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RESUMO

TCE se caracteriza como uma lesao resultante do impacto fisico interno ou externo
com grande impacto socioecondmico desta forma, a assisténcia qualificada é de
fundamental importancia para reduzir os indices de morbimortalidade. Obijetivo:
elaborar um guia assistencial para atendimento de pacientes adultos com traumatismo
cranioencefpalico no servico de emergéncia do Hospital Municipal Gentil filho de
Caxias/MA. Método: revisdo de literatura, os Descritores de Ciéncias da Saude
(DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH) definidos para a busca nas bases de
dados foram: craniocerebral trauma, protocols e nursing. A coleta de dados foi
realizada nos meses de agosto a setembro de 2015. Os estudos utilizados na
confeccao deste guia foram selecionados com base nos critérios: a) inclusdo: artigos
completos e gratuitos, publicados em periddicos indexados que abordaram a tematica
do estudo; publicados no periodo de 2000 a 2016, considerando as duas Ultimas
atualizacdo do Colégio Americano de Cirurgides; estudos anteriores ao periodo
estipulado (2000) que s&o considerados relevantes e ndo apresentam evidéncias
melhores; teses e dissertagfes; manuais nacionais e internacionais relacionados a
tematica deste estudo; b) critérios exclusdo: monografias; resumos simples e
expandidos publicados em anais de congressos. Resultados: foram encontradas
2872 publicacbes disponiveis nas bases de dados selecionadas, sendo 852 da
MEDLINE; 743 da BDENF; 589 no SciELO; 390 no LILACS; e 297 no COCHRANE.
Apés aplicacdo dos critérios de inclusdo e excluséo, destes restaram 32 estudos.
Concluséo: Observou-se a importancia da utilizagdo de um guia assistencial para
atendimentos a vitimas de Traumatismo Cranioencefalico, pois os cuidados iniciais
como: ABCDE do trauma, elevacdo de cabeceira, monitoracdo hidroeletrolitica e
controle da hipotensdo diminuem significativamente os indices de morbidade e

mortalidade.

Palavras-chave : Traumatismo Cranioencefalico. — Enfermagem. Protocolo.

Assisténcia.



ABSTRACT

TCE is characterized as an injury resulting from internal or external physical impact
with great socio-economic impact in this way, quality care is crucial to reduce morbidity
and mortality rates. Objective: To prepare a nursing care guide for the treatment of
adult patients suffering from traumatic brain injury in the emergency response of the
General Hospital of Caixas — MA. Methods: The Medical Subject Headings (MeSH)
used for database search were: craniocerebral trauma, protocols and nursing. The
data collection was performed during 2015 between August and September and the
studies used as references on this protocol were selected through the following criteria:
published papers on periodic in the last 10 years talking about the theme, thesis and
dissertations, international and national manuals related to our subject; papers
published on events were not used in our study. Results: found 2872 publications
available in selected databases, with 852 of MEDLINE; 743 of BDENF; 589 in SciELO;
390 in LILACS; and 297 COCHRANE. After application of the inclusion and exclusion
criteria, these remaining 32 studies. Conclusion: there was the importance of using a
clinical protocol for nurses to care to victims of Traumatic brain injury, because the
initial care as ABCDE trauma, head elevation, electrolyte monitoring and control of

hypotension significantly decrease the morbidity and mortality.

Keywords: Traumatic Brain Injury. Nursery. Protocol. Assitance.

LISTA DE FIGURAS



Figura 1 -

Figura 2 -

Figura 3 -

Localizacao geogréfica da cidade de Caxias-
Ma

Filho

Estratégia de busca, andlise e selecdo de estudos utilizados para

a construcéo do

14

15

21



Quadro 1 -

Quadro 2 -

Quadro 3 -

LISTA DE QUADROS

Descricdo do método PICO para a construcdo da questdo de
pesquisa

Descritores e Medical Subject Headings utilizados na selecéo

dos artigos nas bases de

Distribuicdo dos artigos analisados quanto ao autor, titulo, fonte,
objetivo e delineamento do

estudo

16

22

23



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ATLS Advanced Trauma Life Suport

CO2 Di6xido de Carbono

COREN-MA Conselho Regional de Enfermagem do Maranh&o
CRO2 Consumo Cerebral de Oxigénio

DeCS Descritores em Ciéncias da Saude

FiO2 Fracao Inspiratoria de Oxigénio

FSC Fluxo Sanguineo Cerebral

G Gramas

GCS Escala de Coma de Glasgow

HGC — MA  Hospital Geral de Caxias — Maranhéo

LCR Liquido cefalorraquidiano

LIC Lesdo Intracraniana

MA Maranhao

MeSH Medical Subject Headings

Min Minutos

Ml Mililitros

MmHg Milimetros de mercurio

PaCO:2 Presséo Parcial de Dioxido de Carbono
PAM Pressao Arterial Média

PIC Pressa Intracraniana

PPC Pressao de Perfuséao Cerebral

SAMU Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
SMS Secretaria Municipal de Saude

SPA Servico de Pronto Atendimento



TCE
Vc

Vsc

2.1

2.2

2.3

3.1

3.2

3.3

Traumatismo Cranioencefalico

Volume Cerebral

Volume Sanguineo Cerebral

INTRODUCAO

SUMARIO

Objetivo

Geral

Objetivo
Especifico

Delineamento

estudo

Universo

estudo

Construcgao

Guia

11

13

13

13

13

14

14

14

15



3.3.1

3.3.1.1

3.3.1.2

3.3.1.3

3.3.1.4

3.3.15

3.3.2

5.1

Primeira

integrativa

revisao

Busca de

norteadora

evidéncias

cientificas

Localizacao
estudos

Avaliacao

estudos

Busca

estudos

Analise

resultados

Segunda

assistencial

ASPECTOS
ETICOS

Apresentacdo dos estudos selecionados para a el

guia

aboracdo do

REFERENCIAS

16

16

16

17

18

18

18

20

21

21

29

30



APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE 35
DADOS

ANEXOS DO 49
GUIA
APENDICE DO 50

GUIA



11

1 INTRODUCAO

O trauma é um problema de salude publica com maior incidéncia entre jovens
e idosos. Assim, condutas de emergéncia sao importantes para reduzir e evitar a
morte e morbidade em pacientes acometidos. Entre as lesdes mais graves associadas
ao trauma destaca-se o traumatismo cranioencefélico (TCE), que mata cerca de 10%
dos pacientes ainda na cena do acidente e durante o transporte até o hospital.
(NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2012).

Esse agravo pode ser provocado por acidentes de transito (60 a 70% dos
casos), quedas (20%) e outras causas mais raras, tais como agressdes e projétil de
arma de fogo. Entre aqueles que chegam ao servico de emergéncia, 75% apresentam
TCE leve (Glasgow de 13 a 15); 15%, moderado (Glasgow de 8 a 12) e 10%, grave
(Glasgow menor que 8). (ANDRADE et al., 2009).

Rezende et al. (2005) referem que quase metade das mortes ocorre no local
do trauma, sem tempo habil para reabilitacdo. Entretanto, o atendimento qualificado
no local do acidente podera reduzir em 30% o0 numero de Obitos. Além disso, o
atendimento de urgéncia e emergéncia requer eficacia individual do profissional de
saude, da equipe de resgate e dos servicos de emergéncia.

O TCE é apontado nos Estados Unidos como a principal causa de mortalidade
nos ultimos 40 anos, sendo que a faixa etaria em que € mais prevalente € a de 1 a 45
anos. A mortalidade dos pacientes vitimas de TCE estd em torno de 40%, e sua
ocorréncia nao € limitada aos paises desenvolvidos, estando presente em todo
mundo. (GENTILE et al., 2011).

Aproximadamente 500 mil pessoas sofrem algum tipo de TCE por ano nos
Estados Unidos, sendo que 20% terdo algum tipo de invalidez. (ANDRADE et al.,
2009). Também se estima que ocorrem anualmente aproximadamente 1,7 milhdo de
TCEs, e com isto, 275 mil hospitaliza¢des e 52 mil mortes. (NATIONAL ASSOCIATION
OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2012).

No Brasil, ndo existem dados epidemiologicos especificos, mas estima-se que
150 mil mortes por ano decorram de agravos do TCE. (PLOTNIK; STEFANI, 2006).
No periodo de 2008 a 2014, o municipio de Caxias, no Estado do Maranhao, registrou
197 casos de vitimas de TCE, dos quais 80 foram graves, sendo que todos foram
transferidos para tratamento em Teresina, no Estado do Piaui, conforme dados da

Secretaria Municipal de Saude. Os demais pacientes, que tiveram TCE leve ou
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moderado, foram atendidos no hospital geral do proprio municipio. (CAXIAS, 2015).

O atendimento inicial do paciente com TCE € importante e requer envolvimento
de toda a equipe de emergéncia. Nos casos moderados ou graves, que necessitem
de transferéncia para centros especializados, o transporte devera ser realizado o mais
rapido possivel por uma equipe especializada. (FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS, 2012; SMELTZER; BARE, 2011).

Considerando a complexidade que envolve o atendimento do paciente com
TCE no servico de emergéncia, destaca-se a importancia da equipe de Enfermagem,
principalmente, no atendimento inicial, com a padronizagdo do cuidado a partir dos
principios de estabilizacdo do paciente e da classificagdo de risco. Além disso, cabe
ao enfermeiro a supervisdo da organizacao e do suprimento de recursos materiais
necessarios a qualificacdo do atendimento. (SMELTZER; BARE, 2011).

Nessa perspectiva, a equipe de emergéncia desempenha importante papel no
cuidado e avaliacdo do paciente com TCE. Entretanto, atualmente ndo existe um
protocolo assistencial especifico para o atendimento ao paciente com TCE na
emergéncia do Hospital Municipal Gentil Filho Caxias-MA. Por esse motivo, a questao
de pesquisa deste estudo é: “Quais as evidéncias que norteiam a padronizacdo do
atendimento da equipe de emergéncia ao paciente adulto com TCE no servi¢o de
emergéncia?”’

Este estudo se justifica pela necessidade de implantar-se um guia assistencial
para avaliar pacientes adultos com TCE, o qual proporcionara a introducdo e
padronizacdo de rotinas de atendimento que norteara os profissionais para um
atendimento qualificado na emergéncia, uma vez que o hospital em questao nao conta
com um servico de neurocirurgia e esses profissionais participam do atendimento
inicial. Desta forma, serd possivel fornecer a toda equipe assistencial um plano
comum para diminuir o risco de agravos para o paciente com TCE, bem como diminuir
o tempo de atendimento e proporcionar maior qualidade e seguranga, tanto aos
pacientes hospitalizados, quanto aos profissionais envolvidos.

A seguir se apresentam os objetivos e metas, método, os aspectos éticos e 0s
resultados deste estudo. O qual se constitui em duas etapas: 1) artigos selecionados
para a elaboracdo do guia e; 2) apresentacdo do guia. Por sua vez, a revisao de
literatura esta inserida no Guia, que constitui o produto desta dissertacao.

2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Geral

Elaborar um guia assistencial para atendimento de pacientes adultos com TCE

no servico de emergéncia do Hospital Geral de Caxias -MA.

2.2 Objetivo Especifico

Buscar evidéncias que norteiam a elaboracdo de um guia assistencial para o

atendimento, no servigco de emergéncia, de pacientes adultos com TCE.

2.3 Metas

Capacitar a equipe assistencial de emergéncia para o atendimento de
pacientes adultos com TCE, bem como a implantacdo do guia assistencial na

instituicdo em estudo.
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3 METODO
A seguir serdo descritas as etapas metodologicas para a elaboracdo do Guia

Assistencial.

3.1 Delineamento do estudo

Revisdo de literatura, para embasar a elaboracdo de um guia assistencial
atender pacientes adultos com TCE recebidos no setor de emergéncia do Hospital

Municipal de Gentil Filho- Caxias, Maranhé&o.

3.2 Universo do estudo

O cenario que inspirou a necessidade de elaboracdo do guia foi o servigo de
emergéncia do Hospital Municipal Gentil Filho em Caxias, no Estado do Maranhé&o.

O Maranhéo é uma das 27 unidades federativas do Brasil e esta localizado no
oeste da Regido Nordeste, tendo como limites o Oceano Atlantico (Norte), o Estado
do Piaui (Leste), o Estado do Tocantins (Sul e Sudeste) e o Estado do Para (Oeste).
Caxias € a quinta maior cidade do Estado, com uma populacdo de 155.129 habitantes
(Figura 1). O municipio pertence a microrregido de Caxias, e € considerado um dos
maiores centros econémicos dessa regido, devido a seu polo industrial composto por
empresas de producédo alimenticia, construcao civil, bebidas, minerais, cosméticos e
vestuario. (CAXIAS, 2015).

Figura 1 — Localizacdo geografica da cidade de Caxias-MA
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Fonte: Instituto Brasnelro de Geografia e Estatlstlca (2015).

O Hospital Municipal de Caxias Gentil Filho esta localizado na Rua 24 de
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Dezembro, 220, bairro Seriema, Caxias-MA (Figura 2). A area fisica é constituida por
duas recepcgdes, um setor de emergéncia, oito enfermarias (quatro masculinas e
guatro femininas) de clinica médica, quatro enfermarias de clinica cirlrgica (duas
masculinas e duas femininas), uma unidade semi-intensiva, um centro cirargico com
duas salas de cirurgia, uma unidade intensiva, um expurgo e um refeitério. As
enfermarias (masculinas, femininas e semi-intensiva) tém sete leitos cada uma,
totalizando a possibilidade de internacédo de 135 pacientes.

O setor de emergéncia € constituido por uma sala de servico de pronto
atendimento, uma sala para pequenas cirurgias, uma sala de gesso, uma sala de raio-

X e duas enfermarias para pacientes internados para observacao.

Figura 2 — Vista da entrada principal do Hospital Municipal de Caxias Gentil Filho

wospiral.
L0 MUNICIPAL DE TAXs
GEMTIL FILWO

Fonte: Arquivo Pessoal (2016)

A equipe profissional que trabalha na emergéncia € constituida por nove
médicos, sete enfermeiros e 15 técnicos de enfermagem, distribuida em escalas de
trés turnos de plantdes, nas 24 horas do dia. A equipe minima, em cada turno, é
formada por um médico clinico, um cirurgido, um ortopedista, um anestesista, um
enfermeiro e trés técnicos de Enfermagem em cada turno de plantdo. A instituicdo
atende a uma populacéo local de 140.163 habitantes, além de ser referéncia da regiao
para 46 municipios. (CAXIAS, 2015).

