Cogitare Enferm. 2016 Abr/jun; 21(2): 01-09
@ Artigo original

APLICACAO DOS PRINCIPIOS DO PREHOSPITAL TRAUMA LIFE SUPPORT

Dayana Cristina Moraes', Christiane Brey?, Aline Cecilia Pizzolato®, Cristiano Caveido®, Leila Matria Mansano
Sarquis’

RESUMO: Objetivou-se analisar a aplicagao dos principios do Prehospital Trauma Life Support pelas equipes do
servico pré-hospitalar mével. Estudo observacional com 100 processos de atendimento as vitimas de trauma
durante a admissao em um pronto socorro, em abril de 2014. Houve prevaléncia de vitimas de trauma entre
12 a 39 anos (64%) e predominio do sexo masculino (69%). As equipes aplicaram os principios do Prehospital
Trauma Life Support na maioria das vitimas observadas, no entanto, identificou-se que 17% nao estavam com a
coluna cervical e vertebral imobilizadas, o corpo permaneceu imobilizado com cintos de fixacao em apenas 31%
dos casos, lesdes nao estavam protegidas em 15% das vitimas e 63% nao foram despidas a procura de lesoes.
Ressalta-se que a aplicacao dos principios pelas equipes do servico pré-hospitalar é primordial para padronizar
acoes, por meio de uma sequéncia légica de atendimento universal. Sugere-se a capacitacao continuada para
essas equipes com base no Prehospital Trauma Life Support.

DESCRITORES: Atendimento Pré-Hospitalar; Trauma; Emergéncias; Capacitacao em servico; Enfermagem.

APPLICATION OF PREHOSPITAL TRAUMA LIFE SUPPORT PRINCIPLES

ABSTRACT: The objective was to analyze the application of the Prehospital Trauma Life Support principles by the emergency medical
teams. Observational study involving 100 care files of trauma victims during admission to an emergency medical service in April 2014.
The prevalent cases of trauma victims were between 12 and 39 years of age (64%), with a predominance of male victims (69%). The
teams applied the principles of Prehospital Trauma Life Support in most victims observed, but it was identified that 17% did not have
their cervical and vertebral spine immobilized, the body remained immobilized using fixation belts in only 31% of the cases, injuries
were unprotected in 15% of the victims and 63% were not undressed in search of injuries. It is highlighted that the emergency
medical teams’ application of the principles is fundamental to standardize actions through a logical sequence of universal care.
Ongoing training is suggested for these teams, based on Prehospital Trauma Life Support.

DESCRIPTORS: Emergency Medical Services; Trauma; Emergencies; Inservice training; Nursing.

APLICACION DE LOS PRINCIPIOS DEL PREHOSPITAL TRAUMA LIFE SUPPORT

RESUMEN: Fue objetivo del estudio analizar la aplicacién de los principios del Prehospital Trauma Life Support por los equipos de
servicio pre hospitalar movil. Estudio observacional con 100 procesos de atendimiento a las victimas de trauma durante la admisién
en la emergencia, en abril de 2014. Fueron predominantes las victimas de trauma entre 12y 39 anos (64%) del sexo masculino (69%).
Los equipos aplicaron los principios del Prehospital Trauma Life Support en la mayoria de las victimas observadas, sin embargo, se
identificé que 17% no estaban con la columna cervical y vertebral inmovilizadas; el cuerpo permanecié inmovilizado con cintos de
fijacion en solamente 31% de los casos, lesiones no estaban protegidas en 15% de las victimas y 63% no fueron desnudadas en la
bisqueda de lesiones. Se destaca que la aplicacién de los principios por los equipos del servicio pre hospitalar es primordial asi
como crear un patrén para las acciones, por medio de una secuencia légica de atendimiento universal. Se sugiere la capacitacion
continuada para eses equipos con base en el Prehospital Trauma Life Support.

DESCRIPTORES: Atendimiento Pre Hospitalar; Trauma; Emergencias; Capacitacion en servicio; Enfermeria.
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@ INTRODUCAO

O trauma representa um problema de saude publica de grande magnitude no Brasil, com profundas
repercussdes nas estruturas sociais, econdmicas e politicas da sociedade™. Pode ser definido
como um evento nocivo oriundo da transmissdao de energia mecanica, quimica, térmica, elétrica
ou por irradiacao®. Trata-se de homicidios, suicidios, quedas, acidentes de transito, afogamentos,
envenenamentos e vitimas de ferimento por arma branca e ferimento por arma de fogo®.

