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1. OBJETIVO:

- Este protocolo institucional tem como principal objetivo reduzir
indices de mortalidade e morbidade padronizando a assisténcia
prestada a vitimas de qualquer tipo de trauma atendidos nas
instituicoes hospitalares sob gestdao do Instituto de Medicina,
Estudos e Desenvolvimento - IMED.

2. RESPONSABILIDADES:

- Médico: Prestar assisténcia ao paciente e conducdao do caso de
acordo com as diretrizes do ATLS.

- Enfermeiro: Prestar assisténcia ao paciente e conducdao do caso
de acordo com as diretrizes do ATLS.

- Fisioterapia: Prestar assisténcia ao paciente e conducdo do caso
de acordo com as diretrizes do ATLS.

- Nutricionista: Garantir aporte nutricional necessario ao paciente
politraumatizado.

- Técnico de enfermagem: Assistir o paciente de acordo com
diretrizes do ATLS, orientacdes da enfermeira e médico assistente.

- Condutor/maqueiro: Realizar assisténcia agil e segura ao paciente.

3. DEFINICOES GERAIS:

« Trauma: O trauma consiste em lesdao de extensado, intensidade e
gravidade variaveis, que pode ser produzida por agentes diversos
(fisicos, quimicos, elétricos), de forma acidental ou intencional, capaz
de produzir danos locais ou sistémicos.



« Traumatismo abdominal aberto penetrante: Cursa com solucao de
descontinuidade da pele e ultrapassa a camada do periténio.

- Traumatismo abdominal aberto ndao penetrante: Cursa com solucao
de descontinuidade da pele e nao ultrapassa o periténio.

« Traumatismo abdominal fechado: N3o ocorre solucdao de
descontinuidade e as lesdes ocorrem por mecanismo indireto,
podendo cursar com compressdao e esmagamento/cisalhamento
de visceras abdominais; hemorragia; ruptura de érgaos e vasos
abdominais além de lesdes por desaceleracdo.

« Traumatismo cranioencefalico aberto: Presenca de uma solucao
de continuidade com a dura-mater.

« Trauma maior:;

TRAUMA MAIOR

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

1.Parametros vitais: ECG < 14 ou deterioracdo neuroldgica; PAS < 90; FR < 10 ou = 29 ou mecanica
ventilatdria gue necessite intubacio pré-hospitalar.

2. Anatomia da lesio:

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

- Combinacdo de traumas ou gueimaduras de 2 2 ou 32 graus;

- Suspeita clinica de instabilidade da pelve;

- Suspeita de fratura de dois ou mais 05505 longos proximais (féumr ou Gmera);

- Paralisia de um ou mais membros,

- Amputacdo completa ou incompleta proximal ao punho ou ao tornozelo.

3. Impacto violento:

- Ejecdo do veiculo;

-Welocidade do velculo superior a 80km/h;

- Deformacio externa superior a 50cm;

- Intrusdo da lataria superior a30cm;

- Capotamento do velculo;

- forte de um ccupante do mesmo velculo;

- Colisdo de avtomdvel, atropelamento de pedestre ou de ciclista com velocidade superior a 10 km/h;
- Colisdo de avtomdvel, atropelamento de pedestre ou de ciclista com projecdo a distancia ou
amputacio traumatica;

- Queda de motocicleta em velocidade superior a 40 km/h; Queda de motocicleta com projecio a
distancia, ou impacto secundario, ou amputacdo traumatica;

- Queda de altura superior a 6m;

- Remocio de ferragens com tempo superior a 20min.

4. Condicbes clinicas de risco aumentado:
- |dade <12 anos ou =70 anos;

- Gravidez confirma da ou presumida;

- Dioencas cronicas graves,

- Terapia com anticoagulante,




« Trauma menor:

TRAUMA MENOR

Trauma menaor & aguele que na triagem pré-hospitalar se enguadra em um ou mais dos critérios:

- Dados vitais normais

- Fraturas alinhadas, luxacdes, laceracbes; dor leve-moderada

- Lesdo de pele e subcutineo com sangramento compressivel

- Trauma toracico com dor leve sem dispréla

- Suspeita de fratura, entorse, luxacdo, contusbes, mialgias

- EscoriacBes, ferimentos que ndo reguerem fechamento e outros traumas gue nao contém
critérios para trauma maior.

4. TERMINOLOGIAS:

« ATLS - Advanced Trauma Life Support;

« ECG - Escala de Coma de Glassow;

« eFAST - Extended Focused Assessment using Sonographyin Trauma,

« UTI - Unidade de Terapia Intensiva.