3.3 Construcao do Guia

Para a construcao deste guia foi realizada uma revisao bibliogréafica, buscando-
se na literatura nacional e internacional as melhores evidéncias cientificas disponiveis.
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(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). A construcéo foi realizada em duas etapas:
12) revisdo bibliogréfica, para responder a questédo norteadora; 22) construcdo do guia
assistencial .

3.3.1 Primeira Etapa: revisao bibliogréfica

As etapas da revisado bibliografica sdo descritas a seguir.
3.3.1.1 Busca de evidéncias cientificas e questao norteadora

A definicdo da questdo foi respondida com a explicitacdo do problema de
saude, que norteou a busca das evidéncias cientificas. Para tanto, utilizou-se o
método PICO (Populacéo, Intervencdo, Controle e Desfecho) (Quadro 1) para a
elaboracao da seguinte questado norteadora: qual a padronizagao do atendimento da

equipe de emergéncia ao paciente adulto com TCE no servico de emergéncia?

Quadro 1 — Descricao do método PICO para a constru¢ao da questao de pesquisa

Acrbénimo Descricao Observacéo
P Pode ser um anico paciente ou um
~ Pacientes adultos com TCE. | grupo de pacientes com determinada
(Populacéo) Y ,
condic&o ou problema de saude.
Preventiva, diagndstica, prognostica,
I Atendimento inicial do administrativa ou relacionada a
(Intervencao) trauma. assuntos econdmicos, definidas como
intervencéo.
C Outros protocolos/guidelines Padréo, a intervencdo mais utilizada
(Controle) de enfermagem/Advanced ou nenhuma intervencao
Trauma Life Suport (ATLS). '
Utilizac&o do protocolo/guia
como meio de recurso para
@) - A
auxiliar a assisténcia de Resultado esperado.
(Desfecho) )
enfermagem no paciente
com TCE.

Fonte: Santos, Pimenta e Nobre (2007).

3.3.1.2 Localizacao e selecéao dos estudos

Os Descritores de Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings

(MeSH) definidos para a busca nas bases de dados foram: craniocerebral trauma,
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protocols e nursing.

Os DeCS/MeSH e suas combinacdes possibilitaram a busca de estudos
existentes nas seguintes bases de dados: Literatura Latino Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS); Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem Online
(MEDLINE); Base de Dados de Enfermagem (BDENF); COCHRANE e na coletanea
de revistas da Scientific Electronic Library Online (SciELO). Os tesauros!, as
truncagens? e as extensdes? foram utilizados para expandir ou reduzir a abrangéncia

de termos, de acordo com a necessidade.

3.3.1.3 Avaliacéo dos estudos

Os estudos utilizados para este guia assistencial foram selecionados com base

nos seguintes critérios de inclusédo e exclusao:

a) critérios de inclusao:

— artigos completos e gratuitos, publicados em periddicos indexados que
abordaram a tematica do estudo;

— publicados no periodo de 2000 a 2016, considerando as duas ultimas
atualizacdo do Colégio Americano de Cirurgioes;

— estudos anteriores ao periodo estipulado (2000) que séo considerados
relevantes e ndo apresentam evidéncias melhores;

- teses e dissertacoes;

— manuais nacionais e internacionais relacionados a tematica deste estudo.

b) critérios excluséao:
— monografias;
— resumos simples e expandidos publicados em anais de congressos.
As informacdes foram sistematizadas em uma ficha de registro (APENDICE A),
baseada no modelo elaborado pelo Grade Working Group (GUYATT et al., 2008), com

informacdes relevantes das publicacdes pré-selecionadas.

1 Vocabulario controlado e dindmico de descritores relacionados semantica e genericamente, o qual
cobre extensivamente um dominio especifico de conhecimento. (CERVANTES, 2009).

2 Expressédo exata ou uma palavra-chave, expressas por aspas ou cifrdes. (LOPES, 2002).

8 Para a busca de um radical com diferentes sufixos. (LOPES, 2002).
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3.3.1.4 Busca dos estudos

A busca dos artigos que obedeceram aos critérios de inclusédo e exclusao foi
realizada pelo pesquisador principal e um auxiliar de pesquisa, para evitar
disparidades nas buscas e divergéncias quanto ao conteudo.

3.3.1.5 Anéalise dos resultados

Para a analise dos resultados foram adotados os estudos de maior
transparéncia e cientificidade. (MECHANICK et al., 2010).

3.3.2 Segunda Etapa: construcao do guia assistencial

A organizacao do guia assistencial teve como base Pimenta et al. (2014). Para

a construcédo as etapas descritas foram seguidas:

a) apresentacao;

b) grupo de desenvolvimento;

C) obijetivo;

d) justificativa;

e) declaracéo de conflito de interesse,;

f) método de coleta de dados;

g) glossario e siglario;

h) magnitude;

i) transcendéncia e vulnerabilidade;

) definicdo do TCE;

k) classificacéo do TCE;

[) fisiopatologia do traumatismo cranioencefalico;
m)diagnéstico;

n) fatores de risco;

0) tratamento e abordagem ao paciente com TCE;
p) prognastico;

q) estabilizacao e transferéncia do paciente para tratamento definitivo;



r) gestédo do guia;
s) planejamento do cuidado

t) referéncias;

u) anexo, algoritmos e apéndice.

19
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4 ASPECTOS ETICOS

A autenticidade de ideias, conceitos e definicbes dos autores dos artigos
utilizados, para elaboracdo do guia de assisténcia para pacientes vitimas de TCE,
foram mantidos na integra, obedecendo aos direitos autorais de acordo com a Lei n°®
12.853 de 14 de agosto de 2013. (BRASIL, 2013).

Considera-se que os beneficios da pesquisa seréo revertidos na qualificacao
da equipe de emergéncia e no cuidado ao paciente com TCE no Hospital Municipal
Gentil Filho em Caixas, Maranhéo, podendo a qualquer momento ser adaptado para
outro local de interesse, desde que sejam respeitados os principios de direito autoral.
A divulgacao dos resultados se da na forma de defesa de dissertacdo de mestrado e

publicacdo de artigos e trabalhos em eventos cientificos.
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5 RESULTADOS

Os resultados séo constituidos por duas etapas: 1) apresentacao dos estudos
incluidos na revisao de literatura e 22) elaboracdo do guia assistencial para
atendimento a pacientes com trauma cranioencefalico.

5.1 Apresentacéo dos estudos selecionados paraael aboragédo do guia

Como resultado da selecdo dos estudos utilizados na pesquisa, foram
encontradas 2.872 publicacfes disponiveis nas bases de dados selecionadas quando
investigado os descritores/MeSH: craniocerebral trauma and nursing and protocols.
Das quais 852 na MEDLINE, 743 na BDENF, 589 no SciELO, 390 na LILACS, 1 no
Portal CAPES e 297 no COCHRANE. Apés a aplicagdo dos critérios de incluséo e
exclusdo, 212 estudos foram excluidos por repeticao, 1180 estudos com tematicas
diferentes, 872 por estarem fora do periodo investigado (2000 a 2016), 501 eram
monografias e trabalhos publicados em congressos, 107 tiveram os titulos e resumos
lidos com 42 artigos lidos na integra e restando 32 estudos (Figura 3).

Figura 3 — Estratégia de busca, andlise e sele¢cdo de estudos utilizados para a
construcdo do guia

* Medline: 852 estudos

* BDENF: 743 estudos

¢ Scielo: 589 estudos

¢ LILACS: 390 estudos

® CAPES: 1 estudo

® COCHRANE: 297 estudos

® Repeti¢do: 212 estudos

® Tematica diferente: 1.180 estudos

® Fora de periodo investigado: 872 estudos

* Monografias/trabalhos em Congressos: 501 estudos

Excluidos

Titulo e
resumos * 107 estudos
lidos

Artigos lidos

> ® 42 estudos
na integra

Artigos © 32 estudos

selecionados

Fonte: Elaborado pelo autor (2016).
No Quadro 2, apresenta-se o resumo das buscas nas bases de dados utilizadas
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para a construcao da revisdo de literatura.

Quadro 2 — Descritores e Medical Subject Headings utilizados na selecdo dos artigos

nas bases de dados

SCIELO/BDENF/LILACS/COCHRANE
DeCS Craniocerebral trauma AND nursing AND protocaols.
(\"craniocerebral trauma”™ and \" nursing and protocols™) OR
(\'nursing and protocols™ and \” craniocerebral trauma”™) OR
DEE?F‘J' DOODO (\"craniocerebral™ and \” trauma™) OR

(\"craniocerebral trauma”\ and \"nursing™) OR
(\"craniocerebral”s OR"\trauma”\ OR \"nursing”\ OR "\protocols™).
Only items with links to free full text, only items with abstracts, English;
year publication 2000 — 2001 — 2002 — 2003 — 2004 — 2005 — 2006 —

LIMITES 2007 — 2008 — 2009 - 2010 — 2011 — 2012 — 2013 — 2014 — 2015 —
2016.

MEDLINE
MeSH Craniocerebral trauma AND nursing AND protocols.
Search “craniocerebral trauma” [All Fields] [Mesh Terms] AND
“nursing and protocols” [All Fields] [Mesh Terms] OR
DES;NSSODO Search “craniocerebral trauma” [All Fields] [Mesh Terms] AND

“nursing” [All Fields] [Mesh Terms] AND “protocols” [All Fields] [Mesh
Terms].
Only items with links to free full text, only items with abstracts, English;

LIMITES year publication 2000 — 2001 — 2002 — 2003 — 2004 — 2005 — 2006 —
2007 — 2008 — 2009 - 2010 — 2011 — 2012 — 2013 — 2014 — 2015.

Fonte: Elaborado pelo autor (2016).

Os artigos incluidos nesta pesquisa sdo apresentados por ordem cronoldgica

decrescente. No Quadro 3, os estudos sédo caracterizados quanto ao autor, titulo,

periddico, objetivo, intervencéo, tipo de estudo e classificagdo do nivel de evidéncia.

No Quadro 6 estdo as publicacbes com delineamento sem classificacado hierarquica

de evidéncia, conforme critério adotado e que foram utilizados no guia por sua

relevancia.
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Quadro 3 - Distribuicdo dos artigos analisados quanto ao autor, titulo, fonte, objetivo e delineamento do estudo

(continua)
Autor Titulo Fonte Objetivo Delineamento do
estudo
Hipoglicemia e fatores de : : . .
CRESPO, Jeiel fiSco em pacientes critico Banco de Teses e Analisar a hipoglicemia e os

Calor Lamonica

com controle de estudo

glicémico: estudo de coorte.

Dissertacdes CAPES,
2015.

fatores associados em
pacientes criticos.

Estudo de coorte.

MADDEN, Link Karl;
DEVON, Hay Alt.

A Systematic Review of the
Effects of Body Temperature

on Outcome After Adult
Traumatic Brain Injury.

J Neurosci Nurs ,
v. 47, n. 4, p. 190-203,
2015.

Descrever os efeitos de
alteracbes de temperatura do
corpo definidos como febre,
normotermia controlada e
espontanea ou hipotermia
induzida sobre o resultado
apos a leséo cerebral
traumatica em adultos.

Revisao
sistematica.

SILVA, Severina
Raquel Almeida et
al.

O traumatismo craniano
encefalico moderado e
grave.

INTESA,

v.9,n. 1, p. 38-42, 2015.

Identificar e fundamentar os
principais cuidados de
enfermagem na assisténcia de
ao paciente vitima de TCE.

Estudo descritivo de
revisao bibliogréfica.

AGHAKHANI, Nader
et al.

Epidemiology of Traumatic
Brain Injury in Urmia, Iran

Iran Red Cres Med J .
v. 15, n. 2, p. 173-174,
2013.

Descrever a epidemiologia do
trauma cranioencefalico em
Urmia, no Iran

Estudo descritivo de
revisao bibliogréafica.

GAUDENCIO,NTaIita
Guerra; LEAO,
Gustavo de Moura.

A Epidemiologia do
Traumatismo
cranioencefalico: um
levantamento bibliografico
no Brasil.

Rev Neurocienc ,
v.21,n. 3, p. 427-43,
2013.

Analisar pesquisas sobre a
epidemiologia do Traumatismo
cranio-encefalico (TCE) no
Brasil.

Estudo descritivo de
revisao bibliogréafica.

REIS, Helena Franca
Correia dos et al.

A faléncia da extubacgéo

influencia desfechos clinicos

e funcionais em pacientes
com traumatismo
cranioencefalico.

J. bras. pneumol.,
v. 39, n. 3, p. 330-
338, 2013.

Avaliar a associagéo entre
faléncia da extubacéo e
desfechos clinicos e funcionais
em pacientes com
traumatismo cranioencefalico.

Coorte prospectiva.
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(continuacao)

Autor

Titulo

Periédico

Objetivo

Delineamento do

estudo
Revista da Faculdade e
CARLLOTTI, Ana o a de Medicina da USP. Descreve_r a ?‘Va"a‘f“'?‘o inicial e Estudo descritivo de
7 Paula de Carvalho Ressuscitacdo no trauma. 0 manejo sistematizado de T
: V. 45, n. 2, p. 234-243, . revisao bibliogréfica.
Panzeri. 2012 TCE em criancgas.
) _ Factores prognosticos en el Rev Cubana Neurol _ Ident_lflcar 0s fatorgs que Estudo analitico
TORNES, Arlines traumatismo : influenciam no prognadstico de .
8 . s e Neurocir , Bayamo, v. 2, : observacional de
Alina Pifa et al. craneoencefalico grave del morte em pacientes com .
n. 1, p. 28-33, 2012. . - coorte prospectivo.
adulto. trauma cranioencefalico grave.
Abordar os aspectos de
FELICE, Cinthia Chogue: diagnéstico e Revista da AMRIGS rgl«_avanua dp assunto para Estudo descritivo de
9 . v.55,n. 2, p. 179-196, auxiliar o profissional de saude SRS o
Duarte et al. tratamento na emergéncia. . . revisao bibliogréfica.
2011. no atendimento de pacientes
com choque.
GENTILE, ano Condutas no paciente com Rev Bras Clin Med ., Definir e _atuahzar p/rqtocolos Estudo descritivo de
10 | Kleber de Almeida et . i de atendimento a vitimas de SR
trauma cranioencefalico. v.9,n. 1, p. 74-82, 2011. : - revisdo bibliografica.
al. trauma cranioencefalico.
SETTERVALL, Verificar e comparar o
Cristina Helena Escala de Coma de Rev. Latino-Am desempenho de escores da
Costanti; SOUSA, Glasgow nas primeiras 72 ' S escala de Coma de Glasgow "
: ) . Enfermagem , Ribeiréo o Estudo descritivo de
11 Regina Marcia horas apos trauma observados nas primeiras 72 T
i ; . Preto, v. 19, n. 6, p. , revisao bibliografica.
Cardoso de; SILVA, cranioencefalico e horas apds trauma, para
o P : . 1337-1343, 2011. ; .
Silvia Cristina mortalidade hospitalar. predizer mortalidade
Farbringer e. hospitalar.
- Revisédo de ensaios
Fornecer uma visdo geral das clinicos
TABATABEI, Seyed g g questdes epidemiologicas, | 40 ados sobre
M. N.- SEDDIGH _ Iran _Re Cres Med J ., clinicas e de reablllta(;ap.e 0s o tratamento e
12 e ' Head Injury. Dubai, v. 13, n. 6, p. 382- recentes avancgos e praticas

Rahimabadi M.;
SEDDIGHI, Aram.