Nas ultimas décadas, importantes avancos tém sido alcancados na drea da satude no Brasil pelo
desenvolvimento de novas tecnologias. A era industrial, o aumento da velocidade dos veiculos, as
condicoes socioecondmicas e a propria condicao da natureza humana sdo fatores que contribuiram
para o crescimento progressivo das causas externas caracterizadas como traumatismos, lesdes ou
quaisquer outros agravos a saude — intencionais ou ndo — de inicio subito e como consequéncia
imediata de violéncia ou outra causa exégena®”.

As causas externas, desde o ano 2000, ocupam o terceiro lugar entre as causas de morte no Brasil®.
Sdo a primeira causa de mortalidade na faixa etaria de 1a 39 anos e a maior parte da populacao atingida
é do sexo masculino™.

Dados do Ministério da Sadde mostram que, em 2012, ocorreram aproximadamente 152 mil
Obitos por causas externas. Foram notificados pelo Sistema de Informacao de Mortalidade eventos
relacionados com transportes terrestres, homicidios, agressdes, suicidios, lesdes autoprovocadas
intencionalmente, quedas, queimaduras, afogamentos e eventos cuja intencdo é considerada como
indeterminada®.

Essa realidade aumenta a demanda de atendimento pré-hospitalar imediato as vitimas no local
da ocorréncia, com agilidade dos socorristas na abordagem inicial a vitima para identificagao e
estabilizacao de lesdes. E, ainda, a necessidade de transporte apropriado e equipado para que a
continuidade do atendimento a vitima, no ambiente intra-hospitalar de emergéncia seja eficiente e
seguro as vitimas. Leva-se em consideracao que os servigos de atendimento pré-hospitalar tém como
objetivo a intervencao precoce a fim de reduzir os indices de morbimortalidade, enquanto que o
atendimento intra-hospitalar promove medidas terapéuticas de suporte a vida®.

Nesse sentido, destaca-se um programa norte-americano, conhecido mundialmente como
Prehospital Trauma Life Support - PHTLS (Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado), criado em 1981,
que regulamenta o padrdo no atendimento ao traumatizado em todo o mundo. Os conhecimentos
necessarios para diminuir a mortalidade estao nele contidos. Por conseguinte, a partir dele o socorrista
garante decisoes corretas noatendimento as vitimas com base em conhecimentos sélidos e cientificos®.

Para a execucao deste programa, deve-se seguir o Protocolo do ABCDE, considerado como um
método mnemonico para atendimento primario do trauma. Ele tem base nos Estados Unidos da
América, criado pelo Colégio Americano de Cirurgioes® e visa melhorar o atendimento ao paciente
traumatizado ao detectar precocemente as alteragdes fisiolégicas que o colocam em risco de morte e/
ou sequelas.

A abordagem primaria (ou ABCDE primario) tem como objetivo estabilizar os sinais vitais e
identificar lesbes que comprometam a vida da vitima através dos seguintes métodos: avaliacao rapida e
estabilizacao da via aérea (Airway), respiracao (Breathing), circulacao (Circulation), avaliacao da condicao
neurolégica (Disability) e exposicao da pele a procura de lesbes com manutencdao da normotermia
(Exposure and Enviromental control)”.

Os servicos de atencao pré-hospitalar necessitam adaptar-se ao aumento exponencial do nimero
de vitimas de trauma. Para tanto, a aplicacao de acdes padronizadas permite garantir a qualidade no
atendimento prestado a fim de reduzir os indices de mortalidade e minimizar sequelas. Sendo assim,
os socorristas devem estar preparados e capacitados para tomada de decisdes durante as situacoes de
emergéncia.

Na mesma otica, o Brasil aprovou uma linha de cuidado ao trauma por meio da Portaria n°® 1.366 de
8 julho de 2013®, a qual preconiza a reducao da morbidade e mortalidade, por meio da universalizacao
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e padronizacao de um modelo de atendimento ao paciente vitima de trauma com base na Sociedade
Brasileira de Atendimento ao Traumatizado™.