5. ABRANGENCIA:
- Setores Assistenciais da Unidade Hospitalar,
- Setores de Apoio Diagnostico e Terapéutico.

6. DESCRICAO DO PROTOCOLO:

- Paciente é admitido na unidade hospitalar, coletado dados refe-
rentes ao incidente ocorrido e atendimento pré hospitalar prestado.
O mecanismo de lesao, forcas de lesao, localiza¢cdo da lesdo, e o
estado hemodinamico do paciente determinam a prioridade e o
melhor método de avaliagdo. Ao avaliar um paciente politraumatizado,
uma histdria clinica completa é de crucial importancia. Deve-se ter
especial atencdao em alsuns aspectos como: mecanismo do trauma,
velocidade do veiculo, tipo de colisdo (frontal, lateral, capotamento),
uso de cinto de seguranca, vitimas fatais, tempo decorrido até a
chegada do resgate, altura de uma determinada queda, entre outros.

- A morte decorrente de traumas apresenta distribuicao trimodal:

- Primeiro pico: representa mais da metade de todas as mortes por
trauma, constituem as mortesimediatas,que ocorrem nos primeiros
minutos até a primeira hora apos o evento do trauma, em geral



ainda no local do acidente. Em sua maioria ndao sdo evitaveis, pois
sao decorrentes de grandes lesdes de orgaos vitais: laceracdes do
coracao, de grandes vasos, do cérebro, tronco cerebral ou medula
espinhal.

- Segundo pico: abrangem cerca de 30% das mortes por trauma,
ocorrem nas primeiras O4 horasapds o trauma, ditas mortes precoces.
S3ao em sua maioria evitaveis mediante diagndstico precoce e
tratamento adequado, pois sao secundarias as lesdes trataveis.
S3do decorrentes em geral de causas hemorrasicas, por lesdes do
sistema respiratorio, 6reaos abdominais ou sistema nervoso central
(hematoma subdural ou extradural), ou de multiplos traumatismos.
O tempo entreaocorrénciado trauma e o diagnostico e tratamento
adequado é primordial paraarecuperacdao do paciente, principalmente
na primeira hora, chamada de “solden hour”.

- Terceiro pico: sao as mortes tardias, que ocorrem dias ou até
semanas apos a ocorréncia do evento do trauma. Decorrem em
geral de causas infecciosas e faléncia de multiplos 6rgaos.

- O diagnostico precoce e preciso, um tratamento rapido, adequado
e efetivo bem como uma assisténcia integral ao paciente vitima de
trauma podem diminuir a taxa de mortalidade,bem como a ocorréncia
de sequelas ocasionadas pelo trauma. O indice de acidentes fatais,nao
trataveis, é muito alto, bem como ocorréncia de sequelas definitivas.
Portanto a prevencdo a ocorréncia do trauma ainda constitui seu
melhor tratamento.

- O atendimento a uma vitima de trauma deve contemplar todos os
passos do atendimento ao politraumatizado.Asistematizacao proposta
pelo ATLS® do Colésio Americano de Cirurgides é de fundamental
importancia, pois garante pronto diagnostico e tratamento com um
ganho de tempo fundamental.

AVALIACAO PRIMARIA:

- Avaliacdo primdaria do paciente com trauma maior devera ocorrer
conforme o protocolo de atendimento inicial do politraumatizado
recomendado pelo ATLS.Areanimacao frente a parada cardiocirculatdria
é realizada imediatamente apds o diagnostico. A avaliagdo primaria
e a reanimacao ocorrem simultaneamente, em uma sequéncia logica
de condicdes de risco a vida, conhecida como “ABCDE".

- Aavaliacao ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposition



-Viaaérea, Respiracao, Circulacao, Disfuncao Neurolésica e Exposicao)
deve ser efetuada e dura entre 2 a 5 minutos. Tratamento simultaneo
de lesdes potencialmente fatais pode ser feito (Fisura 1).

A (Airway) Manutencao de vias aéreas pérvias e controle cervical
B (Breathing) Avaliacdo e manutencdo da respiragao e mecanica ventilatéria
C (Circulation) Manutencao da circulacdo e controle da hemorragia
D (Disability) Avaliacdo do estado neuroldgico
Exposicdo do paciente (retirada das roupas) e controle do ambiente (por
E (Exposure) exemplo, evitar hipotermia)

Figura 1: Descri¢ao detalhada do ABCDE do atendimento inicial no trauma.

