face, fraturas de membros superiores

Com capacete: Fraturas de membros
superiores

Colisdo com o guidao: Lesdes abdominais
internas

(Modificado de American College of Surgeons Committee on Trauma:
Extremes of age: pediatric trauma. In Advanced trauma life support for
doctors, student course manual, ed 7, Chicago, 2004, ACS.)

Aspectos Psicossociais

Os desdobramentos do atendimento psicolégico a uma crianga
traumatizada também sdo um grande desafio. Comportamento
psicolégico regressivo pode ser apresentado, particularmente
pela crianga muito pequena, quando o estresse, a dor ou a
percepgdo de outras ameacas prejudicam sua habilidade para
compensar os eventos ao seu redor. A capacidade da crianga de
interagir com pessoas desconhecidas, em ambiente estranho, é
limitada e torna a anamnese, o exame e o tratamento uma tarefa
drdua. A compreensdo dessas caracteristicas e a disposigdo
para acalmar e confortar a crianga traumatizada sdo frequen-
temente a maneira mais efetiva de se “conquistar” a crianga e
obter uma avaliagdo completa do seu estado psicolégico.

Os pais ou os responsdveis pela crianga também apresen-
tam, em geral, necessidades e questdes que, se resolvidas,
podem auxiliar o socorrista a prestar a crianga um atendimento
de sucesso; entretanto, caso essas necessidades e questoes
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FIGURA 10-3 Lesoes Pediatricas Associadas

a Cintos de Seguranca e Airbags

Apesar da existéncia de leis que exigem o uso de cintos de
seguranga ou cadeirinhas para criangas pequenas em todos
os 50 estados norte-americanos, em praticamente 50% das
colisdes automobilisticas, a crianga ou ndo esta contida
ou esta contida de maneira inadequada.25 Além disso, se a
crianca estiver no banco da frente de um veiculo com airbag,
ela tem a mesma probabilidade de sofrer lesao grave, quer
esteja adequadamente contida quer nd0.28 Uma crianca
exposta a um airbag no lado do passageiro apresenta pro-
babilidade duas vezes maior de sofrer les@o significativa
do que um passageiro no assento da frente, sem airbag.”’
Acredita-se que as criangas com cinto abdominal ou cinto
de seguranca mal colocado tém risco aumentado de lesao in-
testinal em colisGes automobilisticas. E dificil de se determinar
a incidéncia. Em um estudo, 20% das criangas traumatizadas
apresentavam escoriagao visivel causada pelo cinto de
seguranca, e, destas, 50% tinham lesdes intra-abdominais
significativas; quase 25% delas tinham perfuracéo intestinal.>'
Outros estudos tém demonstrado risco aumentado, mas ndo
tdo grande, com apenas 5% das criangas apresentando es-
coriagdo na parede abdominal por cinto de seguranca e,
apenas 13% destas tinham les3o intestinal.*2 E razoavel admitir
que toda crianga com marca do cinto de seguranca na parede
abdominal, depois de uma colis@o automobilistica, tenha les@o
intra-abdominal até que se prove o contrario.
Aproximadamente 1% de todas as colisGes automobilisticas
envolvendo criangas resultou na exposicao das criangas ao
airbagdo passageiro que foi acionado. Destas criangas, 14% so-
freram lesdo grave, em comparagdo com 7,5% dos passageiros
com cinto de seguranga, no assento da frente, ndo expostos ao
airbag. 0 risco global de alguma lesédo foi de 86% versus 55%
no grupo-controle (ndo exposto ao airbag).?’ As lesdes leves
por airbag incluiram queimaduras e laceragdes superficiais
na face e na regido superior do tronco. As lesdes graves por
airbag consistiram em lesao significativa de face, pescoco,
térax e membros superiores.® Foi documentada a decapitagao
de uma crianca pelo airbag do banco do passageiro da frente.?

sejam ignoradas, podem tornar-se um obstdculo significativo
para um atendimento efetivo. Sempre que uma criancga estd
doente ou ferida, seus responsaveis também sdo acometidos e
devem ser considerados como doentes. O tratamento de todos os
doentes comega pela comunicagdo eficaz, mas esta é ainda mais
importante durante o atendimento destes “pais-doentes”. Esta
comunicagdo pode consistir somente em palavras simples de
compaixdo ou muita paciéncia, mas vocé ndo serd um socorrista
eficaz para o doente pedidatrico se ignorar as necessidades dos
pais/responséveis. Quando vocé inclui os pais/responsaveis no
processo, estes podem agir como membros funcionais da equipe
de emergéncia.