391, 2011.

emergentes para avaliar a
validade dos ensaios em
ferimento na cabeca.

reabilitacao de
pacientes com TCE
publicados antes de
novembro de 2010.
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(continuacao)

Delineamento do

E Autor Titulo Periédico Obijetivo
estudo
Out-of-Hospital Hypertonic Determinar se a administracao Estudo
BULGER. Eileen M Resuscitation Following JAMA. de fluidos hiperténicos, fora do | multicéntrico, duplo-
13 ' ' Severe Traumatic Brain v. 304, n. 13, p. 1-20, hospital, melhora a evolugéo cego, randomizado
et al. L . o .
Injury: A Randomized 2010. neurologica de pacientes com com placebo-
Controlled Trial. TCE grave. controlado
Descrever como a
Neuropsychological Psychiatr Clin North er;?rgrtzpisellcsocleorg;iodrﬁﬁ3\;0glss
PODELL, Kenneth psychological Am., glas endac Estudo descritivo de
14 assessment in traumatic de intervencdo. C o o
et al. S v. 33, n. 4, p. 855-876, : . . revisao bibliogréfica
brain injury. 2010 neuropsicologia para medir
' disfunc&o cognitiva e
emocional pés TCE.
Revisdo acerca dos
mecanismos que
. ~ desencadeiam o traumatismo
ANDRADE, Almir Mecanismos de Ie_sao Rev. Assoc. Med. Bras. cranioencefalico e a Estudo descritivo de
15 . cerebral no traumatismo v.55,n. 1, p. 75-81, ! e S L
Ferreira de et al. . . importancia desse revisao bibliogréfica.
cranioencefalico. 20009. .
conhecimento no
desenvolvimento de condutas
terapéuticas.
. Avaliar as evidéncias sobre as
FANN, Jesse R.; . ; ~ N
, Treatment for depression J. Neurotrauma intervencdes para a depressao .
HART, Tessa; . S ! ~ o Reviséo
16 after traumatic brain injury: a V. 26, n. 12, p. 2383- apos leséo cerebral traumética . o
SCHOMER, . . ~ sistematica.
. systematic review. 2402, 20009. e fornecer recomendacdes
Katherine G. o e
para a pratica clinica.
BADJATIA, Neeraj Guidelines for prehospltc_al Prehosp Emerg Care. Dlrfetrlzes_ para atendl_mento Estudo descritivo de
17 management of traumatic v.12,n. 1, p. S1-52, pré-hospitalar de pacientes

et al

brain injury 2nd edition.

2008.

com TCE

revisao bibliogréfica.
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(continuacéo)

Delineamento do

E Autor Titulo Periédico Obijetivo
estudo
Emotional distress and Brain Injur Explorar a relacéo entre Estudo transversal
MCBRINN, Judith et awareness following ury pA X ¢ . " '
18 ; o v. 22, n. 10, p. 765-772, consciéncia e tempo de lesdo descritivo,
al. acquired brain injury: an P . o
. 2008. na angustia emocional. qualitativo.
exploratory analysis.
Apresentar uma revisao critica
do traumatismo
cranioencefalico (TCE) em
CARVALHO, Luis Traumatismo Rev. bras. ter. intensiva. criangas e adolescentes, Estudo descritivo de
19 | Fernando Andrade cranioencefélico grave em v. 19, n. 1, p. 98-106, enfocando o trauma grave, as B o
. revisao bibliografica.
de et al. criancas e adolescentes. 2007. taxas e 0s aspectos
relacionados com a
mortalidade e as principais
medidas terapéuticas.
HELMY, Adel; ~
VIZCAYCHIPI, Traumatic brain injury: BrJ Anaesth , Descrever a gestao do Estudo descritivo de
20 . . . v.99,n. 1, p. 32-42, tratamento do paciente com N
Marcela P.; GUPTA, | intensive care management. revisao bibliografica.
Arun K 2007. TCE grave na UTI
NASQIMENTO Rever a literatura atual
JUNIOR, o conceituando coagulopatia do
) Medicina, ) .
Bartolomeu; . trauma e descrevendo as mais | Estudo descritivo de
21 Coagulopatia no trauma. v. 40, n. 4, p. 509-517, . - S L
SCARPELINI, 2007 recentes orientacfes para a revisao bibliogréfica.
Sandro; RIZOLI, ’ hemoterapia direcionada as
Sandro. vitimas de trauma.
REES, Peter M.; Sexual function in men and Lancet, Delinear as consequéncias Estudo descritivo de
22 | FOWLER, Clare J.; women with neurological v. 369, n. 9560, p. 512- sexuais nas Iesées?\ervosas revisio biblioarafica
MAAS, Cornelis P. disorders. 525, 2007. ' 9 '
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(continuacéo)

Objetivo

Delineamento do

E Autor Titulo Periodico
estudo
Cerebral hemodynamic
changes gauged by Verificar as alteracdes
transcranial Doppler J Neurosurg. hemodinamicas no cérebro Estudo de
BOR-SENG-SHU, : . . . i . ~
23 ultrasonography in patients v. 104, n. 1, p. 93-100, apos a craniotomia intervencao,
Edson et al. . . . : )
with posttraumatic brain 2006. descompressiva em pacientes transversal.
swelling treated by surgical com traumatismo craniano.
decompression.
Efeitos da hipertensdo
wzuwoTO, | arer e soie s
Nelson; TANGO, P ~ p’ . Rev. Bras. Anestesiol. Comparar a PIC e a leséo .
perfusdo encefalica em oy S , Estudo experimental
24 | Humberto Katsuiji; hinertensao intracraniana v. 55, n. 3, p. 289- encefalica criogénica em dois com caes
PAGNOCCA, pert ! ~ 307, 2005. modelos de TCE. '
experimental: comparacao
Marcelo Lacava. ~ 21
entre lesdo encefalica
criogénica e baldo subdural.
Management of traumatic Postgrad Med J , Verificar as estratégias Estudo descritivo de
25 GUHA, Arunav. brain injury: some current v. 80, n. 949, p. 650-653, P 9 o
. o melhores terapéuticas no TCE. | reviséo bibliografica.
evidence and applications. 2004.
Moderate and severe Verificar o estado atual da
McARTHUR, David traumatic brain iniury: avaliacao neuropatoldgico na
26 L.; CHUTE, Dennis epidemioloaic. ima iJn yénd Brain Pathol ., v. 14, n. 2, compreensao das Estudo descritivo de
J.; VILLABLANCA, P gic, 9ing p. 185-194, 2004. perturbagfes neurais que revisdo bibliogréfica.
neuropathologic R ~
J. Pablo. . ocorrem apos leséo cerebral
perspectives. -
traumatica.
MELO., José Descrever as caracteristicas
. - de pacientes com traumatismo
Roberto Tude; Caracteristicas dos - : L0 :
. . Arg. Neuro-Psiquiatr. cranioencefalico na cidade do
SILVA, Ricardo pacientes com trauma . . Estudo
27 . . ) . . v. 62, n. 3a, p. 711-715, | Salvador, determinar as faixas .
Araujo da; cranioencefalico na cidade o . . retrospectivo.
. : 2004. etarias mais acometidas e
MOREIRA JR, do Salvador, Bahia, Brasil. .. .
definir as taxas de morbidade

Edson Duarte.

e letalidade.
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(conclusao)

E Autor Titulo Peri6dico Objetivo DENmEEREND G
estudo
SAKABE, Delmo et Reposi¢ao volémica em Rev. Fac. Ciénc. Med. Comparar d|ver_sqs_fIU|do, Estudo descritivo de
28 al acientes politraumatizados Sorocaba,, mostrando a eficacia e as revisao bibliografica
) P P | v.6,n.1 p.21-28, 2004. vantagens de cada um. 9 '
BRUNS JR. John: The epldem_lol_ogy o.f Epilepsia. _ Determinar afreque_n(_:la de Estudo descritivo de
29 traumatic brain injury: a v. 44, n. S1, p. 2-4, jan. TCE, grupos especiais em R
HAUSER, W. Allen. . . ) revisao bibliografica.
review. 2003. risco e mortalidade por TCE.
MARIK, Paul E.. Management of head Chest, Descrever a gestéo do Estudo descritivo de
30 VARON, Joseph; gtrauma v. 122, n. 2, p. 699-711, tratamento do paciente com reviso biblioarafica
TRASK, Todd. ' 2002. TCE. grafica.
Aspectos técnicos da
DANTAS FILHO, momton;agao da pressao Arq. Neuro-Psiquiatr. , V. Identificar o melhor protocolo '
A , intracraniana pelo método de tratamento do TCE grave Estudo prospectivo,
31 | Venancio Pereira et v, 59, n. 4, p. 895- ! .
subaracndéideo no orientado pela medida transversal.
al. : 900, 2001. . .
traumatismo continua dos niveis da PIC.
cranioencefalico grave.
Morbimortalidade por o Analisar a incidéncia de TCE,
. traumatismo Arqg. Neuro-Psiquiatr. - .
KOIZUMI, Maria . . em vitimas residentes e Estudo
32 . cranioencefalico no v.58,n. 1, p. 81- . ) :
Sumie et al. o ~ internadas na rede hospitalar retrospectivo.
municipio de S&o Paulo, 89, 2000. d icinio de S |
1997, 0 Municipio de S&o Paulo

Fonte: Elaborado pelo autor (2016)

O Guia Assistencial para Atendimento a Pacientes com Traumatismo Cranioencefalico, que constitui o produto desta

dissertacao, esta apresentado a seguir do corpo da dissertagdo, na formatacdo de Guia estruturado, incluindo nova numeracéo de

paginas.
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6 CONCLUSAO

O TCE é uma situacdo comum no cotidiano da equipe de emergéncia em
hospitais de referéncia do trauma. Ele é responsavel por altas taxas de mortalidade e
morbidade em todo o mundo. Apresenta-se de formas variadas, que devem ser
identificados precocemente pelo enfermeiro ainda no atendimento primario com o
exame clinico e neuroldgico, assim como deve ser precoce o inicio dos procedimentos
para manutencao da vida do paciente.

Os procedimentos realizados em parceria com a equipe multidisciplinar tém
como objetivo diminuir a incidéncia de lesdes neuronais secundérias ao trauma. As
condutas nos pacientes com TCE, principalmente em casos graves, sdo complexas e
exigem atencao de toda a equipe multiprofissional.

A atuacdo do enfermeiro no atendimento ao paciente TCE envolve preparo
técnico e cientifico, uma vez que a dinamicidade da situacdo necessita de um
profissional habilitado e capaz de prestar cuidados precisos e sincronizado com o
restante da equipe, tendo em vista o atendimento ao paciente vitima de TCE necessita
de uma equipe multiprofissional.

Nessa perspectiva toda a equipe participa da previsdo de necessidades da
vitima, define prioridades na assisténcia junto a equipe de enfermagem, realiza
intervencdes necessarias, fazendo a estabilizacdo e reavaliando o estado geral do

paciente.
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1 APRESENTACAO

O presente guia assistencial ao paciente adulto com trauma de cranio é produto
da dissertacdo de mestrado realizado pelo enfermeiro Roberto Oliveira Rodrigues, sob
a orientacdo das professoras doutoras Sandra Maria Cezar Leal e Karin Viégas, no
Programa de Pos-Graduacao Mestrado Profissional, UNISINOS/RS.

Este guia é destinado a equipe assistencial de emergéncia do Hospital
Municipal Gentil Filho em Caixas — MA, que séo responsaveis pelos cuidados aos
pacientes vitimas de traumas, com o intuito de qualificar a assisténcia prestada, de
forma que possa ser visto como um instrumento para melhorar a resolutividade da
assisténcia a vitimas de TCE , tonando-se um recurso que pode ser utilizado em
qualquer instituicdo , ndo se limitando, portanto, a instituicdo objeto do estudo.

Além de servir como consulta, enseja a oportunidade de aprendizado,
possibilitando treinamento da equipe assistencial na emergéncia, destacando-se 0s
cuidados essenciais que deverdo ser aplicados em vitimas de trauma de cranio
encefalico.

Oferecendo uma padronizacdo de linguagem, procedimentos e condutas,
baseado nas melhores evidéncias cientificas nacionais e internacionais encontradas,
este guia assistencial podera contribui para a qualificacéo do cuidado ao paciente com

trauma de cranio encefalico.

Boa leitural

2 GRUPO DE DESENVOLVIMENTO



Enfo. Roberto Oliveira Rodrigues.
Profa. Dra. Sandra Maria Cezar Leal.

Profa. Dra. Karin Viégas.
3 OBJETIVO

Padronizar a assisténcia a pacientes adultos com traumatismo
cranioencefalico, atendidos no servigco de emergéncia do Hospital Geral de Caxias —
MA.

4 JUSTIFICATIVA

A utilizagdo de um guia assistencial no atendimento de pacientes adultos com
traumatismo cranioencefalico (TCE) contribui para padronizar a rotina de cuidados,
bem como nortear os profissionais para atendimento qualificado ao paciente com
TCE, na emergéncia. Desta forma, sera possivel fornecer, ndo s6 aos enfermeiros,
mas a toda a equipe assistencial um plano comum para reduzir o risco de agravos
para esses pacientes, bem como diminuir o tempo de atendimento e proporcionar
qualidade e seguranca, tanto aos pacientes atendidos, quanto aos profissionais de
saude.

O guia assistencial desenvolvido podera ser uma ferramenta de uso continuo
pela equipe de emergéncia durante o atendimento ao paciente com traumatismo
cranioencefalico, faciltando a padronizacdo dos procedimentos assistenciais

dispensados ao paciente.
5 DECLARAQAO DE CONFLITO DE INTERESSE

N&o ha conflito de interesses dos autores em relacdo a este estudo.

6 METODO DE COLETA DE DADOS



Para a coleta de dados foram utilizados os Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCSs) e Medical Subject Headings (MeSH) definidos para a busca nas bases de
dados. Foram: craniocerebral trauma, protocols e nursing.