A. VIAS AEREAS E COLUNA CERVICAL:
- Inicialmente, é avaliada a permeabilidade das vias aéreas superiores:
- Capacidade do paciente falar,

- Inspecdo da cavidade oral, buscando possivel obstrucao da via
aérea

- Queda de lingug;

- Presenca de vomito, sangue, corpo estranho na cavidade oral;

- Trauma bucomakxilofacial,

- Queimadura extensa de face comacometimento da cavidade oral;
- Arespiracdo tipo sasping, estridor laringeo.

- Em obstrucao real ou potencial de vias aéreas, fazer manobras para
sua liberacdo:

- Aspiracao;

- Anteriorizacao do mento;

- Posicionamento da canula orofaringea;

- Administracdao de oxigénio 10-12L/min em mascara com reservatorio;
- Intubacao traqueal se necessario.

- Intubacdo via nasotraqueal no potencial trauma maxilofacial é
contra-indicada.

- Cricotireoidostomia/traqueostomia podem ser necessarias em traumas
faciais com fraturas sraves de mandibula e maxila.

- Politrauma deve tercoluna cervicalimobilizada até lesao raquimedular
ser descartada.




B. VENTILACAO:

- Avaliacdo daventilacdao se fazatravés dainspecao, percussao, palpacao
e ausculta do torax.

Os diagnodsticos a serem buscados sao (Figura 2):
- Pneumotodrax hipertensivo ou pneumotdrax aberto;
- Térax instavel,

- Hemotdrax macico.

Alteracao da Ventila¢io no Trauma

Causa Conduta

Pneumotdrax hipertensivo Toracocentese imediata e/ou toracotomia com drenagem toracica
fechada

Pneumotoérax aberto Curativo de trés pontos imediatamente (paciente nao intubado)
Drenagem toracica ¢ tratamento definitivo

Torax instavel Intubagdo e ventilagdo com pressdo positiva

Hemotorax macigo Toracotomia com drenagem toracica fechada

- Se ar sob pressdo Descompressio pleural

- Descompressdo negativa = Preferir Rx Térax antes de qualquer outro procedimento
ou resultar em sangue

Figura 2: Possiveis causas de altera¢ao na ventilagdo no paciente traumatizado.

C. CIRCULACAO:

- No manuseio do traumatizado o choque deve sersempre considerado
(e tratado),a principio,como hemorragico.Nasequénciado atendimento
neste momento deve-se:

- Pesquisar e controlar fontes de sangramento externo, mediante
compressao;

- Puncionar dois acessos periféricos calibrosos (14-16 G) e, na
impossibilidade destes, obter acesso central;

- Colheramostrade sangue para tipagem e prova cruzada e também
lactato, troponina no trauma cardiaco, BHCG para mulheres jovens;

- Em caso de choque, realizar reposicao volémica, utilizando solucao
salina (SF 0,9%, em bolus de 2000ml). Para cada ml de sangue perdido
repde-se 3ml de cristaldide isotonico. A hemotransfusao é somente
indicada em caso de choque graus lll e IV.

- Logo que se finaliza a infusdao devem-se reavaliar os parametros
hemodinamicos classificando em adequada, transitdria, ausente.



D. EXAME NEUROLOGICO:
- O exame neuroldgico durante a avaliagao primaria é realizado:
- Classificando o paciente de acordo com a Escala de Coma de Glassow
(ECQ) (Figura 3);
- Examinando a pupila (diametro e reatividade a luz);
- Motricidade dos membros.

Escala de Coma de Glasgow

Variaveis Escore
Espontéanea 4
Abertura ocular A voz
A dor

Nenhum

-

Orientada
Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensiveis
Nenhuma

— 2 R U

Obedece a0 comando
Localiza dor

Resposta motora Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

-k W B U SN

Figura 3: Escala de coma de Glasgow.

- A pontuacao definitiva da Escala de Coma de Glassow (Figura 4),s6 é
atribuidaapds manobras dereanimacao comresolucdao dos problemas
respiratorios e circulatorios. Devem-se conhecer os valores normais
e a modalidade de classificacao da ECG em criancas em idade pré-
escolarpelas particularidades na maneira de se expressare locomover.

Classificacao do Traumatismo Cranioencefilico

TCE leve ECG=15-14
TCE moderado ECG=13-9
TCE grave ECG<9

Figura 4: Classificagao do trauma cranioencefalico, de acordo com os resultados da
Escala de Coma de Glasgow.