No ambito da Enfermagem, a Lei do Exercicio Profissional n° 7.498/86, o Cédigo de Ftica dos
Profissionais de Enfermagem‘” e a Resolucao n® 375/2011 do Conselho Federal de Enfermagem”
dispdem sobre a presenca do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar, na estruturacao dos servicos,
na prestacao da assisténcia de enfermagem, na supervisao e coordenacao da equipe de enfermagem
(constituida pelos Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de Enfermagem) e no desenvolvimento e
gerenciamento de agoes educativas. Assim sendo, compete ao enfermeiro conhecer a assisténcia
prestada a fim de qualificar o atendimento oferecido.

Neste contexto, o objetivo do estudo foi analisar a aplicacao dos principios do PHTLS pelas equipes
do servico pré-hospitalar movel.

@ METODO

Estudo observacional, cujo foco € a investigacao sem nenhuma intervencao™. O periodo de coleta
de dados ocorreu entre os dias 05 e 30 de abril de 2014 em horarios alternados, inclusive finais de
semanas e feriados.

A pesquisa foi realizada em uma unidade de Pronto Socorro de um hospital publico referéncia em
trauma na cidade de Curitiba, estado do Parana (PR). Foi observada a admissao de vitimas de trauma
no Pronto Socorro, com o intuito de analisar a aplicacao dos principios do PHTLS pelo servico pré-
hospitalar, além de registrar dados sociodemograficos, como idade e sexo, empregando um roteiro
de observacao elaborado pelos pesquisadores e embasado no Protocolo ABCDE primério do trauma.

A opcao em realizar o estudo de observacao de um processo pré-hospitalar em um ambiente intra-
hospitalar se justifica pela l6gica de que as etapas de manejo do atendimento pré-hospitalar a vitima
de trauma se completam ao chegar ao hospital. Logo, 0 momento mais adequado para coleta dos
dados seria durante a admissao no pronto socorro; além disso, as limitagdes para realizar o estudo de
observacdo nas unidades moveis de urgéncia, por apresentarem um espaco fisico reduzido e limitado
aos socorristas em seu interior e pelos diversos pontos de base das ambulancias, espalhados pela
cidade de Curitiba.

Seguiu-se como critérios de inclusdo: atendimento a vitima de trauma de qualquer natureza e
idade, prestado por servigos especializados de atendimento pré-hospitalar como o Servico Integrado
de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE), Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU) e outras ambulancias e helicopteros de resgate, durante a entrada na unidade hospitalar fixa
de emergéncia.

Utilizando dados de dominio publico, a populacao do estudo foi composta por 500 processos de
atendimento a vitimas de trauma na instituicao, sendo este um nidmero médio de atendimentos a cada
meés.

Para a selecao da amostra foi utilizado o plano amostral, embasado no processo de Amostragem das
Proporcoes, devido a grande quantidade de variaveis a serem investigadas na pesquisa de acordo com
o Protocolo ABCDE do trauma.

Ficou estabelecida a populagdo com N =500 e fixado o nivel de confianca da amostra em 95% e
erro maximo de 7%. Também ficou calculado o quantitativo da amostra para o total de processos de
atendimento, incluido um adicional de 20% com a previsdao de possiveis dificuldades durante a coleta
de dados; assim, N = 100 processos de atendimento a vitimas de trauma.

A avaliacao do processo de atendimento, quanto a imobilizacao e aos procedimentos realizados
pelo servico pré-hospitalar, seguiu as acoes recomendadas pelo programa PHTLS e o Protocolo
ABCDE do trauma. Os dados foram analisados de maneira estatistica descritiva, em planilha eletronica
(Microsoft Office Excel®) e os resultados sdao apresentados na forma de frequéncias simples e absolutas.
A pesquisa foi realizada ap6s aprovacao institucional, em 02/04/2014, e do Comité de Etica em Pesquisa
(CAAE n° 25686313.2.0000.0095).
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@ RESULTADOS

Entre as 100 vitimas admitidas, houve a prevaléncia de individuos dentro da faixa etaria de 12 a 39
anos com percentual de 64% (64), e predominio do sexo masculino, totalizando 69% (69) de homens
atendidos.

Os resultados apresentam as percentagens resultantes do processo de atendimento na admissao
de vitimas de trauma no Pronto Socorro com relagdo ao manejo do ABCDE primario, bem como o
intervalo de confianca (IC=95%). Conforme ilustrado na Tabela 1, o manejo da etapa A - Vias aéreas e
controle da coluna cervical, 99% (99) dos atendimentos observados assegurava a permeabilidade das
vias aéreas; entretanto, este dado corresponde ao maior nimero de vitimas conscientes admitidas no
pronto socorro no periodo pesquisado e reflete no percentual de 99% (99) de nao aplicacao da canula
orofaringea. Ndo havia indicacao de abordagem avancada da via aérea em 97% (97) das vitimas; para 3%
(03), apesar do indicativo, ndo garantia a permeabilidade por meio de via aérea definitiva.