Recuperacao e Reabilitacao

Outro problema especifico do doente pedidtrico traumatizado é
que mesmo o menor trauma pode ter efeitos no crescimento e
desenvolvimento subsequentes. Diferentemente do adulto, ana-
tomicamente maduro, a crianga ndo deve apenas se recuperar do

trauma, deve também continuar o seu crescimento. Os efeitos
do trauma nesse processo, em especial em termos de incapacita-
¢do permanente, alteragdes no crescimento ou desenvolvimento
subsequente anormal, ndo podem ser subestimados. Mesmo
nas pequenas lesdes cerebrais traumadticas, as criangas podem
apresentar incapacitagdo prolongada tanto na fungéo cerebral
quanto no ajuste psicoldgico e na fungédo de outros 6rgaos ou sis-
temas. Aproximadamente 60% das criangas que sofreram trauma
multissistémico grave apresentaram alteragdes de personalidade,
e 50% ficaram com sequelas cognitivas ou fisicas sutis. O alcance
destas lesdes ndo acaba ai, jd que essas deficiéncias também po-
dem atingir irmaos e pais, resultando em uma incidéncia elevada
de disfungoes familiares, incluindo o divércio. Os custos diretos
e indiretos da corregdo destes problemas sdo impressionantes e
perduram por toda a vida.

Os efeitos do atendimento inadequado ou subétimo na fase
aguda do trauma podem ter grandes consequéncias, ndo somente
na sobrevida imediata da crianga, mas também, e talvez mais
importante, em sua qualidade de vida a longo prazo. E extrema-
mente importante, portanto, manter um alto indice de suspeita
de lesd@o e usar o “bom-senso” clinico ao tomar decisdes acerca
do atendimento e do transporte da crianca com lesdes agudas.

Fisiopatologia

Em criangas traumatizadas, o resultado final pode ser determi-
nado pela qualidade do atendimento prestado nos primeiros
momentos apds a ocorréncia da lesdo. Durante esse perfodo
critico, uma avaliagdo priméria sistemética e coordenada é a
melhor estratégia para evitar a ndo observagdo de uma leséo
possivelmente fatal ou que possa causar morbidade desneces-
sdria. Como em doentes adultos, as trés causas mais comuns
de morte imediata em criancas sdo a hipo6xia, as hemorragias
extensas e os traumas significativos no sistema nervoso central
(SNQC). A auséncia de triagem rdpida, estabilizagdo médica de
emergéncia e transporte ao centro de tratamento mais ade-
quado pode compor esses problemas ou mesmo eliminar a
possibilidade de recuperacéo significativa.

Hipoxia. A prioridade no atendimento pré-hospitalar é sem-
pre manter a permeabilidade da via aérea, seja por medidas
bésicas de suporte ou técnicas avangadas. A confirmagdo da
permeabilidade e funcionalidade da via aérea na crianga ndo
exclui a necessidade de ventilagdo assistida e suplementagdo
de oxigénio, especialmente quando estiverem presentes lesdo
do sistema nervoso central, hipoventilagdo ou hipoperfusdo.
Criancas traumatizadas que parecem bem podem rapidamente
apresentar deterioragdo de um estado de taquipneia leve até a
exaustdo total e apneia. Uma vez que a via aérea tenha sido es-
tabelecida, a frequéncia e a profundidade da ventilagdo devem
ser cuidadosamente avaliadas para confirmar uma ventilagdo
adequada. Caso a ventilagdo seja inadequada, apenas o forne-
cimento de oxigénio em concentragdes elevadas ndo impedi-
rd a continuagdo ou a piora da hipéxia; como alternativa, as
ventilagdes devem ser assistidas com dispositivo de baldo e
madscara com vdlvula unidirecional.

Os efeitos da hipéxia, mesmo transitéria, em individuos
com trauma craniencefdlico, podem ser particularmente devas-
tadores e merecem atengdo especial. A crianga pode apresentar
alteragoes significativas do nivel de consciéncia (NC), mas sua
possibilidade de recuperagéo funcional completa é excelente,
desde que a hipé6xia cerebral seja evitada. Muitas criangas
podem ser adequadamente ventiladas e oxigenadas por meio
de técnicas de suporte bdsico de vida, como ventilagdo com
dispositivo de baldo e méscara com vdalvula unidirecional.