- Observacdao: A ECG que categoriza a gravidade do traumatismo
craniano deve ser calculada na auséncia de efeitos de farmacos
sedativos (janela farmacoldgica de tempo suficiente paraaeliminacao
do farmaco) e uma vez excluido o efeito de alcool ou drogas.



E. EXPOSICAO:

- Remocao de toda vestimenta é realizada na chegada, com exposicao
do térax e membros superiores para avaliacao, monitoramento e puncao
venosa. Durante este momento é realizada a rolasem em bloco para
facilitar a remocdo das vestimentas e realizacao do exame do dorso,
que compreende a inspecdo e palpacado. Posteriormente faz-se a
limpeza e medicacdao temporaria das feridas, posicionamento de talas
e tutores ortopédicos e, por fim, o paciente é coberto com manta
térmica para se prevenir a dispersao de calor.

EXAMES APOS ATENDIMENDO DE NiVEL PRIMARIO:

- Esses exames sao efetuadosaposaavaliacdao primaria (ABCDE) e antes
da avaliacdo secundaria, para identificar condicdes que rapidamente
podem piorar e que requerem tratamento imediato, ou lesdes que
requerem aprofundamento diagnéstico de sesundo nivel.

Exames de Nivel Primario
Radiografia de torax e pelve
E-FAST (Extended Focused Abdominal Sonography for Trauma)

Exames laboratoriais Hemograma

Figura 5: Exames que devem ser feitos apds a avaliacdo primaria e antes da
secundaria. OBS: os exames laboratoriais podem ser colhidos no momento da
coleta da tipagem e prova cruzada.

AVALIACAO SECUNDARIA:

- A avaliacdo secundaria s6 deve ser iniciada depois de se completar
a avaliacdao primaria (ABCDE) e quando as medidas indicadas para a
reanimacado tiverem sido adotadas e o doente demonstrar tendéncia
para normalizacdo de suas funcdes vitais.

- Quandosedispde de outra pessoa no atendimento, parte da avaliacao
secunddria pode serconduzida enquanto outra pessoarealizaaavaliacdo
primaria. Nesse cendrio de conducado, a avaliacdao secundaria ndao
deve interferir na avaliacao primaria, que é a prioridade. A avaliacao
secunddria é um exame do doente traumatizado da cabeca aos pés,
isto é, uma histdria clinica e um exame fisico completos, incluindo a
reavaliacdo de todos os sinais vitais.

- Todaavaliacdo médica completa deve incluira histériado mecanismo



do trauma. Em muitas ocasides, no entanto, nao se consegue obter
a histdria do proprio doente. Nesses casos, devem ser consultados a
familia e o pessoal de atendimento pré- hospitalar,com ointuito de se
obterinformacdes que possam esclarecer melhor o estado fisioldgico
do doente.Autilizacao do cédiso “AMPLA” é uma férmula mnemaonica
util para alcancar essa finalidade:

A lergia

M edicamentos de uso habitual

P assado médico/Gravidez

L iquidos e alimentos ingeridos recentemente
A mbiente e eventos relacionados ao trauma

- Durante a avaliacao secundaria, o exame fisico segue a sequéncia
da cabeca, estruturas maxilofaciais, pescoco e coluna cervical, torax,
abdome, perineo/reto/vasina, sistema musculoesquelético e sistema
neurolosgico:

- Cabeca: todaacabecaeocourocabeludo devem serexaminados
a procura de laceracdes, contusdes ou evidéncias de fraturas.

« Complexo maxilofacial: exame da face deve incluir a palpacao
de todas as estruturas dsseas, a avaliacdo da oclusao dentaria, o
exame intraoral e a avaliagcdao de partes moles.

« Pescoco/Coluna Cervical: doentes com trauma craniano e
maxilofacial devem ser considerados portadores de lesdao instavel
de colunacervical (fraturas e/ou lesdes de lisamentos). Seu pescoco
deve serimobilizado até que sua coluna cervical tenhasido estudada
por completo e tenham sido excluidas possiveis lesdes. A auséncia
de déficit neuroldésico ndo exclui lesdao de coluna cervical, e esse
tipo de lesdao deve ser presumido até que um estudo radioldsico
completo e atomosgrafia (TC) tenham sido revisados porum médico
com experiéncia na deteccdo radioldsica de fraturas cervicais.

« Torax: inspecdo visual do térax, em suas faces anterior e posterior,
permite identificar lesdes como pneumotorax aberto e grandes
segmentosinstaveis (retalho costal movel). Uma avaliacao completa
do térax requer a palpac¢do de toda a caixa toracica, incluindo
claviculas, arcos costais e esterno. A pressao esternal é dolorosa se
o esterno estiver fraturado ou quando ha disjuncdo costocondral.
Contusdes e hematomas da parede toracicadevem alertaro médico
para a possibilidade de lesdes ocultas.