Tabela 1 - Distribuicdo do processo de atendimento observado em relacao ao manejo da etapa A — vias aéreas e
controle da coluna cervical. N = 100. Curitiba, PR, Brasil, 2014

Manejo da etapa A n (%) IC=95%
Estava assegurada a permeabilidade das vias aéreas?
Sim 99 (99) (97; 100)
Nao 1(1) (0; 2,95)
Nao se aplica 0 (0) (0; 0)
A vitima permaneceu com canula orofaringea?
Sim 1(1) (0; 2,95)
Nao 0 (0) (0; 0)
Nao se aplica 99 (99) (97; 100)
Havia indicacao para técnica de manejo avancado da via aérea?
Sim 33) (0;6,3)
Nio 97 (97)  (93,6; 100,3)
Nao se aplica 0 (0) (0;0)
Admitida em tabua de imobilizacao dorsal?
Sim 83 (83)  (75,6;90,3)
Nio 17(17)  (9,6;24,3)
Nao se aplica 0 (0) (0;0)
Permaneceu com colar cervical?
Sim 80 (80)  (72,1; 87,8)
Nio 20 (20)  (12,1;27,8)
Nao se aplica 0 (0) (0;0)
A cabeca estava imobilizada de modo a nao permitir qualquer movimento?
Sim 34 (34) (24,1; 43,2)
Nio 66 (66)  (56,7;75,2)
Nao se aplica 0 (0) (0;0)
O corpo estava imobilizado de modo a nao permitir qualquer movimento?
Sim 31(31)  (24,7;43,2)
Nio 69 (69)  (56,7; 75,2)
Nao se aplica 0 (0) (0;0)

http://revistas.ufpr.br/cogitare/ 04



Cogitare Enferm. 2016 Abr/jun; 21(2): 01-09

Quanto ao controle da coluna cervical que integra a etapa A: 83% (83) das vitimas foram admitidas
em prancha longa. Entretanto, esse elevado percentual ndo deve ser sinbnimo de acomodacao, haja
vista que em 17% (17) das vitimas ndo havia controle da coluna vertebral. O colar cervical também
tem como finalidade a protecao, 80% (80) dos traumatismos entraram com o dispositivo, mas 20% (20)
estavam sem colar. Ainda neste contexto, a cabeca nao estava totalmente imobilizada com imobilizador
lateral de cabeca em 66% (66) dos atendimentos. O corpo permaneceu imobilizado com cintos de
fixacdo em apenas 31% (31) dos casos.

O manejo da etapa B — Respiracao (ventilacao), apresentava um total de 92% (92) de vitimas com
saturacao de oxigénio maior que 95% (95). Entretanto, uma vitima com saturacao de oxigénio menor
que 95% (95) foi admitida no pronto socorro sem oxigénio suplementar.

Em relagao aos resultados identificados na etapa C — Circulagdo (sangramento), percebeu-se que
87% (87) das vitimas observadas ndo precisavam de aplicacao de controle de hemorragias. Com relacao
as vitimas que apresentavam lesodes foram 47% (47), observou-se que ndo estavam protegidas em 15%
(15) das vitimas. Nao foi observada a manutencao de dois acessos venosos calibrosos em 82% (82) dos
traumatismos. A reposicao volémica teve o Ringer Lactato como volume utilizado em 16% (16) dos
atendimentos. A imobilizacao de provaveis fraturas ocorreu em 19% (19) dos casos.

Durante os processos de atendimento em relacao a etapa D - Incapacidade (avaliacao neurologica)
a Escala de Coma de Glasgow (ECQ) foi utilizada em 100% (100), enquanto a avaliacdao das alteracoes
pupilares foi de 89% (89), dado obtido mediante a observacao do preenchimento das fichas de
atendimento pelo servico pré-hospitalar ou pelo repasse destas informacoes na unidade fixa de
emergeéncia.

O manejo da etapa E — Exposicao/Ambiente, apontava que 63% (63) das vitimas nao foram despidas
a procura de lesoes e 67% (67) dos pacientes nao estavam aquecidos com auxilio de cobertor ou manta
térmica.