Os DeCS/MeSH e suas combinacdes possibilitaram a busca de estudos
existentes nas seguintes bases de dados: Scientific Electronic Library Online
(SciELO); Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS);
Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem Online (MEDLINE); Base de Dados
de Enfermagem (BDENF), Portal CAPES e Biblioteca Cochrane.

7 GLOSSARIO E SIGLARIO

AMB: Associacdo Médica Brasileira.

BIA: Brain Injury Association (Associacdo de Lesdo Cerebral).

Concussédo: caracteriza-se pela presenca de sintomas neurologicos sem nenhuma
leséo identificada, mas com danos microscopicos. (ANDRADE et al., 2009a).
Contusdo: sdao areas de hemorragia que se formam sobre a superficie do cérebro
apos um trauma. (ANDRADE et al., 2009a).

FSC: fluxo sanguineo cerebral.

Barreira Hematoencefalica: € uma estrutura de permeabilidade altamente seletiva
gue protege o Sistema Nervoso Central. (ROWLAND; PEDLEY, 2011).

Hemorragia subpial: extravasamento de sangue abaixo da pia-mater. (ROWLAND;
PEDLEY, 2011).

Hidrocefalia: desequilibrio entre a producéo e absorc¢ao do liquido cefalorraquidiano
(LCR). (CUNHA, 2014).

Hipercarbia: aumento da concentracdo de gés carbdnico no sangue arterial.
(HIPERCAPNIA, 2016).

Hipoglicemia: reducéo da glicemia no organismo. (CRESPO, 2014).

Hipoperfusdo: Baixa irrigacdo sanguinea em determinada regido do corpo.
(HIPOPERFUSAO, 2016).

Otorreia: saida de liquor pelos ouvidos.

PAM: Presséo Arterial Média.

Parénquima encefélico: termo utilizado para referir-se ao tecido encefalico.



(ROWLAND; PEDLEY, 2011).

PIC: Presséo Intracraniana.

Plegia: perda grave ou completa da forca muscular devido a doenca do sistema motor
desde o nivel do cértex cerebral até a fibra muscular. (ROWLAND; PEDLEY, 2011).
Rinorreia: saida de liquor pelo nariz.

SRAA: Substancia Reticular Ativadora Ascendente.

TCE: Traumatismo Cranioencefalico.

UTI: Unidade de Tratamento Intensivo.

8 MAGNITUDE

Dentre as causas do TCE, 50% sao por acidentes automobilisticos, seguido
pelas quedas (30%) e por acidente por arma de fogo (20%). Junto a isto, pode-se
relacionar o uso abusivo de bebidas alcoolicas, que pode chegar a 72% dos casos e
em aproximadamente 53% das mortes. (ANDRADE et al., 2001).

O TCE é a primeira causa de morte no adulto jovem e a terceira na populacéo
em geral, cujas principais causas sédo a doenca cardiocerebrovascular e o cancer.
Este agravo vem apresentando um aumento em sua incidéncia, causando 70% da
mortalidade nos casos que envolvem acidentes de transito, incluindo os
atropelamentos. Os traumatismos decorrentes de quedas de agressdes também séo
causas frequentes de TCE. (GAUDENCIO; LEAO, 2013). As quedas entre jovens e
idosos sdo a segunda causa de TCE, correspondendo de 20% a 30% das lesdes.
(AGHAKHANI et al., 2013).

Anualmente cerca de 1,5 milhdes de pessoas morrem e centenas de milhdes
requerem tratamento emergencial em todo o mundo devido ao TCE. Em individuos
entre um e 44 anos € o principal determinante de morbidade, incapacidade e
mortalidade. Em funcdo das morbidades e incapacidades geradas, ha um alto custo
com a recuperacdo, comprometendo a qualidade de vida das vitimas. (BRUNS;
HAUSER, 2003; GAUDENCIO; LEAO, 2013).

Estatisticas apontam a prevaléncia do TCE em paises desenvolvidos que
possuem grandes centros de atendimento especializados nesse tipo de agravo, como,
por exemplo, nos Estados Unidos. O TCE nesse pais € a terceira causa de morte,
precedido somente pelas doencas cardiovasculares e o cancer. (PECLAT, 2004,



TABATABEI; SEDDIGH; SEDDIGHI, 2011).

Estima-se que, por ano, ocorram cerca de 500 mil novos casos de TCE, destes
10% morrem antes de chegar ao hospital e 4% apos atendimento hospitalar e outros
10% irdo evoluir com sequelas neurologicas de maior e menor gravidade. (ANDRADE
et al., 2009a).

A incidéncia de TCE na América Latina é de 200 a 400 individuos para cada
100 mil habitantes, sendo a maioria em homens jovens, com uma relacdo de 2:1 a
3:1. E a mortalidade podera variar de 11 a 16 individuos para cada 100 mil habitantes
anualmente. (TORNES et al., 2012).

No Brasil, embora as estatisticas ndo apresentassem dados especificos de
morbimortalidade por TCE, em 2015, as causas externas chegaram a 145.842, sendo
que no Maranhdo foram 4.135 casos. (BRASIL, 2011). Embora se evidencie um
guantitativo bem maior, contamos com uma base de dados limitada e um sistema de
informacao vulneravel na regido em estudo, caracterizando assim as subnotificacdes,

porém, nao inviabiliza o trabalho descrito

9 TRANSCENDENCIA E VULNERABILIDADE

As consequéncias do TCE dependem da gravidade do trauma, do tipo de leséo,
da idade da vitima e de comorbidades pré-existentes. As incapacidades podem ser
divididas em fisicas, cognitivas e comportamentais. Nas incapacidades fisicas podem-
se citar as plegias, alteracdo do tonus, ataxia, disturbios sensoriais e controle postural
deficiente. As incapacidades cognitivas causam disturbios da fala, déficit cognitivo,
comprometendo a de atencéo e concentracao, gerando dificuldades de aprendizagem
e de reconhecimento de objetos, além de desordem na relagéo espacial. Essas lesdes
causam, também, déficit de comportamento, como labilidade emocional,
agressividade, impulsividade, desorientacéo e desinibicdo sexual. (FARIA, 2007). As
comportamentais pode-se encontrar perda de autoconfianga e motivacao,
comportamento infantil, irritabilidade, agitagéo e baixo limiar de frustracdo. (MELO;
SILVA; MOEIRA JR, 2004; SILVA et al.,, 2015). Outras sequelas que podem
manifestar-se sao epilepsia pos-traumatica e alteracbes vasculares, bem como
cefaleia, vertigens e disturbio do sono. (CAMBIER; MASSON; DEHEN, 2005).

Devido as sequelas fisicas e psicoldgicas, as consequéncias sociais, devido ao
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TCE, sé&o enormes, sendo considerado um problema de saude publica, principalmente
pela faixa etaria acometida, considerando que a baixa idade das vitimas magnifica as
perdas sociais e pessoais. (GAUDENCIO; LEAO, 2013).

10 DEFINICAO DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

TCE se caracteriza como uma leséo resultante do impacto fisico interno ou
externo. (ASSOCIACAO DE LESAO CEREBRAL, 2012).

11 CLASSIFICACOES DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

O TCE pode ser classificado de acordo com a natureza do ferimento quanto ao
tempo, a topografia, a morfologia e a gravidade . (ROWLAND; PEDLEY, 2011):

a) Quanto a natureza do ferimento

Traumatismo craniano fechado : € decorrente de trauma sem ferimento no
cranio ou com uma fratura linear. E importante observar sinais como cefaleia e vomito,
gue poderéo indicar aumento da pressao intracraniana. Este tipo de TCC é subdividido
em CONCuSSao e contusao.

Concusséo: ocorre quando o TCE causa disfuncéo cerebral, sem fratura do
cranio ou feridas na cabeca. Pode ocorrer mesmo apés um TCE
menor, dependendo da intensidade com que o cérebro foi
mobilizado no interior da caixa craniana. Nao apresenta lesao
macroscopica do cérebro. (CAMBIER; MASSON; DEHEN, 2005).

Contusao: resulta de hemorragia epidural e do edema associado e localiza-se
sobretudo nas areas que contatam com a superficie Ossea
craniana. (CAMBIER; MASSON; DEHEN, 2005).

Fratura com afundamento do cranio:  ocorre quando a estrutura 6ssea do
cranio sofre lesdo, ocasionando desfiguracéo de sua forma original, com afundamento

do fragmento 0sseo, causando lesdo por compressdo do tecido cerebral. Ha
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integridade do couro cabeludo e do musculo. Entretanto, ha fragmentos do 0sso
fraturado afundado, que pode comprimir o cérebro, ocasionando lesdo. (CAMBIER,;
MASSON; DEHEN, 2005).

Fratura exposta do cranio: resultado de grandes impactos, que ocasionam a
comunicacdo do tecido cerebral com o ambiente externo, causando grave perda
0ssea. O couro cabeludo e a musculatura pericranio apresentam-se lacerados, bem
como laceracdo da dura-mater. Ha comunicagcéo do meio externo com o parénquima
cerebral. (CAMBIER; MASSON; DEHEN, 2005). Este tipo de lesdo desperta total
atencdao, por sua gravidade, devido ao risco de complicagdes e comprometimento das

estruturas intracranianas

b) Quanto ao tempo

De acordo com o0 momento da lesdo em dois tipos: primério e secundario, tal
classificacéo leva em consideracdo o mecanismo e o0 momento da lesdo. (CAMBIER,;
MASSON; DEHEN, 2005; DANTAS FILHO et al., 2001).

TCE primario : é caracterizado pelas lesdes decorrentes do impacto inicial do
cranio com o cérebro e demais estruturas.

TCE secundario: constituido pelo processo patoldgico iniciado no momento do
trauma associado com manifestacdes clinicas tardias. Seus principais elementos sao
a hipoxia, distarbios metabdlicos, disturbios hidroeletroliticos, hipotermia e
hipertenséo intracraniana entre outros disturbios que se correlacionam diretamente a
guantidade de hemoglobina no sangue e a capacidade de realizar trocas gasosas nos
capilares, o que interfere de maneira direta no fluxo sanguineo do cérebro, causando
danos na grande maioria das vezes irreversiveis. Exemplos: hematomas
intracranianos, edema cerebral, lesdo cerebral secundaria a hipertenséo intracraniana
e lesdo cerebral isquémica.

c) Quanto a topografia

Este tipo de impacto pode resultar em dois tipos de lesdes topograficas (MELO;

SILVA; MOREIRA JR, 2004):
a.l) focais: decorrente de contusdo, laceracdo e hemorragia
intracraniana causada por trauma local direto devido ao

impacto de aceleracdo e desaceleracdo. Pode ser
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epidural, subdural ou intracerebral.

a.2) difusas: ocorre em virtude do impacto direto do tecido com o cranio
ou estruturas adjacentes, sendo necessario exames
complementares e orientacao ao paciente sobre sinais de
aumento da pressao intracraniana mesmo com a
Tomografia computadorizada inicialmente normal. Pode
ser por concussao, contusdes multiplas e lesédo hipéxica

ou isquémica.

d) Quanto a morfologia

Pode incluir fraturas, contusdes, hematomas e lesdes difusas. As fraturas de
cranio podem ser lineares ou estreladas, abertas ou fechadas e podem ser
identificadas na calota craniana ou na base do cranio. (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2012).

As fraturas de base de cranio sdo identificadas através da tomografia.
Entretanto, alguns sinais clinicos podem levar a suspeita deste tipo de lesdo, que
podem ser logo detectados ou tardiamente, tais como equimose periorbital (olhos de
guaxinim), equimose retroauricular (Sinal de Battle), rinorréia ou otorréia, paralisia
facial e perda auditiva. As fraturas abertas ou compostas frequentemente rompem a
dura-mater, ocorrendo exposicdo do cérebro. (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2012).

As lesdes intracranianas se classificam em focais (hematoma epidural,
subdural, contusGes e hematomas intracerebrais) ou difusas (concussao, contuséo
multipla e lesdo hipdxica ou isquémica). (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2012).

e) Quanto a gravidade

O TCE pode ser classificado como leve, moderado e grave.
A determinacéo do grau do TCE é realizada para a priorizacdo no atendimento
e estabelecimento de condutas adequadas, sendo classificados em grau leve (14 a

15), moderado (9 a 13) e grave (< 8), conforme a Escala de Coma de Glasgow (ECG).



(GENTILE et al., 2011).
O TCE leve pode ser dividido em baixo, médio e alto risco (Figura 1):

Figura 1 — Classificacdo do TCE conforme a escla de coma de Glasgow

13
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ECG14a15
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| Meédio Risco
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Fonte: Gentile et al. (2011, p. 77).

12 FISIOPATOLOGIA DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

Cada tipo de trauma apresenta suas particularidades em relacdo aos

mecanismos fisiopatologicos. No TCE os conceitos fisioldgicos apresentados sdo: a

doutrina de Monro-Kellie, a pressao intracraniana e o fluxo sanguineo cerebral.

a) Doutrina de Monro-Kellie

Em condicbes normais, o cérebro podera alterar seu volume conforme a
alteracéo do liquido cefalorraquidiano (LCR) ou do sangue, podendo ou nao alterar a
PIC. Esta capacidade cerebral é denominada de complacéncia (Figura 2). Diz a
doutrina de Monro-Kellie que, quando um destes componentes aumentar, 0S outros

deverdo diminuir, mantendo o equilibrio intracraniano. Se isto ndo ocorrer, a PIC

aumentara, causando a HIC. (MIZUMOTO; TANGO; PAGNOCCA, 2005).

Figura 2 — Esquema figurativo da Doutrina de Monro-Kellie
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Fonte: Doutrina de Monro-Kellie (2016).

b) Presséo intracraniana (PIC)

O PIC normal em adultos é de 15 mmHg. Quando existe um esforco fisico ou
respiratério, no caso de acesso de tosse ou na manobra de valsava, ha elevagéo
transitéria da PIC, sem que isto ocasione a hipertensdo intracraniana (HIC).
Entretanto, quando os valores da PIC persistem acima de 15 mmHg séo considerados
anormais, se instalando a HIC, aumentando a isquemia e diminuindo a perfusdo

cerebral (Quadro 1):

Quadro 1 — Classificacao da PIC, conforme valores de pressao

PIC Valores
HIC moderada 20 e 40 mmHg
HIC grave e risco de morte > 40 mmHg
Auséncia de fluxo cerebral > 60 mm Hg

Fonte: Andrade et al. (2009a).

O edema € um dos fatores principais para o aumento da pressao intracraniana
(PIC), que pode ser citotdxico, vasogénico, hidrostatico, intersticial ou osmotico
(Quadro 2).

Qualquer alteracdo cerebral devido a presenca de hematomas, contusodes,
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edema, entre outros, eleva a PIC, pois esses elementos superam a capacidade de
acomodacéo intracraniano. (ANDRADE et al., 2009a).