276 PHTLS Primeira Resposta no Trauma

FIGURA 10-5 Comparada ao adulto, a crianga tem occipicio
maior e mais musculatura no ombro. Quando colocada sobre
uma superficie plana, esses fatores resultam em flexao do
pescogo.

vertebral cervical (Fig. 10-5). Todos esses fatores predispdem as
criancas a um maior risco de obstrucdo anatémica da via aérea em
comparacdo aos adultos. Na auséncia de trauma, a via aérea
da crianga é mais bem protegida pelo discreto posicionamento
anterossuperior da face, conhecido como “posi¢do de cheirador”
(Fig. 10-6). Contudo, na presenca de trauma, a posi¢do neutra
protege melhor a coluna cervical, enquanto assegura a abertura
adequada da via aérea. Assim, na crianga traumatizada, o pescogo
deve ser mantido imobilizado para prevenir a movimentagdo da
cabeca que ocorre com a “posigdo de cheirador”. Colocando-se
um coxim ou cobertor de 2 a 3 cm de espessura sob o tronco da
crianca, a flexdo do pescogo diminuird e ajudard a manter a via
aérea permedvel (Fig. 10-7). A estabilizagdo manual da coluna
cervical é feita durante o tratamento da via aérea e mantida até
que a criancga esteja imobilizada em prancha longa com dis-
positivo adequado de restrigdo cervical, seja ele comercialmente
disponivel ou uma solugdo simples, como toalhas enroladas.

A ventilagdo com dispositivo de baldo e madscara com valvu-
la unidirecional com alto fluxo de oxigénio a 100% (pelo menos
15 L/minuto) representa, provavelmente, a melhor escolha
quando a crianga traumatizada requer assisténcia ventilatéria,
seja por deficiéncia da ventilagdo ou de oxigenagdo ou, ainda,
progressdo antecipada.* Caso a crianga esteja inconsciente,
o tubo orofaringeo pode, ocasionalmente, ser colocado com
segurancga, mas provavelmente provocard vomito em criangas
com reflexo do vémito intacto.

Ventilagdao. Como em todos os doentes traumatizados, a crianga
significativamente traumatizada necessita de uma concentragdo
de oxigénio de 85 a 100% (FiO, de 0,85 a 1,0). Isso é consegui-
do pelo uso de oxigénio suplementar e uma méscara pedia-
trica de pldstico transparente de tamanho apropriado. Quando
ocorre hip6xia na crianga pequena, o organismo compensa
aumentando a frequéncia ventilatéria (taquipneia) e com um
vigoroso esforgo ventilatério, o que inclui o aumento da ex-
cursdo da parede tordcica e o uso dos musculos acessérios da
ventilagdo, do pescogo e do abdome. Essa maior demanda me-
tabdlica pode produzir fadiga importante e resultar em faléncia
ventilatdria, jd que o aumento percentual do débito cardiaco
do doente é destinado a manutengéo do esforgo respiratério.
A insuficiéncia ventilatéria pode rapidamente progredir de

FIGURA 10-6 Posicao de cheirador.

FIGURA 10-7 Coxins abaixo dos ombros e tronco irao
prevenir a hiperflexao.

um esforgo ventilatério compensado para faléncia ventilatoria,
seguida de parada respiratéria e, finalmente, parada cardiaca
por hipéxia. A cianose central é um sinal relativamente tardio
e, de modo geral, inconsistente de insuficiéncia respiratdria, e
ndo deve ser considerada o principal indicador desta tltima.

A avaliacgdo do status ventilatério da crianca, reconhecendo
precocemente os sinais de insuficiéncia e providenciando
assisténcia ventilatdria, é o elemento-chave no atendimento
do doente pediétrico traumatizado. A frequéncia ventilatéria
normal em lactentes e criangas com menos de 4 anos de idade
é, em geral, duas a trés vezes a do adulto (Fig. 10-8).

A taquipneia com sinais de aumento do esforgo ou da dificul-
dade ventilatéria pode ser a primeira manifestacdo de insuficién-
cia respiratéria e choque. A medida que o desconforto respiratério
aumenta, aparecem outros sinais e sintomas, como a ventilagdo
superficial ou o movimento tordcico minimo. O murmdrio vesi-
cular pode estar diminuido ou ser dificil de ser auscultado, e a
passagem de ar pelo nariz e pela boca pode estar reduzida ou ser
minima. O esforgo ventilatério aumenta e pode incluir:

Balango da cabeca a cada respiragdo

Respiragdo ofegante ou grunhido

Batimento de asas do nariz

Estridor ou ronco

Tiragem supraesternal, supraclavicular, subcostal
ou intercostal

Uso de musculatura acesséria, como a do pescogo
e da parede abdominal
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ISBN 978-85-352-3934-8

0 PHTLS é o principal programa mundial de educac@o continuada em atendimento ao
traumatizado. Foi criado e é administrado pelo Comité do PHTLS da National Association
of Emergency Medical Technicians {(NAEMT), em cooperagdo com o Comité de Trauma
do Colégio Americano de Cirurgides. Para saber mais sobre os cursos PHTLS em sua
regiao ou como se tornar instrutor do PHTLS, entre em contato com o Comité de Trauma
Brasileiro do Colégio Americano de Cirurgides: atlscapitulobrasileiro@gmail.com

{11) 2661-7077, {11) 2661-7125, {11) 2661-7062.
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