@ DISCUSSAO

Aandlise desta pesquisaocorreusob oolhardo protocolo PHTLS, que hdanos qualificao atendimento
ao traumatizado em mais de 60 paises. Além disso, no Brasil a Sociedade Brasileira de Atendimento
ao Traumatizado norteia os principios do atendimento pré-hospitalar por meio do ABCDE do trauma.

Esta pesquisa permitiu identificar que, durante o processo de atendimento, as vitimas de trauma
admitidas no Pronto Socorro foram predominantemente do sexo masculino. Este perfil é semelhante
a outros estudos que indicam pessoas do sexo masculino como vitimas mais frequentes de trauma“®",
sendo consequéncia provavel da maior exposicdo masculina no transito e por comportamentos
determinados socioculturais, em que os homens assumem maiores situacoes de risco™. Quanto ao
perfil determinado pela idade, houve maior incidéncia entre a faixa etdria de 12 a 39 anos, dado que se
contrapoes em parte aos de outros estudos, os quais apontam maior ocorréncia de trauma em vitimas
entre 20 a 39 anos"*™. A partir desse perfil das vitimas, o servico de atendimento de emergéncia
podera desenvolver estratégias que visem um atendimento padronizado e de qualidade.

Em andlise, os achados da presente pesquisa retratam peculiaridades no processo de atendimento
as vitimas, as quais apontam necessidade de intervencao. A avaliacdo e o atendimento inicial do
traumatizado requerem uma abordagem sistematica, por meio das cinco etapas contidas no exame
primario, caracterizados como ABCDE do trauma.

A primeira etapa (A) do método visa garantir a permeabilidade das vias aéreas por meio de manobras
manuais de abertura, como tracao da mandibula ou elevagao do mento ou por meios mecanicos: canula
orofaringea, em pacientes inconscientes em decorréncia da queda da lingua, canula nasofaringea ou
intubacao endotraqueal. Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia, ou com Escala de Coma
de Glasgow (ECG) igual ou menor que oito, exigem uma via aérea definitiva®?. Nesta etapa € indicado
o controle de cervical.

A investigacao revela que 1% das vitimas ndo tinha assegurada a permeabilidade das vias aéreas.
Diante dessarealidade, o socorrista deve ser capaz de identificaranecessidade de intervencao avancada
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no local da ocorréncia e promover meios de suporte basico de vida até a chegada de apoio, com o
objetivo de evitar sequelas irreparaveis como consequéncia da hipéxia. Afinal, a perda de uma via
aérea mata mais rapidamente do que a perda da capacidade de respiracao, que mata mais rapidamente
do que a reducado do volume sanguineo circulante™.

Ecomrelacao ao controle de cervical, os profissionais atuantes no atendimento pré-hospitalar moével
precisam reconhecer os riscos relacionados a nao imobilizacao da coluna. As lesoes instaveis da coluna
vertebral sem lesao neurolégica, principalmente em pacientes politraumatizados, acarretam grande
potencial de lesao adicional das estruturas nervosas durante o resgate e transporte dos pacientes.
Logo, as vitimas devem ser imobilizadas em posicao alinhada e neutra, para impedir que qualquer
movimento de coluna possa resultar em lesdao de medula™.

Neste contexto, torna-se necessario manter o uso dos dispositivos de imobilizacao cervical e
toracolombar por meio de colar cervical, coxins laterais, imobilizadores de cabeca, cintos de fixacao
e prancha rigida®'. Alguns autores reiteram que o diagnostico desse tipo de lesao nado € prioritario,
mas a protecao € essencial®.

Por conseguinte, esses dispositivos devem ser mantidos até a exclusdao de fratura ou lesdao de
ligamentos da coluna“?. O transporte em prancha rigida é fundamental até a realizacao do exame
clinico e do estudo radiologico, se necessario. No ambiente hospitalar, o colar cervical de vitimas
conscientes e orientadas, sem trauma cervical, sem dor a palpacao e a mobilizacao passiva, pode
ser retirado pelo médico, na propria sala de emergéncia, sem a necessidade de realizacdo de uma
radiografia complementar®.