Quadro 2 — Tipos de edema que causam aumento da PIC

TIPOS DE EDEMA CAUSA OBSERVACAO
Auséncia do aporte energético. Ocorre perda da atividade
Leva ao acumulo de sédio elétrica quando FSC inferior
Citotéxico intracelular. 40%. Abaixo de 20% ha
Encontrado em contusodes faléncia do mecanismo da
cerebrais ou infarto vascular bomba ibnica da membrana
cerebral. celular.

Distarbio na barreira
hematoencefalica. Permite a
. passagem de sdadio e proteina
Vasogenico para o espaco intersticial.
Quanto maior a hipertenséo
arterial e temperatura corporal,
maior o edema.

Acumulo de liquido extracelular Pode ocorrer ap6s uma

Localizado na massa cinzenta
e/ou branca.

Qualquer fator inflamatério
gue aumenta a
permeabilidade vascular,
aumenta o edema.

_ » pobre em proteina e pelo descompressao subita de uma
Hidrostatico aumento da pressao hidrostatica | lesdo expansiva cerebral, que
entre 0s espagos intra e reduz a PIC e aumenta a
extravasculares. pressao trasmural.
o Complicagéo da obstrugéo do Ocorre na hidrocefalia. Ha
Intersticial fluxo do liquido infiltracéo de LCR no tecido
cefalorraquidiano. periventricular.
Resulta da queda da A formagao do edema varia
Osmético osmolaridade plasmatica, conforme a velocidade de
geralmente associada a desenvolvimento e duracao da
hiponatremia. hiponatremia.

Fonte: Andrade et al. (2009a).

c) Fluxo sanguineo cerebral

Toda oxigenacao cerebral dependera do fluxo sanguineo cerebral (FSC), da
saturacdo de oxigénio, da concentracdo de hemoglobina e da troca gasosa pelos
capilares. Alguns fatores, como obstrugcdo de vias aéreas, trauma pulmonar, choque
e hipovolemia diminuem este aporte de oxigénio para o tecido cerebral, acarretando
em lesdes que podem se tornar permanentes. Esta diminuicéao forca a célula a utilizar
outros meios de transporte de oxigénio, levando a um aumento de radicais livres e
glutamato, destruindo ainda mais as células cerebrais. (MCARTHUR; CHUTE;
VILLABLANCA, 2004).

Em situacbes de homeostase o organismo mantém um FSC constante, entre

40 e 60 ml por 100 g de tecido cerebral por minuto, dentro de uma variagdo da presséo
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arterial média (PAM) entre 60 e 150 mmHg. (ANDRADE et al., 2009a). Os vasos
intracranianos se contraem e se dilatam conforme a necessidade de manter a
perfusdo constante, isto €, quando a PAM esta baixa, pode ocorrer hipoperfusao
tecidual e, quando esta alta, ha risco de dano cerebral. (BOR-SENG-SHU et al., 2006).

Em um TCE grave, quando o paciente esta em coma, o FSC pode reduzir em
50%, de 6 a 12 horas ap6s o trauma. No caso de coma prolongado, o FSC
permanence abaixo do normal, podendo causar isquemia cerebral, sendo que esta
isquemia também pode ser causada por hiperventilacdo (no caso do paciente
entubado), hipotensdo, hipoxia ou hipocapnia. (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2012).

13 DIAGNOSTICO

O diagnéstico é realizado pela abordagem inicial com a obtencdo dos dados
sobre a cinematica do trauma, o tempo decorrido do primeiro atendimento no local do
acidente e transferéncia do paciente para o hospital. Todo historico inicial devera ser
averiguado, desde as condi¢cdes do paciente, nivel de consciéncia e déficits focais,
tentando diferenciar uma lesdo primaria de uma secundaria. As lesbes secundarias
apresentam alto niveis de morboimortalidade quando ndo tratadas inicialmente.
(GENTILE et al., 2011).

O traumatismo pode ser classificado de acordo com a sintomatologia
apresentada e a evolucdo dos mesmos em leve, moderado e grave e exigem

assisténcia e intervencoes diferentes.

Traumatismo cranioencefalico leve

E definido por uma histéria de desorientacdo, amnésia ou perda transitdria da
consciéncia em um paciente que esta consciente e falando, com um ECG 14 e 15
pontos. Ao exame fisico o0 paciente pode apresentar-se assintomatico e sem
alteracdes neurologicas. O paciente pode apresentar cefaleia ndo progressiva, tontura
ou vertigem. Nos paciente com ECG 15 ndo ha indicacdo de tomografia de cranio
(TC), sendo o0 RX de cranio o exame necessario para avaliar fraturas ou lesées sem

comprometimento neurolégico. (GENTILE et al., 2011).



17

A paciente que apresenta ECG 14 ou valor inferior € indicado TC. Os critérios
para a TC em TCE leve sdo: ECG menor de 15, perda de consciéncia testemunhada,
ou desorientacdo testemunhada em doentes com escore ECG de 14-15, vOmitos,
amneésia, uso de alcool ou drogas ilicitas, idosos com mais de 60 anos e pacientes
com coagulopatias, ou em uso sabido de anticoagulantes e em qualquer um dos casos
apresentados no quadro 3. (GENTILE et al., 2011).

Quadro 3 — Indica¢cdo de TC no trauma cranioencefalico leve

Alto risco para intervencéo
neuroldgica

Risco moderado para lesao
cerebral na TC

1 - ECG menor que 15 até duas horas
apos o trauma.

2 - Suspeita de fratura exposta ou com
afundamento.

3 - Qualquer sinal de fratura de base de
cranio (hemotimpano, olhos de guaxinin,
otorreia ou rinorreia de LCR, sinal de
Battle).

4 - Vémito (mais do que dois episddios).
5 - Idade superior a 65 anos.

1 - Perda de consciéncia (mais de 5
minutos).

2 - Amnésia para fatos anteriores ao
impacto (mais de 30 min).

3 - Mecanismo perigoso (por ex.
atropelamento de pedestres por veiculo
automotor, queda de altura maior que 1
metro ou 5 degraus.

Fonte: Elaborado pelo autor (2016).

O paciente deve permanecer em observacao no hospital por algumas horas e

apos alta, ficar aos cuidados de um acompanhante, por pelo menos 48 horas, e, a

qualquer alteracao clinica (Quadro 4), deverd retornar ao hospital (Figura 3).

Quadro 4 — Sinais e sintomas de alteragdo clinica para retorno apos alta hospitalar

Cefaléia
Sonoléncia excessiva
Irritabilidade e ansiedade
Desmaio, fraqueza, perda de forga muscular e parestesia
Dificuldade na fala, ou compreensédo e memoria
Disturbios de personalidade
Confusdo mental ou rebaixamento do nivel de consciéncia
Nauseas, vOmitos ou tonturas
Déficit auditivo ou visual

Fonte: Gentile et al. (2011).
Figura 3 — Periodo de observagéo do paciente com trauma craniano leve

Paciente com
traumatismo craniano

ECG para admissdo 15-
14; Auséncia fatores de
risco; Auséncia de
amnésia > 30 minutos

TC de encéfalo
e observagao
prolongada
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Condutas de Enfermagem

1- Identificar se o paciente encontra-se acordado e orientado com avaliagao da
ECG.
2- Historia:
a) identificar amnésia tanto antes (retrograda) quanto depois (anteréloga) do
evento traumatico;
b) identificar cefaleia grave ou déficit neuroldgico focal, cefaleia leve e
moderada,
c) identificar perda de consciéncia por mais de cinco minutos, amnésia
retrograda por mais de 30 minutos;
d) checar informacdes sobre mecanismo do trauma, hora de ocorréncia do

trauma e registrar no prontuario.
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3- Avaliar vias aérea e imobilizar a coluna cervical:
a) ldentificar sinais de obstrucao;
b) Realizar manobras eficazes.
4- Avaliar ventilacéo:
a) observar expansao toracica,
b) identificar auséncia de bulhas cardiacas e sons respiratorios;
c) cuidado com canula orotraqueal,
d) promover aspiracao.
5- Avaliar circulacgéo:
a) Acesso periférico e infuséo de cristaloides;
b) Observar pulso;
c) Observar presséo arterial, cianose e taqui/bradicardia.
6- Avaliacdo neuroldgica sumaria conforme ECG.
7- Exposicao do paciente e evitar hipotermia.
8- Fazer exame geral para excluir leses sistémicas.
9- Realizar exame neuroldgico sumario, utilizando a ECG.

10- Monitorar niveis sanguineos de alcool e perfil toxicoldgico da urina.

11- Acionar o servico de imagem, conforme designacdo médica e critérios de
indicacdo de TC em TCE leve.

12- Preparar suporte para internacéo se a TC tiver alteracao ou historia de perda
prolongada ou piora do nivel de consciéncia, cefaleia moderada para grave,
intoxicacdo significativa por alcool e droga, fratura de cranio, perda de LCR,
politraumatismo, falta de acompanhante confidvel em casa, ECG <15 e
défices neurologicos focais.

13- Orientar quanto a dieta e a via, se Enteral ou Parenteral e atualizar a
vacinagao antitetanica.

14- Considerar alta hospitalar o paciente sem nenhum critério de internagéo
conforme informacéo médica. Informar ao paciente a necessidade do retorno
ao ambulatério caso apareca algum problema conforme prospecto
informativo entregue a ele no momento da alta hospitalar (Anexo A).

Traumatismo cranioencefalico moderado

O TCE moderado caracteriza-se por pacientes que ainda sdo capazes de

atender a ordens simples, mas, em geral, estdo confusos ou sonolentos e podem
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apresentar défices neurolégico focal como hemiparesia. A ECG varia de 9 a 13.
(GENTILE et al., 2011).

A TC deve ser realizada em todos os pacientes com ECG igual ou inferior a 14
e 0 neurologista ou neurocirurgido deve ser acionado para avaliar intervencéo
cirtrgica. E indicado internacdo em uma unidade de tratamento intensivo. A TC é
recomendada apés as 12 h e 24 h que precedem o TCE. (GENTILE et al., 2011).

Conduta de Enfermagem:

1- Classificar o paciente conforme ECG;

2- Realizar exame inicial: 0 mesmo usado para o TCE leve e exames rotineiros
de sangue;

3- Providenciar guia de transferéncia e recursos para transferir 0o mesmo para
centro de referéncia em neurocirurgia;

4- Acionar o servico de imagem, conforme prescricdo médica, imediatamente.

Traumatismo de cranio grave

E aquele em que os pacientes apresentam nivel de consciéncia na ECG entre
3 e 8. A intervencado deve ser imediata priorizando os cuidados hemodinamicos e o
suporte ventilatério. E indicacdo que todos os pacientes com ECG <8 sejam
submetidos a uma via aérea definitiva (tubo na traquéia, cuff insuflado, fixagdo do tubo

e ligados a uma fonte de oxigénio, no caso ventilagdo mecanica).

14 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para o TCE sao apresentado no Quadro 5.

Quadro 5 — Fatores de risco no trauma cranioencefalico
Idade > 65 anos
Coagulopatia ou terapia com anticoagulante oral
Comorbidade neurol6gica ou neurcirtrgica
Episodio de vomito ou crise coinvulsiva apds o trauma
Sinais neurol6gicos
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Sinais de fratura de base de cranio
Fratura craniana ou mecanismos de alta energia
Amnésia retrograda > 30 minutos
Intoxicacdo por alcool ou droga ilicita
Fonte: Vieira, Mafra e Andrade (2011).

15 TRATAMENTO E ABORDAGEM AO PACIENTE

A abordagem ao paciente vitima de TCE tem como principal objetivo a
avaliacdo de maneira integral, observando-se todos os aspectos, em especial o nivel
cognitivo, tracando assim um prognostico claro e completo da situacédo do paciente.
(GENTILE et al., 2011).

A avaliacéo inicial do trauma devera identificar lesdes que comprometem a vida
do paciente e, simultaneamente, estabelecer condutas para a estabilizagdo das
condicbes vitais e tratamento destas anormalidades. (BADJATIA et al.,, 2008;
GENTILE et al.,, 2011; HELMY; VIZCAYCHIPI; GUPTA, 2007; MARIK; VARON;
TRASK, 2002).

A avaliagédo segue uma ordem de prioridades (estabilizacao e recuperacéo das
condicbes de saude do paciente), independendo da faixa etaria, obedecendo o
ABCDE do trauma. (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS, 2012). A ordem de prioridades ¢€ listada no Quadro 6.

Quadro 6 — Ordem de prioridades para atendimento de vitimas de TCE
Vias aéreas com controle da coluna cervical.

Respiragéo e ventilagao.

Circulagédo com controle da hemorragia.

Incapacidade, estado neurologico.

Exposicdo do paciente/controle do ambiente (evitar hipotermia).
Fonte: National Association of Emergency Medical Technicians (2012).

m O|lO|l®m >

A — Imobilizacao da coluna cervical e liberacao das vias aéreas

O Algoritmo da avaliacdo primaria das vias aéreas e estabilizacdo da coluna

cervical no paciente com TCE, é apresentado no Apéndice A.
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Os cuidados descritos a seguir devem ser seguidos na suspeita de lesdo da
coluna cervical. (REIS et al., 2013):

a) cabeca e o0 pescoco nao devem ser hiperestendidos, hiperfletidos ou
rodados com o intuido de estabelecer ou manter a via aérea (Figura 3);

b) considerar a existéncia de lesdo de coluna cervical em todos 0s casos com
traumatismo multisistémico, porém tendo a certeza de ndo haver fratura de
coluna cervical, deve-se elevar a cabeceira em torno de 30° caso haja
suspeita de lesdo considerar posi¢cao neutra;

c) identificar as possiveis contra-indicacdes para a colocacao do colar cervical
como: objetos encravados na regido cervical, observar e controlar
sangramentos na regiao cervical, antes de colocar o colar;

d) adotar técnica de medicao para escolha do tamanho do colar cervical (Figura
4) descrita a seguir:

- medir (utilizando os dedos) a distancia entre uma linha imaginéaria na base
do pescoco (musculo trapézio), onde o colar ficara apoiado e o angulo da
mandibula da vitima;

— para a medicdo o pescoc¢o devera estar alinhando e em posicédo neutra
(Figura 5);

— o0s tamanhos do colar cervical séo identificados com cores (Quadro 7):

Quadro 7 — Identificacdo do tamanho do colar cervical por cores
TAMANHO COLORACAO
Neonatal rosa

Médio laranja
Grande verde
Fonte: National Association of Emergency Medical Technicians (2012).