« Abdomen: lesdes abdominais devem ser identificadas e tratadas
de maneiraagressiva. O diagndstico especificondo é taoimportante
quanto a identificacdao da presenca de uma lesdao e corrigi-la
cirurgicamente, se necessario.Um exame inicial normal doabdome
ndo exclui lesdes intra-abdominais significativas. O doente com
contusaoabdominal deve serobservado de perto e com frequentes
reavaliacdes doabdome, preferencialmente pelo mesmo observador.
Com o passar do tempo, os achados abdominais podem mudar. O
acompanhamento precoce por um cirurgiao é essencial.

- Reto, perineo e vagina/pénis: devem serexaminados a procurade
contusdes, hematomas, laceragdes e sangramento uretral. O toque
retal pode ser realizado antes da introducao da sonda urindria. Se
o exame retal é necessario, o médico deve avaliar a presenca de
sangue na luz intestinal, a existéncia de prdéstata alta e flutuante,
a presenca de fraturas pélvicas, a intesridade da parede do reto e
a tonicidade do esfincter. Nas doentes do sexo feminino, o exame
vaginal deve ser realizado em doentes com risco de lesdao vaginal.
O médico deve avaliar a presenca de sangue na vagina/pénis e a
existéncia delaceracdesvaginais/penianas.Além disso,um teste de
gravidez deve ser realizado em todas as mulheres em idade fértil.

- Sistema musculo esquelético: membros devem serinspecionados
para verificara presenca de contusdes e deformidades. A palpacdo
dos ossos, pesquisando dor ou movimentos anormais, ajuda na
identificacdao de fraturas ocultas. Fraturas pélvicas podem ser
suspeitadas pelaidentificacdao de equimosessobreasasasdoiliaco,
pubis, srandes |abios ou escroto. A dor a palpac¢ao do anel pélvico
é um achado importante no doente consciente.

No doente inconsciente, a mobilidade da pelve em resposta a
pressao delicada anteroposterior das cristas iliacas anteriores e
da sinfise pubica com as palmas das mdaos pode sugerir ruptura
do anel pélvico.

- Exame Neurolégico: exame neuroldgico abrangente nao inclui
apenas a avaliacdo sensorial e motora das extremidades, mas
também a reavaliacao do nivel de consciéncia e do tamanho e da
resposta da pupila do doente. A escala de coma de Glassow facilita
a identificacdo precoce de alteracdes no estado neuroldsgico.

- Durante a avaliacdao secundaria, podem ser realizados testes
diagnosticos especializados para identificar lesdes especificas. Eles



incluem radiografias adicionais da coluna e das extremidades; TC de
cranio, torax, abdome e coluna; urografia excretora e arteriografia;
ultrassonosgrafia transesofdgica; broncoscopia; esofagoscopia e outros
procedimentos diagnosticos.

- O doente traumatizado deve ser reavaliado constantemente para
assegurarque novos achadosnaosejam neglisenciados e paradescobrir
deterioracao nos achados registrados previamente.

INTERVENCAO NUTRICIONAL AO PACIENTE
POLITRAUMATIZADO:

- Arespostaorganicaapos o trauma grave acarreta alteracées metabdlicas
levando ao hipercatabolismo,deplecao de nitrogénio além de alteracdes
no metabolismo glicidico e lipidico. A excrecdao urinaria de nitrogénio
pode aumentar entre quatro a cinco vezes dos valores basais, o que
possibilitaainstalacdo dadesnutricdoasudae,comisso,osurgimento
de infeccdes, disturbios respiratorios e dificuldade de cicatrizagao.

- O objetivodaterapia nutricional do paciente traumatizado é minimizar
o catabolismo, impedir a desnutricao ou, caso a desnutricdo ja esteja
instalada, impedir que ela ndo se agrave.

- Aterapia nutricional parenteral (NPT) ou enteral (TNE) (ou associacdao
deambas) estdaindicada precocemente nos casos de trauma moderado
(ISS>16 ou =<20) e grave (ISS>20) e

quando a via oral é permitida, deve-se suplementar com féormulas
adequadas. A suplementacdo com imunonutrientes beneficiam os
pacientes traumatizados e devem ser prescritos precocemente.