Destacam-se nesta pesquisa os dados observados como fator preocupante em relacdao ao controle
da coluna vertebral, uma vez que as vitimas de trauma admitidas sem tabua de imobilizacao dorsal
totalizaram 17%, sem colar cervical perfizeram 20% dos atendimentos; e, por fim, a falha na fixacao da
cabeca e a do corpo, de modo a nao permitir qualquer movimento, ocorreu em 66% e 69% dos casos,
respectivamente.

Em relacao a manutencao da respiragao, etapa B do método mnemonico, aponta-se o percentual
de 1% de vitimas admitidas com saturacao menor que 95% sem oxigénio suplementar, os dados estao
em consonancia com os riscos recorrentes da hipoxia. A oferta de oxigénio aos tecidos é um dos
objetivos do atendimento inicial, pois todo paciente traumatizado deve receber oxigénio suplementar
com fluxo de 10L/minuto através de mascara com reservatorio, com a finalidade de manter a oximetria
de pulso maior que 95%"2.

A hipoxia é resultante da ventilacao inadequada dos pulmoes e falta de oxigenacao dos tecidos,
e ocasiona o acimulo de dioxido de carbono no organismo, o que leva a acidose e eventualmente a
morte, caso nao haja tratamento adequado®. Logo, o socorrista deve avaliar a funcao ventilatoria e a
capacidade da vitima em manter a oxigenagao de forma efetiva.

Com relagdo a etapa C do método mnemonico, os dados evidenciados sobre o controle das
hemorragias sao satisfatérios. No entanto, os aspectos analisados referentes a protecao das lesdes,
demonstraram que em 15% dos casos observados, as lesdes nao estavam protegidas. Verificou-se
também auséncia de dois acessos venosos calibrosos em 82% das vitimas, a nao utilizacao do Ringer
Lactato em 84% das reposicoes volémicas e o percentual de 2% para provaveis fraturas nao imobilizadas.

No cenario do atendimento pré-hospitalar, reduzir a infeccao por micro-organismos patogénicos
pela protecao das lesdes é fundamental. A principal causa de mortalidade tardia em vitimas de trauma
no hospital é a infeccao®.

Nessa Otica, a literatura descreve a hemorragia como a principal causa de mortes pos-traumaticas
evitaveis, cujo agravo ocasiona graus variaveis de coagulopatia, hipotermia, acidose metabdlica e
ainda, hipovolemia e consequentemente hipotensao caso nao ocorra a manutencao da pressao arterial
necessaria™. O controle da hemorragia externa é prioritario, pelo uso de compressao direta ou uso
cauteloso de torniquetes®.

O Ringer Lactato é o fluido de escolha para iniciar a reposicao volémica; imediatamente apés a
administracao, o cristaloide enche o territorio vascular depletado pela perda de sangue, o que melhora
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a pré-carga e o débito cardiaco. O Soro Fisiolégico a 0,9% é uma alternativa aceitdvel embora possa
ocorrer hipocloremia®?.

No entanto, essa conduta cldssica na ressuscitacao volémica com infusao de grandes volumes de
fluidos tem sido motivo de controvérsia, pois existem evidéncias de que as estratégias convencionais
podem exacerbar a coagulopatia, o sangramento e a morbimortalidade®.

Trabalhos experimentais mostram que a administracao agressiva de cristaloides na presenca
de hemorragia ndo controlada promove a continuacao do sangramento e aumenta a mortalidade.
Por outro lado, a diminuicao da quantidade de fluidos pode levar a hipoperfusao tecidual, faléncia
organica e 6bito, mais do que controle da hemorragia. E aconselhavel e apropriada a manutencéao de
uma pressao arterial média entre 60 e 80 mmHg de acordo com a literatura™.

Acerca do elevado percentual de vitimas admitidas sem acesso venoso periférico no Pronto Socorro
de observacao desta pesquisa, pode estar relacionado com o elevado nimero de atendimentos
executados por profissionais (como os bombeiros militares) que realizam suporte bdsico de vida,
com agoes nao invasivas no uso de suas atribuicdes legais, conforme a Portaria n® 2048 de 2002*”, do
Ministério da Saude, que regulamenta a legislacao sobre unidades moveis.

As lesdes decorrentes de eventos traumaticos resultam em deficiéncias e incapacidades temporarias
ou permanentes, as quais podem comprometer a capacidade para execucao das atividades diarias,
bem como a qualidade de vida. Nessas situacoes, as lesoes frequentes sao as fraturas, as contusoes e as
luxagdes, que necessitam de longos periodos de recuperacdao, com importantes custos econoémicos e
sociais""”. Por isso, cabe ao socorrista imobilizar as provaveis fraturas com o objetivo de evitar agravos.