Devem ser observados atentamente apds a medi¢édo, quanto ao que melhor se
adequa ao paciente, considerando conforto e estabilidade da coluna cervical. Pode-
se manter a coluna cervical em posicdo neutra com estabilizacdo manual, usando
coxins ou outros dispositivos para imobilizacdo. O colar cervical deve ser mantido
durante toda abordagem priméria, até segunda ordem médica. (VIEIRA; MAFRA,;
ANDRADE, 2011).
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Figura 4 — Medig&o do tamanho do colar cervical

c) : (d)

Fonte: National Assaociation of Emergency Medical Technicians (2012, p. 267).

Figura 5 — Alinhamento e posicionamento da cabeca.

Fonte: Porcides Junior et al. (2006, p. 126).
Nesta etapa da abordagem deve ser investigado sinais de obstrucéo de via

aérea, a necessidade de aspiracdo da cavidade, bem como, de intubacdo
endotraqueal. Além disso, também deve ser investigado possibilidade de trauma

maxilofacial, cervical e laringeo.
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Manobra de elevacédo do mento (Chin-lift)  (Figura 6)

- 0s dedos de uma mao sdo colocados sob a mandibula que é elevada
cuidadosamente para deslocar o mento em diregcéo anterior;

- polegar da mesma mao afasta levemente o labio inferior, para abrir a
boca,

- polegar pode também ser colocado posteriormente aos incisivos inferiores

e, simultaneamente, o mento é delicadamente elevado.

Figura 6 — Manobra de Chin-lift

Fonte: Porcides Junior et al. (2006, p. 125).

Manobra da tracdo da mandibula (Jaw-thrust)  (Figura 7)

- colocar uma mao em cada angulo da mandibula deslocando-a para cima
(VIEIRA; MAFRA; ANDRADE, 2011).

Figura 7 — Manobra de Jaw thrust
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A resposta verbal inapropriada ou ausente sugere alteragcdo do nivel de
consciéncia, comprometimento da via aérea e ventilatéria ou ambos. Além disso, o
paciente necessita de uma via aérea definitiva, principalmente, se a ECG for menor
que 8. Sendo que nestes casos, necessita de intubacdo endotragueal, oxigénio
suplementar, suporte ventilatorio, bem como, prevenir risco de aspiracdo. (NATIONAL
ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2012).

O vomito podera ocorrer devido a presenca do conteudo gastrico na orofaringe.
Portanto, é necessario aspirar a orofaringe, para evitar ocorréncias de vomitos e, se
ocorrer realiza-se rotacdo em bloco do paciente, para decubito lateral. (NATIONAL
ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2012).

A obstrucdo da via aérea e sinais de hipdxia, associados a hipotensdo e ECG
<5, aumentam a chance de 6bito do paciente. (TORNES et al., 2012). A avaliacdo do
paciente visando identificar sinais de obstrucao da via aérea e de hipoxia sdo descritos

a sequir:

a) investigar se o paciente esta agitado ou torporoso. A agitacao sugere hipoxia
e o torpor hipercapnia. Cuidados : investigar sinais de cianose com inspecao
dos leitos ungueais e da regido perioral; monitorar a oxigenacao pelo
oximetro de pulso o mais precoce possivel; investigar tiragem intercostal e
uso da musculatura acessoria na ventilacdo, que indica comprometimento
da via aérea/ventilacao;

b) ouvir, sentir a via aérea investigando ruidos anormais sugerindo um quadro
de obstrucédo. Roncos, gorgolejos e estridor podem ser manifestacdes de
obstrucdo parcial da faringe ou da laringe. Rouquidao (disfonia) implica
obstrucéo funcional da laringe;

c) palpar a tragueia para investigar se ela estd em posicéo central no pescoco.

B — Ventilagao e respiracéo
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As condutas para manter a permeabilidade da via aérea sé&o ver, ouvir e sentir
e utilizar manobras de elevacdo do mento (Chin-lift) ou de tracdo da mandibula (Jaw-
thrust), para ver, ouvir e sentir. (VIEIRA; MAFRA; ANDRADE, 2011).

A necessidade de monitorar sinais de insuficiéncia respiratoria, obstrucao de
vias aéreas superiores, reducdo do nivel de consciéncia e excesso de secrecao
pulmonar sao critérios importantes para intubacéo e extubacao do paciente. (REIS et
al., 2013). A avaliacéo através da ausculta pulmonar também deve ser realizada,
verificando a possibilidade do paciente apresentar hemotérax ou pneumotérax
(ALGORITMO B — Apéndice B). (GENTILE et al., 2011).

Garantir a permeabilidade da via aérea € o primeiro passo para a oxigenacao
do paciente, que deve ser seguido pelo monitoramento da ventilagdo e perfusdo. Os
sinais de ventilagdo inadequada devem ser identificados precocemente. Os quais sé&o
descritos a seguir (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS, 2012):

a) assimetriatoracica sugere fratura de arcos costais ou térax instavel (retalho
costal mével). Esforco respiratorio indica ameaca iminente a ventilagao;

b) auséncia de murmurio vesicular sugere lesado toracica, assim como presenca
de taquipnéia ou bradpnéia. Auscultar as bulhas cardiacas: bulhas abafadas,
ausentes, normofonética, sopros. Nos pacientes intubados e com diminui¢ao
do som a esquerda, deve ser verificado se ndo ocorreu intubagéo seletiva do
brénquio principal direito. Nessa fase, as condicdbes que devem ser
diagnosticadas, sem a ajuda dos meétodos complementares, sdao:
pneumotdrax hipertensivo, pneumotoérax aberto e torax instavel. Uma quarta
condicdo que deve ser prontamente reconhecida é o hemotdérax macico,
comunicar imediatamente ao medico;

€) monitorar saturacao de oxigénio com oximetro de pulso;

d) administrar oxigénio 100% (11l/min) com uma mascara facial unidirecional
(mascara de Hudson), quando a ventilacdo ndo estiver adequada
(CARLLOTTI, 2012); usar mascara com reservatorio, avaliar a presenca de
pneumotorax hipertensivo, insuficiéncia respiratoria, distensdo das veias do
pescoco, taquicardia, hipotensdo, desvio da tragueia e auséncia de

murmurios vesiculares no lado afetado, observar triade de Beck sugestivo
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de tamponamento cardiaco (distensdo das veias jugulares, reducdo da

pressao arterial e abafamento das bulhas cardiacas);

e) o pneumotorax hipertensivo  deve ser considerado na presenca de
dispneia importante acompanhada de um ou mais dos seguintes achados:
— desvio contralateral da traqueia;

— enfisema subcutaneo;

— hipertimpanismo a percussédo do hemitérax acometido;

— auséncia ou diminuicdo do murmurio vesicular no hemitérax acometido;

— turgéncia jugular (dificuldade no retorno venoso por angulagcéo dos vasos
da base);

- hipotenséo ou choque.

f) o pneumotérax aberto é uma ferida toracica aspirativa (solucdo de
continuidade em sua parede toracica). O enfermeiro deve fazer
imediatamente um curativo oclusivo na ferida, pode ser com gaze, fixado
apenas em trés lados. E comunicar o médico imediatamente para a
realizacdo da toracotomia com drenagem em selo agua.;

g) a passagem de sonda nasogastrica para descompressao gastrica €
contraindicada nos casos suspeito ou diagndstico de lesao facial ou trauma
de base de cranio. Nessas situacdes € indicada a sonda orogastrica;

h) considerar intubacdo orotraqueal se ECG <8. O material necessario deve
estar organizado e pronto para uso:

— tubo orofaringeo (Guedel) : é dutil para a ventilacdo temporaria do
paciente inconsciente, enquanto se tomam as medidas cabiveis para
intub&-lo. A técnica € insercédo do tubo orofaringeo com a ponta voltada
para o palato do doente. A medida que o tubo é inserido, ele deve ser
rodado 180° até que a aba do tubo se apoie sobre os labios.
Posteriormente ventilar o doente com dispositivo valvula e baldo. (VIEIRA;
MAFRA; ANDRADE, 2011);

— tubo nasofaringeo : Gtil em pacientes que podem apresentar nauseas se
submetidos & introducdo do tubo orofaringeo. O procedimento da
intubacgéo € realizado pelo médico.

Material necessario:



AN NN N Y U N N N N N N N

28

canulas orais (Guedel, combitubo, mascara laringea);
tubos endotraqueais (todos os tamamnhos);

guia de intubacao;

capnografo;

oximetria,;

pinca de Madril;

laringoscopio;

ambu completo;

fonte de oxigénio;

fonte de ar comprimido;

respirador artificial,

material perfuro cortante (agulhas, tesouras e laminas);
equipamento de protecdo individual (EPI) (luvas, mascaras, avental e

oculos).

Cuidados de Enfermagem:

Os cuidados de enfermagem sao (VIEIRA; MAFRA; ANDRADE, 2011):

providenciar todo o material garantindo a esterilizacdo adequada;

manter fonte de oxigénio e de aspiracdo montadas;

providenciar uma conexao de capnégrafo ao tubo endotraqueal, entre o
adaptador e o dispositivo de ventilacdo para o posicionamento do tubo na
traqueia;

manter o paciente em monitorizacao continua com oximetria capilar.

Contraindicagdes para 0 acesso endotraqueal

>

>
>

trauma maxilofacial extenso (com fragmentos dentarios e muita secrecao e
sangue na via aérea);

presenca de distor¢cdo anatbmica resultante de trauma de pescoco;
incapacidade de visualizacdo das cordas vocais devido ao acumulo de

sangue e secrecao ou pelo edema de via aérea. Nestes casos esta indicada
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a via cirurgica (cricotireoidostomia ou traqueostomia). (ANDRADE et al.,
2009b).

Conduta do enfermeiro diante de uma cricotireoidost omia cirdrgica:

a) colocar o paciente em posi¢céo supina, com 0 pesco¢o em POoSi¢ao neutra,
b) montar o equipamento necessario (usualmente tubos 5 ou 6);
c) apos a colocacao da canula, insuflar o cuff e ventilar o doente;

d) manter sistema de aspiracdo montado para ser usado prontamente.

Material necessério para a cricotireoidostomia ciru rgica (Figura 8):

v' bisturi com protecao;

v" introdutor;

v' canula de PVC de 4,0mm de didmetro interno;
v fitas para o pescoco;

v’ conector de 15 mm;

v’ caterer de aspiracéo.

Figura 8 — Material para cricotireoidostomia cirurgica
3

e

Fonte: Porcides Junior et al. (2006, p. 131).
C - Circulagao com controle de hemorragia

O controle circulatorio e hemodinamico do paciente com TCE € muito
importante (ALGORITMO C — Apéndice C).

O choque circulatorio profundo é caracterizado pelo declinio hemodinamico que
pode ser reconhecido facilmente pela presenca de perfusdo deficiente da pele, rins e

sistema nervoso central. E importante considerar caso de coagulacdo intravascular
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disseminada, principalmente no TCE grave. (CARVALHO et al., 2007; NAYDUCH,
2011).

O choque hemorragico no trauma leva em consideracédo o volume de sangue
perdido, frequéncia cardiaca, pressao arterial sistdlica, pressdo de pulso, diurese e
estado mental. Consideram-se quatro classes (Figura 9): CLASSE I: parametro
hemodinamicamente normal; CLASSE IlI: reducdo da pressdo de pulso, sistélica
normal; CLASSEIII: sistolica <90 (pulso radial palpavel até 80mmhg); CLASSE IV
palpacdo somente de pulsos centrais (femoral palpavel até 70mmHg, carotideo até
60mmHg. (FELICE et al., 2011).

Figura 9 — Sistema rapido de categorizacdo hemodinamica

Classe | Classe Il Classe lll Classe IV
Perda volémica em % <15% 15-30% 30-40% >40%
Perda volémica em ml* <750 750-1500 1500-2000 >2000
FC (/min) <100 >100 >120 >140
PA normal normal hipotenséao hipotenséao
Enchimento capilar normal reduzido reduzido reduzido
FR (/min) <20 20-30 30-40 >35
DU (mi/h) >30 20-30 5-20 desprezivel
Nivel de consciéncia pouco ansioso ansioso ansioso-confuso  confuso-letargico
Reposicao volémica cristaloide cristaloide cristaloide +CH cristaloide +CH

FC: frequéncia Cardiaca, PA: pressao arterial, FR: frequéncia respiratéria, DU: débito urinario, CH: concentrado de hemacias. *Estimativa

paciente com 70kg .
Fonte: Felice et al. (2011, p. 180).

A revencédo da coagulopatia deve ser realizada com a reparacdo cirargica da
hemorragia, através da anastomose vascular ou ligadura definitiva. Também, a
compressdo direta, além de prevenir a perda sanguinea, auxilia no processo de
coagulacdo. (NASCIMENTO JUNIOR; SCARPELINI; RIZOLI, 2007).