- A quantidade de calorias entre 20 e 25 kcal/ ke de peso corporal por
dia preenche as necessidades nutricionais da maioria dos pacientes
criticos com trauma moderado a grave,nos primeiros dias. Pacientes mais
estaveis devem receber 30-35 kcal/kg/dia. A quantidade de proteinas
em torno de 1,2 a 2,0 g/ks de peso corporal por dia é considerada
ideal para o paciente com trauma.

CONDUTAS E CUIDADOS FISIOTERAPEUTICOS AO PACIENTE
POLITRAUMATIZADO:

- Aavaliacdoinicial éimportante para o fisioterapeuta,onde o mesmo
deverafazerumaavaliacdo sistematizada naadmissdao e continuamente
nos pacientes que sofrem politrauma, garantindo a sua estabilizacao,
com base no fluxo de atendimento ABCDE.Aavaliacdo fisioterapéutica



deve se basear no tipo de trauma e suas particularidades.

- O planto terapéutico é realizado a partir da avaliacdao dos dife-
rentes tipos de lesdes e de cada fase do tratamento do paciente
politraumatizado.

Condutas e cuidados nos pacientes politraumatizados

« Posicionamento da cabeceira (30 a 45°) e alinhamento da

Trauma de cranio cabeca;

» Vigilancia quanto a posi¢do de drenos cerebrais/
ventriculares;

« Medidas de neuroprotecdo (controle de glicemia,
temperatura, pressao arterial, pressdo intracraniana);

« Suporte ventilatorio: controle gasométrico e instalagao de

capnografia (PaO2 arterial acima de 80 mmHg e PaCO2
entre 34 e 38mmHg, a hipercapnia deve ser evitada); A
hiperventilagdo otimizada (PaCO?2 entre 30 e 35 mmHg)
pode ser realizada quando a pressdo intracraniana (PIC)
persistir elevada (acima de 20mmHg); Niveis pressoricos
preferencialmente baixos de pressdo expiratoria final positiva
(PEEP), entre 5 e 8 cmH20;

« Ajustar o uso de sedagdo antes dos procedimentos
fisioterapéuticos que promovam tosse; A aspiracao
endotraqueal é a técnica que vai promover o maior aumento
transitério da PIC, por isso deve-se avaliar a real necessidade
de sua aplicacdo e realiza-la com cautela no menor tempo
possivel.

« Preconizar posicionamento funcional, prevenindo
deformidades.

o Avaliar as fraturas e lesdes. Caso haja presenca de fistula
Trauma de face liquoérica nasal, o uso da ventilagdo ndo invasiva e aspiragao
nasal estd contraindicado;

« Discutir o uso da ventilagdo ndo invasiva (dar preferéncia
ao uso de mascaras do tipo facial total);

« Verificar indicacao e contraindicagdo de aspiracao
nasotraqueal e de vias aéreas superiores;

o Escolher o melhor tipo de fixacdo de via aérea artificial, dar
preferéncia para o uso de bandagens eldsticas adesivas;

o Cuidados com a traqueostomia;

o Realizar cuff leak test, devido grandes chances de apresentar
edema de glote apds extubagao;




Trauma de coluna

Avaliar o nivel de lesao e o correto posicionamento do colar
cervical;

o Priorizar mobilizagdo em bloco;

» Verificar a permeabilidade de vias aéreas, manter higiene
bronquica adequada e avaliar efetividade da tosse;

o Priorizar técnicas respiratorias e treinamento muscular
respiratorio;

o Discutir sobre desmame ventilatério e/ou TQT precoce.

o Posicionamento funcional adequado, verificar a necessidade
do uso de drteses;

« Fisioterapia motora de membros/tronco deve ser realizada
de acordo com o nivel da lesdo e a capacidade funcional do
paciente.

Trauma abdominal

« Avaliar presenca ou risco de sangramento, deiscéncia de
pontos cirurgicos e a necessidade de uso e prescri¢ao de cinta
elastica abdominal, apos libera¢do por parte da equipe médica.
o Priorizar a cinesioterapia respiratoria para prevenc¢ao de
complica¢des pulmonares pos — operatorias;

o Treinamento muscular respiratorio;

o Discutir com equipe médica uso da ventilacdo ndo invasiva
quando necessario (contraindicacao absoluta para cirurgias
gastricas);

« Saida precoce do leito;

o Deambulacio.