Com relacao a etapa D do método mnemonico, evidencia-se o manejo da avaliagdo neurolégica
em 100% dos atendimentos pela aplicacao da Escala de Coma de Glasgow e 89% pela avaliacao das
pupilas. Ambos sao métodos rapidos e praticos que podem ser utilizados diversas vezes, o que
favorece a aplicacao e justifica os resultados. Afinal, caracterizar a resposta neurolégica no momento
do atendimento € essencial para estabelecer o nivel de consciéncia da vitima, com a aplicacao da
Escala de Coma de Glasgow, assim como o tamanho, simetria e reacao das pupilas.

Um quadro de rebaixamento do nivel de consciéncia pode representar a diminuicao na oxigenacao
ou perfusdao cerebral, ou ainda ser resultado do trauma direto ao cérebro. Imediatamente, ha
necessidade de reavaliacao da ventilacdao, oxigenacao e perfusao. De modo geral, toda alteracao do
nivel de consciéncia deve ser considerada como etiologia de um traumatismo cranioencefalico, exceto
o uso de alcool e drogas™®".

Quanto as alteracoes nas pupilas, estas podem estar relacionadas nao apenas a condicoes
patolégicas, mas ao uso de substancias alcodlicas e drogas e por estado psicolégico alterado®.

Posteriormente a avaliacao neurolégica, deve-se proceder a avaliacao da etapa E do método
mnemonico, por meio da exposicao da vitima quando em ambiente interno, com o objetivo de efetuar
o exame fisico. Como também, nesta etapa, o controle da hipotermia com o uso de cobertores térmicos
que minimizam a perda de calor™.

A hipotermia interfere em diversas funcoes fisiolégicas como metabolismo basal, transporte
de oxigénio e gas carbdnico, concentracoes de ions hidrogénio no sangue, no sistema nervoso,
cardiovascular, respiratorio, urindrio, digestivo e nas alteracoes hematoldgicas, hidricas, eletroliticas
e hormonais™.

Em dltima anadlise, é preciso detectar e controlar riscos precocemente, a fim de evitar danos
irreparaveis como consequéncia das lesdes medulares, da hipdxia, da hipovolemia, da hipotermia e
outros agravantes decorrentes do atendimento inadequado, com o objetivo de melhorar o prognéstico
das vitimas de trauma.

Por fim, entre as limitacOes da pesquisa encontra-se o tamanho amostral, pois a heterogeneidade
da populacdo (ndo prevista anteriormente aos resultados) gera viés em erros amostrais maiores que
5%. Embora limitada, a pesquisa produziu conhecimento a respeito de um problema de satde publica,
frequente durante o processo de atendimento a vitimas de trauma, o que ja € motivagao suficiente
para outros estudos que possam contribuir para melhoria do atendimento pré-hospitalar.
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@ CONSIDERACOES FINAIS

O manejo constante de vitimas pelos profissionais atuantes no atendimento pré-hospitalar movel
nao justifica a exclusao dos cuidados quanto ao atendimento correto - ao contrario, a qualidade deve
ser ampliada por meio da pratica diaria. Para tanto, os servicos de atencao pré-hospitalar movel devem
estar preparados para as mais diversas situagoes de urgéncia e emergéncia, e sua pratica deve estar
calcada em conhecimento teorico.

Sugere-se que os servicos de atendimento pré-hospitalar ao trauma que fizeram parte dessa
pesquisa unifiquem a assisténcia com o uso de uma linguagem universal. E, que seja executada com
base em uma sequéncia l6gica de atendimento, focada nas prioridades das vitimas.

Tal pesquisa recomenda, ainda, que educacdo em servico e treinamentos constantes sejam
oferecidos a todos que fazem parte do processo, para que as condutas sejam padronizadas com vistas
a atuacao correta, segundo preconizado na literatura, nos programas e protocolos.

Para tanto, a utilizagdo dos principios do PHTLS e capacitacdes constantes, fornecem subsidios
para a padronizacao da assisténcia dentro dos servigos pré-hospitalares moveis. De modo a refletir
diretamente na qualidade do atendimento a vitima, por uma assisténcia individualizada, efetiva, segura,
minimizando sequelas e agravos.
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