Atencdo especifica deve ser dada a frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, a perfusdo cutanea e a pressao de pulso (diferenca entre as pressoées
diastélicas e sistélicas). Os sinais mais precoces de perda de volume sanguineo, na
maioria dos adultos, sdo taquicardia e a vasoconstriccdo cutanea. (LOVATO;
PEREIRA JUNIOR, 2012). Com a finalidade de evitar complicaces deve-se prestar

0S seguintes cuidados:

a) monitorizar o paciente:
v’ identificar sinais clinicos de choque como hipotenséo, taquicardia, cianose

na extremidades do corpo, entre outros;
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v identificar eventos hemorragico com conduta rapida e precisa;

v’ realizar compressédo direta no local da hemorragia, evitando uso de
torniquetes, salvo nos casos de amputacdo de membros. (VIEIRA; MAFRA;
ANDRADE, 2011).

b) acesso vascular:

v insercdo de dois cateteres intravenosos periféricos (calibre 14-16G). Os
locais mais adequados para 0s acessos em adultos sdo as veias do
antebrago ou antecubitais. Se as circunstancias nao permitirem o uso de
veias periféricas de grosso calibre, estardo indicadas a dissec¢ao cirdrgica
da veia safena ou o acesso venoso central (veia femoral, jugular ou
subclavia). O acesso venoso central por enfermeiros deve obedecer a
protocolos internos da instituicdo, caso contrario, o médico deve realizar tal
procedimento. (NAYDUCH, 2011);

v/ assim que conseguir o acesso venoso sao colhidos amostra de sangue para
tipagem sanguinea, prova cruzada, exames laboratoriais, estudos

toxicoldgicos e teste de gravidez em todas as mulheres em idade fértil.

c) sondagem vesical:

v permite a avaliacdo da presenca de hematuria (fator indicativo de lesdo no
retroperitbnio como causa desencadeadora de perda sanguinea) e a
monitorizagdo constante da perfusdo renal por meio do débito urinario e para
posterior avaliacdo médica;

v/ a sondagem é contraindicadana suspeita de lesdo uretral (uretrorragia,
equimose e hematoma prienal, deslocamento da proéstata). (PEREIRA
JUNIOR, 2012).

d) reposicao volémica:

v/ a reanimacdo volémica deve comecar com a infusdo de 2000ml de
cristaloide isotbénico ou coldides aquecido a 38°C e eventualmente repete-se
em bdlus, caso a necessidade se apresente. (GENTILE et al., 2011; HELMY;
VIZCAYCHIPI; GUPTA, 2007);

v/ como regra geral, para compensar a perda de 1 ml de sangue, rep8e-se 3ml

de cristaloides isotbnico;



32

v sempre dar prioridade em TCE por solugédo fisioldgica (levemente
hipertonico, diminui a chance de edema cerebral);

v/ caso a pressao arterial ndo se estabilize, o uso de drogas vasoativas é
indicado;

v 0 uso de solucdo salina tem demonstrado sucesso na recuperacdo na
hemodindmica do paciente vitima de TCE, pois auxilia na diminuicdo da
pressédo intracraniana e melhora a perfuséo cerebral. No TCE grave foram
identificados funcdes benéficas de vasoregulacdo e imunomodulacao.
Entretanto, nenhum estudo demonstrou melhoria no resultado clinico final.
[NI]. (BULGER et al., 2010);

v 0 aumento da pressdo sanguinea do paciente traumatizado, antes do
controle hemorragico, pode piorar o seu quadro clinico. Sendo assim, a

reposicao volémica deve ser realizada com cautela. (SAKABE et al., 2004).

e) aquecimento dos liquidos:

v plasma e cristaloide: sempre é recomendavel usar solu¢des aquecidas a
uma temperatura de 38°C. Assim, deve-se armazenar os cristaloides em
estufa aquecida;

v' 0s hemoderivados ndo podem ser aquecidos em forno de microondas, mas
sim através da passagem por aquecedores de fluidos endovenosos.
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2008).

f) transfusdo de sangue:

v’ atransfuséo é realizada em choques classe lll e IV, quando a perda excede
30% do volume sanguineo, mesmo com exames hematimétricos normais,
para evitar uma excessiva hemodiluicdo e, consequentemente, reducéo do
transporte de oxigénio. (FELICE et al., 2011). Neste caso, sdo administrados
bolsas de sangue sem prova cruzada, isto €, do tipo O negativo. Assim que
estiver pronta a prova cruzada, devera ser utilizado o sangue compativel;

v/ ao termino de cada bolus infundido os parametros hemodinamicos devem
ser reavaliados. A resposta a infusao pode ser de trés tipos:

a) adequada: com a recuperacdo persistente dos parametros
hemodinamicos e de diurese, como acontece nos casos em que o

sangramento é interrompido;
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b) transitéria : ocorre melhora transitoria de respostas hemodinamicas
com piora dos sinais de hipoperfusdo quando se interrompe a
reposicdo em bdlus. Ocorre devido a um foco persistente de
sangramento previamente estancado;

c) ausente : € aquela na qual a reposicao volémica é ineficaz, pois ndo

consegue compensar a perda.

D — Incapacidade: avaliacdo neurologica sumaria

Na avaliacdo neuroldgica sumaria, dois parametros clinicos sao avaliados: nivel
de consciéncia e reacao pupilar (ALGORITMO D — Apéndice D).

A avaliacéo do nivel de consciéncia é realizada com a ECG do paciente com
TCE deve ser realizada a cada 30 minutos nas primeiras 72 horas apés o trauma,
periodo critico para a vida do paciente (Quadro 8). Apds, pode ser espacada para a
cada 2 horas. (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE,
2014). E importante afastar outras causas, como intoxicagdo por drogas, alcool,
medicamentos e alteracdo do nivel de consciéncia. pois este € sinal cardinal de lesdo
intracraniana. (SETTERVALL; SOUSA; SILVA, 2011).

Quadro 8 - Classificacdo do TCE conforme escala de coma de Glasgow
VARIAVEIS ESCORE
Esponténea
A voz
Abertura ocular A dor
Nenhuma
Orientada
Confusa
Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma
Obedece aos comandos
Resposta motora Localiza dor

QOFRPINW AT DNWN
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Movimento de retirada 4
Flexdo anormal 3
Extensdo anormal 2
TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO INTUBACAO
15 3 8

Fonte: Brock e Dias (2008, p. 147).

Avaliacdo da funcdo pupilar : sdo avaliados a simetria e os reflexos
fotomotores. Qualquer assimetria maior que 1 mm deve ser considerada indicativo de
acometi-mento cerebrais (hematomas) graves, levam a aumento da pressao
intracraniana e fazem herniacdo através da tenda do cerebelo comprimindo o Il par
craniano (6culo-motor) no mesencéfalo: ocasionando midriase. (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2008; GUHA, 2004).

E - Exposicao e controle da hipotermia

A exposicdo e o controle da hipotermia do paciente, apés um trauma, € um
procedimento preconizado no ABCDE do trauma, pois esta acdo proporciona ao
profissional identificar les6es corporais secundarias que possa exigir uma mudanca
de intervencdo (ALGORTIMO E — Apéndice E). (VIEIRA; MAFRA; ANDRADE, 2011).

A remocao de todas as vestes € iniciada com a chegada do paciente.
Inicialmente, deve ser exposto o térax e 0os membros superiores para iniciar o
monitoramento e a puncédo venosa. No momento da exposicdo, deve ser feito o
rolamento em bloco, que pode facilitar a retirada do restante das vestimentas. Durante
o rolamento faz-se o exame do dorso (antecipando a avaliagdo secundaria), que
compreende a palpacao das vertebras, a inspecédo do dorso, gluteos e reto, com a
exploracdo deste. No fim dessa manobra se faz a limpeza e o curativo de ferimentos.
O paciente deve ser coberto com manta térmica para prevenir a dispersdo de calor.
(GENTILLE et al., 2011; NASCIMENTO JUNIOR; SCARPELINI; RIZOLI, 2007).

AVALIACAO SECUNDARIA

A avaliacdo secundaria € realizada com a anamnese do paciente, que podera
ser com o mesmo, se estiver licido ou, caso contrario, com parentes ou com o pessoal

do atendimento pré-hospitalar. O conhecimento do mecanismo do trauma contribui
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para decidir os métodos propedéuticos adequados (Quadro 9).

Quadro 9 — Mecanismos do trauma
Continua...

ANAMNESE DO EVENTO

v' Como foi o impacto: anterior, lateral, posterior, queda de altura, capotamento,
atropelamento, agresséo, envolveu outro veiculo, incluindo motocicleta, e/ou
bicicleta.

v" Velocidade do veiculo no momento do acidente, dbito na cena.

v Posicao no qual o acidentado foi encontrado, ejecdo do veicuo.

v' Presenca de cinto de seguranca, acionamento do airbag, capacete.

v' Atendimento pré-hospitalar: tempo de atendimento e transporte.

v Assisténcia e procedimento realizados no local (estricacdo, administracao de
02, infusdes e medicamentos, nivel de consciéncia, intubacao, etc).

Concluséo...

INDICADORES DE IMPACTO DE ALTA ENEGIA
v Ejecédo do veiculo.
v Velocidade >60 km/h.
v Deformidade externa do veiculo >50cm.
v' Intrusédo da lataria >30cm.
v' Capotamento.
v' Morte no local do(s) ocupante(s).
v' Queda >6m.
v Impacto (carro X pedestre; carro X ciclista) com velocidade > 10km/h.
v" Incidente motociclistico (velocidade >40km/h; amputacgéo).
TRAUMA PENETRANTE

v’ Caracteristica da arma.
v' Presenca de trauma secundario.
v/ Posicao da vitima em relacdo ao agressor.
v Destino do agressor.
Fonte: Vieira; Mafra; Andrade (2011).

A avaliacdo deve ser direcionada de modo a checar a historia pregressa do
paciente. Deve ser realizado de acordo com o acrébnimo AMPLA (Quadro 10)
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2008):

Quadro 10 — Férmula menemonica para avaliacdo secundaria
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A - Alergias

M - Medicamentos

P - Passado medico

L - Liquidos e alimentos

A - Ambiente (eventos relacionados ao trauma ou emergéncia
clinica)

Fonte: Rocha (2011, p. 14).

ApOs a estabilizacdo do paciente e ao término da avaliacdo primaria, devem

ser realizados 0s seguintes exames:

a) Rx de coluna vertebral;

b) Rx de membros, bacia, torax;

¢) Tomografia computadorizada,;

d) Angiografia;

e) Ressonancia Magnética, se necessarios.

EXAME FISICO

O exame fisico é a etapa da avaliacdo do paciente, na qual € realizada a
inspecdo para investigar ferimentos e sinais de traumatismos que podem indicar
gravidade, como por exemplo, nos casos de TCE, a otorragia e hematoma periorbital.
Assim deve ser seguido o seguinte fluxo. (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2008):

Cabeca:

a) investigar laceracdo do tipo escalpo, potencial fonte de hemorragia, que
deve ser controlada com sutura ou compressao direta;

b) avaliar a acuidade visual, a presenca proptose (sinal de potencial ruptura do
globo ocular ou hematoma retroorbitario), o diametro e reatividade pupilar;

c) investigar anisocéria, que indica lesdo expansiva intracraniana (nos

pacientes com trauma de face pode ser consequéncia de um trauma ocular
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direto);

d) remover lentes de contato e procurar corpos estranhos, procurar sinais de
encarceramento dos musculos extrinsecos do olho sugerindo fratura de
orbita (diplopia da visao lateral);

e) investigar equimose periorbitéria (olhos de guaxinim) pode indicar fratura de
base de cranio. Procurar também otorrinolicorréia e hematoma retroauricular
(sinal de Batler), também indicativo de fratura de base de cranio. Na face,
procura-se crepitacdo, irregularidade Ossea, dor a abertura da boca,

sugestivo de fratura de mandibula, avulsdo dentaria.

Pescoco e coluna cervical:

a) investigar sinais de lesbes de vias aéreas (enfisema, desvio de tragueia)
lesbes vasculares (hematoma, sopro carotideo e laceracdo dos tecidos
moles) turgor de jugular (aumento da pressdo venosa secundaria e
tamponamento cardiaco e pneumotorax hipertensivo) fratura de vértebras

(dor na linha média a compresséao digital das apofises espinhosas).

Torax:
a) avaliar simetria, a expansao, presenca de espiculas 0sseas (p. ex. fratura de
clavicula), abrasdo cutanea (p. ex. tatuagem traumatica), crepitacoes,

transmissao do murmurio vesicular, tbnus cardiaco.

Abdbmen:

a) identificar equimose, abrasédo, hematomas, sinais subjacentes de lesdo. No
paciente acordado, avaliar a dor a palpacdo nos diversos quadrantes e
eventualmente contratura ou defesa. A palpagédo do abdome né&o é confiavel
no paciente intubado ou sob efeito de drogas.

Aparelho geniturinario e perineo:

a) investigar sangramento no meato uretral, equimoses e hematoma perineal,
vulvar, escrotal, manifestacdes de lesdo do anel pélvico;

b) realizar a exploracéo retal e vaginal (se nao forem feitas previamente) para

verificar eventual fratura pélvica exposta no reto e na vagina, na presenca
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de sangue (leséo intestinal e canal vaginal) palpacéo de préstata (lesdo de
uretra em presenca de fratura da bacia).

Anel pélvico e membros:

a) realizar compressao bimanual das espinhas iliacas antero superiores
(somente uma vez) para identificar instabilidade da pelve e palpacdo da
sinfise pubica para avaliar eventual diastase;

b) investigar tumefacdo ou deformidade nos quatro membros que sugerem foco
de fratura e completar o exame com a palpacao dos pulsos e pesquisar o
déficit sensitivo motor;

c) alinhar e a imobilizar ossos fraturados. Ao término das manobras de reducao

0s pulsos distais devem ser palpados novamente.

Dorso:

a) inspecionar o paciente posteriormente mediante o rolamento em bloco, se
nao realizado antes, com quatro pessoas (uma na cabeca, dois no tronco e
um nos membros inferiores) avaliando o alinhamento toracolombar, dor a

palpacéo das apofises espinhosas e a presen¢a de hematoma e equimoses.

ApOs a realizacado do exame fisico completo, com o intuito da manutencao de

maneira otimizada da funcao cerebral, deve-se observar 0s seguintes fatores:

a) nos TCE grave, exige intubacdo e ventilacdo mecanica, mantendo a PO2
arterial acima de 80 mmHg e PCO2 entre 34 a 38 mmHg. (MARIK; VARON,;
TRASK, 2002);

b) sedacdo adequada para diminuir a dor, ansiedade e agitacéo, facilitando a
ventilagdo mecénica e diminuindo o consumo de oxigénio. O uso mais
indicado sdo os benzodiazepinicos de curta duracdo, como o Midazolan,
pois também apresenta funcdo anticonvulsionante (GUHA, 2004; MARIK;
VARON; TRASK, 2002);

c) manter pressao sanguinea sistélica >90 mmHg no tratamento inicial e na
reanimacao do paciente. Evitar hipotensao, pois pode ocorrer reducédo do
FSC, podendo levar a uma isquemia cerebral. (KOIZUMI et al., 2000;
TORNES et al., 2012). A hipertensao pode aumentar o edema vasogénico,
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aumentando a PIC;

d) manter PVC em torno de 2-10 mmHg com solucgéo isotOnica de cristaloide
ou coldides. Somente iniciar com vasoativo se a PA ndo se manter com
facilidade com administracao de volume. (GUHA, 2004);

e) tratamento para aumento da PIC (promover ambiente calmo e silencioso,
evitar procedimentos desnecessarios ou multiplos, posicionar o paciente
com a cabeceira elevada 30°, certificar-se que a coluna cervical nao
apresenta lesdes e a hipotensao esta controlada).

f) imobilizacdo em bloco, cabeceira plana e utilizar a posicdo Trendelemburg
reversa para controle da dor. Manter cabeca e pescoco alinhado, evitar fitas
adesivas constritivas nos vasos sanguineos do pescoc¢o, manter temperatura
corporal normal, manter volemia adequada. (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2012).

AVALIACAO NEUROLOGICA

Os TCE's graves podem aumentar em 50% o risco de trauma cervical, sendo

necessario realizar um exame neurolégico detalhado. O método recomendado é o

ASIA Score associado ao ASIA Impairment Score (A-E), seguindo:

a) determinar o nivel de perda sensorial para ambos os lados;

b) determinar o nivel motor para ambos os lados;

c) determinar o nivel neurolégico.

d) determinar se a lesdo é completa ou incompleta (preservacéo sacral);

e) determinar o nivel de diminuicdo da escala ASIA

Graduacao da forca motora

O Quadro 11 apresenta a graduacao para verificacdo da forca motora, que &

classificada em uma escala de 0 a 5.