Trauma de torax

o Avaliar os exames de imagem antes de qualquer intervengéo
fisioterapéutica e contraindicar terapias manuais no térax caso
haja instabilidade toracica e fraturas de costelas;

o Avaliar os drenos de térax (tipo, débito, aspecto do liquido,
presenca de borbulhamento, oscilagdo da coluna de agua,
aspiragdo continua);

o Avaliar a presenca de enfisema subcutaneo, pneumotdrax e
pneumomediastino (ventilagdo ndo invasiva é contraindicado,
nos casos que a drenagem nao tenha sido realizada);

« Avaliar o uso de ventilagdo ndo invasiva para melhorar
expansibilidade e ventilacdo pulmonar;

o Priorizar a realizagdo do TER com tubo T e avaliar VNI
profilatica (térax instavel constatado).

« Retirada precoce do leito, ortostatismo e deambula¢ao.




Trauma de pelve e
extremidades
inferiores

o Avaliar e identificar as lesdes, presenca de fixadores externos
e suas particularidades;

« Discutir com equipe médica a estratégia de reabilitacao,
liberagdo de descarga de peso e treino de marcha (pacientes
com fraturas de MMII e que fazem uso da fixagdo externa
linear é contraindicado realizar descarga de peso em
ortostatismo no membro acometido);

« Atencdo aos curativos, as areas de enxertia, lesdes de partes
moles e aos sinais de TVP;

o Certificar presenca de instabilidade pélvica e risco de
sangramento;

o Intensificar exercicios para tronco e abdomen.

Observacdo: O fisioterapeuta sempre antes do primeiro atendimento
deverarealizardiscussao préviacomaequipe médica e multidisciplinar
(conhecerdetalhadamente aslesdes) para garantiruma terapia sesura
e eficaz ao paciente.

- Metas da reabilitacao motora:

- Estimular trocas posturais: rolar, sedestar e ortostase;

- Treino de marcha e equilibrio;

- Ganho de forca muscular e amplitude de movimento;

« Realizar transferéncias;

- Treinar deambulacdo (rampa e escada);

- Reabilitar e restaurar o desempenho funcional do paciente apds
multiplas lesdes traumaticas e internacado.



Fluxo de possibilidades de intervencao e sugestoes de recursos:
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Paciente abre o olho ao
comando verbal ou
manipulagia?

Paciente compreende as
demandas, tem
condigdes motoras e

Paciente apresenta bom
controle de tronco e
mantém-se orientado?

clinicas para sair do
leito?

Mantém-ze em
ortotatizmo e
com bom
equilibric?
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Fasel
Mdobilizacdo
passiva no leito,
mudangas de
decabito e
alongamentos

Fecuraos:
EENM.,
eztimulacao
zensorial

Faze2
Mdobilizacio
pazsivaativo-
aszistido ou ativo
no leito, mudanga
de deciibito e
alongamentos

Eecurzos:
EENM,
estimulacio
zensorio maotora,
praticha
ortostatica,
cicloergdmetro

Fase 3 Fase 4
Execicios Exercicios
ativo-assiztido ou ativo-assiztido on
rezistidos, resiztido,
alongamentos, alongamarmerntos,
treino de controle treino de comtrole
de tronc a beira de tronco, treino
leito, manter de equilibric em
paciente por maiz ortostatism,
tempo zentado na infcio do treing
poltrona de marha
estacionaria
Fecursos:
EENM, Fecuraos:
estimulacio EENM,
zensorio motora, estimulagio
praticha zensorio motora,
ortostatica, praticha
cicloergdmetro ortostatica,
cicloergdmetro,
marcha
sustentadafazes
da marcha

Fasze &
Exercicios ativos e
resistidos,
alogamnetos,
zedestagdo fora do leito
(poltrona) e treino de
marcha

Recursos:
EENM, estimulagio
sensOrio motora,

prancha ortostatica,
cicloergdmetro, marcha
sustentada/fazes da
marcha, deambulacio
(rampa & ezcada)




CONDUTAS E CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE
POLITRAUMATIZADO:

" Ordem

Agio / Descrigio Agente Executor

1 A equipe da emergéncia deve proceder a
recepcio do paciente com todo material para
assistencia providenciado:

-Maca forrada:

Lami E;,usc:ﬁpin' Enfermeiro(a) Tec. em
_I-.-Iate;'-ial para pungdc venosa (cateter, alzodio, it
esparadrapo ou micropore eguipe,  S0To

fisiologico, caixa de luva e mascara);

-Tubo orotragueal;

-Fixador de tubo orofragueal.

i Enfermeiro{a)/ Téc.
Enn:aminl:!ar o paclente direto para sala de em Enfermagem/
CMETEENCIA. Condutor