Quadro 11 — Graduacéao da for¢a motora

wWwnNPEFk O

Paralisia total

Contracéo visivel ou palpavel

Movimento ativo, amplitude de movimento total se eliminada a gravidade
Movimento ativo, movimento com amplitude normal contra a gravidade
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Movimento ativo, total amplitude do movimento, contra gravidade e contra
alguma resisténcia

Movimento normal, com amplitude normal, contra gravidade e resisténcia
normal

NT | Nao Testavel devido a fatores como dor, imobilizacdo ou contratura
Fonte: Medical Research Council (2000).

16 PROGNOSTICO

O prognéstico do TCE esta relacionado diretamente a varios fatores. No
entanto, alguns fatores podem ser apontados como responsaveis pelo prognostico
das vitimas, sdo eles: pontuacdo <8 na escala de avaliacdo de coma de Glasgow ao
dar entrada no hospital; idade > 60 anos; achados tomogréficos evidenciando lesdes
ou inchaco cerebral; pupilas com auséncia de reflexo foto motor; hipotenséo; febre; e
pacientes do sexo masculino. (REIS et al., 2013).

A identificacdo e o diagndésticos dessas alteracfes sdo necessarias para um
bom planejamento de reabilitagéo.

Trés categorias de incapacidade séo resultantes do TCE: fisicas, cognitivas e

emocionais/comportamentais. (BRASIL, 2015):

Fisicas:

Podem ser musculoesqueléticas, motoras, cardiovasculares, gastrointestinais,
respiratorias, distarbios sensoriais etc. (DELISA, 2002; CAVALCANTI; GALVAO,
2007).

Cognitivas:

Incluem problemas de atencé&o, memoria e fungcdes executivas (planejamento,
metas, iniciativa, organizacdo, pensa e agir estrategicamente, capacidade para
resolver problemas). Na fase aguda pos-TCE o paciente podera apresentar amnésia
pos-traumatica, com ou sem perda da consciéncia. Na fase crbnica, a perda da
memoria € mais referida, bem como o aumento da distracdo, comprometimento da
atencdo, memoria de trabalho, recuperacao de informacdes e disfuncdo executiva.
Disturbios da fala também podem aparecer, tais como dificuldades para encontrar
palavras (anomia) geralmente associados a déficits sensério-motores. (AMERICAN
SPEECH-HEARING-LANGUAGE ASSOCIATION, 2002; PODELL et al., 2010).
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Emocionais/comportamentais:

Perda de autoconfianca, motivacdo diminuida, depressdo, ansiedade,
dificuldade de autocontrole (desinibicdo, irritabilidade e agressdo). (FANN; HART,;
SCHOMER, 2009; MCBRINN et al., 2008). Lesdes no lobo frontal podem apresentar
alteracdes no comportamento sexual. (REES; FOWLER; MAAS, 2007).

A atividade de reabilitacdo apds o TCE é uma incumbéncia multidisciplinar que
deve iniciar-se no hospital, sendo caracterizada por um processo dinamico que
assegura a estabilidade do paciente, reforca a importancia da reabilitacéo fisica e
garante a reabilitacdo cognitiva e comportamental. O progndstico do paciente esta

diretamente relacionado ao tempo entre o acidente e o tratamento definitivo.

17 ESTABILIZACAO E TRANSFERENCIA DO PACIENTE PARA
TRATAMENTO DEFINITIVO

O tratamento definitivo depende da gravidade do TCE, pois vai desde a
abordagem primaria e secundaria até intervencfes cirurgias e reabilitacdo
multiprofissional reestruturando as fun¢gées motoras e cognitivas.

Quando a indicacéo for o tratamento em uma Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI) ou intervencéo cirargica, € necessaria a intervencdo de uma equipe de trauma
e um cirurgido. Se a instituicdo néo tiver condicdes de atender estes requisitos, o
paciente devera ser transferido para outra instituicdo com infra-estrutua e estrutura
adequados. Cabe ao médico decidir a transferéncia do paciente, bem como o melhor
momento para que ela ocorra. (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2008).

Um roteiro para avaliagdo do paciente, que necessite de transporte intra-
hospitalar, foi construido, auxiliando a equipe assistencial no momento do transporte,
bem como servir de alerta para a prevencao de incidentes (Apéndice F).

Apbs a estabilizacdo do paciente e realizado todas as etapas do atendimento
primério e secundério e se possivel a realizagdo de tomografia computadorizada, o
hospital de origem regula o leito conforme a Central de Regulacdo em Sao Luis, o

qual viabiliza a transferéncia desse paciente para Teresina/PI.

18 GESTAO DO GUIA
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A gestdo deste guia seré realizada pela equipe de emergéncia que atuam no
no Hospital Muncipal Gentil Filho em Caxias/MA, abrangendo a organizacado do
trabalho, o fluxo de atendimento, os processos de avaliagcdo, bem como a constituicao
de um sistema de informacdo para estabelecer uma interface entre as diversas
unidades e seus niveis de complexidade, definindo o que e quando fazer. A revisao
deste guia ocorrera & medida que novas atualizagbes sobre a tematica for realizada

ou a cada 2 anos.
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Nome:

Os exames clinicos instrumentais realizados ndo revelam traumatismo craniano na
pessoa acima qualificada.

Todavia, complicacbes tardias ou sintomas novos pod em se manifestar apos
algumas horas ou dias do evento traumatico. As prim eiras 48 horas sdo de maior
risco, nas quais é oportuno que a pessoa acima qual ificada permaneca em
companhia de parentes ou amigos, com capacidade de trazé-la de volta ao
hospital, na presenca dos seguintes sinais e/ou sin  tomas:

» Sonoléncia ou dificuldade para acorda (é necessario que seja acordado a cada
2 horas, durante o periodo de sono)

» Vomito (se o paciente for adulto)

» Convulsdes ou tremores

» Perda de liquido aquoso ou hematico pela orelha ou pelo nariz

» Perda da sensibilidade ou da forca em um ou mais membros

» Confusdo ou comportamento anormal

e Cefaleia difusa ou crescente (ndo limitada ao ponto onde ocorreu o impacto
traumatico)

* Modificagcdo dos batimentos cardiacos (aumento ou diminuicdo da frequéncia)
ndo relativo a atividade fisica

» Distarbios da visao (visdo dupla, luzes ou sombras no campo visual)

e Aumento do didmetro de uma pupila (a parte negra dos olhos)

Persisténcia de cefaleia por alguns dias, desde que ndo crescente disturbio da
memodria e capacidade de concentragdo sdo considerados normais apds o traumatismo
craniano.

A dieta deve ser leve sem o consumo de bebidas alcodlicas nos préximos dias.

N&o deve ser feito 0 uso de medicamentos sedativos ou analgésicos nas primeiras 24
horas. Se ocorrer dor intensa no local de impacto, pode ser aplicado um saco de gelo
interposto com um pano para ndo queimar a pele ou mesmo tomar paracetamol 500
mg no maximo trés vezes ao dia.

Fonte: Chiara e Cimbanassi (2009, p. 210).
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PACIENTE COM TCE
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Alinhamento

da cervical Elairar

Posicdo neutra e cabeceira
uso de colar cervical 30°

imobilizacdo
cervical

Avaliagdo
clinicae TC

Apresenta
obstrugdo das
vias aéreas?

_ Administrar 02
¢/ reservatorio
Thrust : 8-10L/min

Manobra de Jaw

Aspiracdo das vias
aereas e refirada

de corpo estranho
Passar para

_ etapa seguinte
Colocagdo canula
de Guedel

Intubacdo Realizar

manobras
eficazes

Ventilacdo
mecanica

Recidiva da
obstrugdo?

Fonte: Elaborado pelo autor (2016).
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Sinaisde

ventilacédo
inadequada?

sim ! ndo

Observacao

Sinais de

insuficiéncia Administrar 02
respiratoria grave conforme

saturacdo

respiratorios

AsSimEtTicas? Monitorar M Ausculta pulmonar

saturacdoe e cardiaca
perfusdo

51

intubagdo
seletiva?

sim,
,..\ Torax

E hipertensivo?

Ferimento
comunicante?

Toracocentese

Positiva?
Drenagem
toracica

Descompressao
pleural per
puncgio

Avaliar circulacdoe
necessidade de
transferéncia

Fonte: Elaborado pelo autor (2016).
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Avaliacdo primaria e
classificagde ECG

Sinaisde
perfusdo
inadeguada?
Controle sangramento
externo

— Classificacao
HEMODINAMICA
Administrar
02

Puncgao 2 acessos venosos
Puncio acesso calibrosos e coleta de exames
venoso periférico

Hemorragia
Infundir SF0,9% classe IV?

ou ringer gu
soluc3o salina
com colgide

Hemoterapia

instabilidade
hemodindmica
2?

Intubac3do

Infundir cristaloide

Infundir amina
Amido
hidroxietileica

Hipotensdo
grave?

Avaliararealizacdo

deTC
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Solicitar transferéncias para unidade
especializada

Fonte: Elaborado pelo autor (2016).
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Avaliacéo inicial do Glasgow para decidir
sobre as vias aéreas

v

Resolucéo dos problemas de troca gasosa e perfuséo, (ABC) janela

|
2

Avaliacéo definitiva da escala de coma de
Glasgow
Abertura ocular:
espontanea
ao estimulo verbal
a dor
ausente

PN WS

Resposta verbal:
orientado
confuso
palavras inapropriadas
sons incompreensiveis
ausente

P NWhrO

Resposta motora:
obedece a comandos
localiza a dor
retirada
flexdo anormal

— extensao anormal

ausente

PNWSOOo

A4

Pesquisa dos sinais pupilares:
- diametro e reatividade pupilar a luz (considerar traumatismo periférico)
- motricidade dos membros (considerar a melhor resposta)

A4

Passar a prioridade seguinte reavaliando
constantemente o estado neuroléaico

Fonte: Associacao Médica Brasileira (2015, p. 2).
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Remocdao das vestimentas do
paciente com exposi¢ao do tronco.

Y

Rolamento em bloco com quatro pessoas, avaliagcao posterior e
completa remocao das vestes.

Y
Limpeza e curativo temporario das feridas.

Alinhamento e imobilizacao temporaria das fraturas evidentes ou
presumidas
Cuidado com hipotermia.

v

Passagem para a avaliagdo secundaria.

Fonte: National Association of Emergency Medical Technicians (2012, p. 115).
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Identificacdo do paciente (ou cole a etiqueta de id  entificacdo)

N ————— -

Data de Nascimento:

Confirmado local de destino? |:|sim |:|néo

Se Sim. Qual local?

Falou com quem (nome)?

Comunicado ao local de destino o estado clinico do paciente? []sim [ ]nao

Necessita de isolamento? |:|sim |:|néo

Historico de Enfermagem

Alergia medicamentos ( ) ndo ( ) sim

Usa algum

Tem alguma doenca pregressa

medicamento:

Horario da ultima refeicdo

Usou alguma substéncia antes do trauma?

Cinematica do trauma

Modalidades do acidente

[ ] impacto anterior [] queda de altura

[ ] impacto lateral [ ] atropelamento

[ ] impacto posterior [ ] incidente esportivo
[ ] capotamento [] agressdo

Energia cinetica do impacto
Velocidade do veiculo/motocicleta

Estrada de procedéncia (urbana, autoestrada), morte de ocupantes, altura da queda

Posicéo na qual foi encontrado o acidentado
[ ] posicao que ocupava no veiculo no momento do impacto
[ ]ejecao do veiculo

Tempo de tratamento pré-hospitalar

Tipo de assisténcia extra-hospitalar (BLS/ALS) e procedimentos efetuados

[ ]remocao de ferragem
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[ ] controle de vias aéreas

[ ] administragcéo de O;

[ ]imobilizacéo

[ ] estado de consciéncia no local

Qual o motivo da transferéncia?
[ ] Tratamento cirdrgico

[] CTI

[ ] Exames diagndsticos

[ ] Acompanhamento neurol6gico

Profissional que acompanha o paciente na transferéncia?
[ ] Médico [ ]Enfermeiro [ ] Técnico de Enfermagem

AVALIACAO ANTES DA TRANSFERENCIA :

DATA: HORA:__ .

Sinais Vitais :

FC.__ _bpm PAS:_  mmHg PAD:_ mmHg PAM:_ mmHg FR:___ _mpm
Tax:___ °C Avaliacdo da Dor (EVA):

Oximetria:__ % PVC:___ cm®H,O/mmHg

Glicemia capilar: mg/DlI

Medicacdes em uso:

Sistema Respiratério :

] Ventilacdo espontanea ] Cateter de oxigénio __It/min. ] 6culos nasal

__It/min
|:| Mascara de Venturi % |:| Mascara de Hudson
[ ]Ventilagdo mecanica: FiO2: PEEP: FR: VAC:

TOT n°: Comissura labial:___cm CUFF: mmHg
[ ] Dreno toracico

Sistema Circulatério:

Sangramento: [ _]sim [ ]ndo Local:

Reposicédo volémica: [ _|sim [ ] ndo Tipo:

Acesso Venoso (calibre e local):

Drogas vasoativas:

[ ] Noradrenalina. Vazao: ml/h

L]
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Cloridrato de dobutamina. Vazdo:___ ml/h
[ ] Nitroglicerina. Vazdo:______ ml/h
[ Nitroprussiato de sédio. Vazdo:___ ml/h
[ ] Vasopressina. Vazdo:_ ml/h
Cloridrato de amiodarona. Vazdo:_  ml/h
(] outra: .Vazdo.___ _ml/h
Sistema Neurologico:
Escala de Glasgow: (AO: ' RV: . RM: )  RAMSAY:
Estabilizagéo da coluna cervical: [ _]sim[_] nédo
PIC:[ ]sim [_] néo
Pupilas:[_]Jisocorica [ _Janisocérica [ | fotorreagentes [ | ndo fotorreagentes
Tamanho pupilaD___ mm pupilaE__ mm
Sedacao:
[1Midazolan. Vazdo:______ ml/h
[ ]Fentanil. Vazdo:___ ml/h
[ ] Propofol. Vazdo:_ mlh
[ ] Cetamina. Vazdo: _____mlh
[ ]Outra: Vazdo:______mlh
Sistema Digestivo:
[_1NPO. Inicio:

[ ] SNG. Drenagem: [_|sim [ néo

Sistema Urinario:
[]Sonda vesica de demora. Vias;___ Calibre: Fr Balonete:

Diurese: ml Aspecto: [_]hematdria [_]Normal

ml

Integridade tissular :
Pele] Jintegra [ ]n&o integra:

Tipo de ferida:

Local:

Observacoes:

Profissional (carimbo):