3 Higiemizar as maos conforme protocolo. Médico/Enfermeiro(a)f

Tec. em Enfermagem/
Condutor Fisioterapeuta

4 Paramentar-se obedecendo a sequéncia: mascara, Médico/Enfermeiro(a)

gormo, ocules de protecdo, capote, luvas. Téc. em Enfermagem/
Cnndmnr.-‘Fisimera}mta

5 -Transfenir paciente para maca'leito de longa Médico/Enfermeiro(a)f
permanéncia na sala vermelha; Tec Em' Enf em
-A Classificagdo de nsco sera realizada pelo ) - B

: A i Condutor/Clazsificacio
Enfermerro ou medico enguanto paciente recebe e Risca
cuidados apropriados pela equipe

& Bealzar momtonzagde multiparametnca. Enf iro(a)/ Téc. em

Enfermagem

T Providenciar acesso venoso penfénce de grosso Enfermeiro(a)Téc. em
calibre Enfermagem '

8

-Realizar 1dentificacdo do paciente com
pulseira padromzada, conforme protocolo, com
descnitores: nome completo, data de
nascimento, nome da mae, tambem comumcar

WNIE. para confeccdo da identificacio do leito.

Enfermeiroia)/Téc. em
Enfermagem/Fecepcdo/Ser
v. Social, NIR




Obs: em caso de paciente ndo 1dentificado (sem
documentos e desacompanhade) acionar Servigo
Social e reahizar identificacio conforme
protocolo.

? Abnr o curattve no local da fratura, gquando EnfEErmeﬁlm(aa j';-f]le{' S
solicitado pelo medico. g

10 Em caso de dor conmmumicar ao méedico responsavel Enfermeiro(a)Téc.

e admimstrar medicamento, conforme prescrigdo em Enfermagzem
médica, ou onientagio em casos de emergéncia.

- Femover excesso de sujidade corporal do Eénni Eufenc.;::}fmﬁ
paciente com soro fisiologice 0,9% ou agua g
corrente se possivel.

o Fetirar do paciente: adomos, proteses, dinheiro Eéném:};rmﬁ'

e pertences em geral. Caso esteja sem g
acompanhante, eniregar para o servigo social

regisirar ne cademo de protocelo e em

pronmane cbjetos entregues e pessoa que

receben.

13 Feahzar curative em esconagdes, quandeo Enfermeiroia) Téc.
NECessarto. em Enfermagzem

14 ]JJ:!Dbi]isz 0 memhm fraturado, conforme Enf iro(a) Téc.
orientacido medica. em Enfermagem

15 Encamunhar paciente a sala de radiologia, Téc. em Enfermasem/
conforme onentacdo médica. ;ﬂu.geut Y u:I.m_g

16 Colocar roupa do hospital, caso seja soheitado,
mtemagio ou se o paciente for encammhado ao Enfermeiro(a)/Téc. em
Centro Cimirsico preencher o Check hist da Enf len:t '
Crrurgia Segura, no campo comespondente ao B
PIe operatorio.

17 Comumicar ao Centro Cmirgico mformagdes Enfermei
do paciente, odiagnostico, e procedimento a ser ermeiro(a)
realizado e prmecipalmente estado geral
{gravidade).

18

Bemover matenials e msumos uiilizados:
atentando-se para perfurocortantes, realizando o
descarte apropnado conforme PGESS.

Téc. em Enfermagem




19 . . . .| MedicoEnfermeiro(a)/
Beetirar paramentagdo, obedecendo a sequéncia: Téc. em Enfermagem/
luvas, gorro, mascara, oculos, capote. C CI]J.&J.J[D[-'FiE-iDtETE]:IEIIta

20 Higienizar as mios conforme protocolo. Médico/Enfermeiro(a)/

Tec. em Enfermagem/
Condutor/
Fizioterapeuta

21 Solhicitar iglemizagdo e lmpeza do ambiente. Enfermeiro(a)/ Téc

em Enfermagem

22 IMontar novamente a sala vermelha para Enfermeiro(a)/Téc
recepgio de possivels emergencias. em Enf gem '

- Metas daassisténcia: O objetivo é adiminuicao, e se possivelaabolicdao
de sequelas do trauma evitando assim as complicacdes que levam ao
obito. Paraisso, todos os profissionais envolvidos no cuidado deverao
estar motivados e envolvidos no atendimento rapido e bem como
atualizados cientificamente para que seus conhecimentos favorecam
oresultado final do tratamento, pensando nareabilitacdao e devolucao
desse paciente a sociedade.
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