
msaonline.net

Atendimento Inicial

Mortalidade no Trauma e o Papel do ATLS

Distribuição Trimodal da Mortalidade no Trauma

A compreensão da distribuição trimodal damortalidade é um aspecto fundamental nomanejo

do trauma. Embora existam debates acerca desta classificação, a mortalidade relacionada ao trauma

pode ser categorizada em três picos distintos. O primeiro pico de mortalidade manifesta-se ime-

diatamente ou dentro da primeira hora subsequente ao evento traumático. Tais óbitos frequentemente

decorrem de lesões incompatíveis com a vida, exemplificadas por dissecção de aorta ou trau-

matismos cranioencefálicos (TCE) de extrema gravidade. A abordagem para estes casos é pri-

mordialmente focada na prevenção, uma vez que o tratamento após a instalação da lesão é, em geral,

inviável.

Foco do ATLS nas Mortes Preveníveis do Segundo Pico

O segundo pico de mortalidade ocorre nas primeiras horas após o trauma. É neste intervalo

que se concentra a abordagem do Advanced Trauma Life Support (ATLS), visando as mortes

teoricamente preveníveis. Presume-se que, se o indivíduo sobreviveu ao impacto inicial, suas lesões

não são imediatamente incompatíveis com a vida. Um atendimento adequado e rápido neste período

pode ser crucial para evitar o óbito. As principais causas de morte neste período incluem hemorragia

e lesões do sistema nervoso central.

Mortalidade Tardia e Limitações do Escopo do ATLS

O terceiro pico demortalidade ocorre tardiamente, usualmente dias ou semanas após o trauma,

frequentemente em ambiente de unidade de terapia intensiva (UTI). As causas comuns incluem

sepse e falência demúltiplos órgãos. Embora estas mortes possam, por vezes, estar relacionadas à

qualidade do atendimento inicial, elas não constituem o foco principal da abordagem imediata preconi-
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zada pelo ATLS. O enfoque primordial do ATLS e das práticas de atendimento inicial ao trauma reside

nas primeiras horas após o evento, especificamente na prevenção das mortes do segundo pico.

Visão Geral e Preparação para o Atendimento Sequencial (ATLS)

Sequência Idealizada do Atendimento pelo ATLS

Ametodologia do ATLS propõe uma sequência estruturada de atendimento ao paciente politrauma-

tizado. Após o momento do trauma, inicia-se a avaliação primária, complementada por medidas

auxiliares e procedimentos de ressuscitação. Segue-se a reanimação do paciente, uma reava-

liação de seu estado, e então a avaliação secundária, mais detalhada. Medidas auxiliares de diagnós-

tico são empregadas, seguidas por nova reavaliação. O objetivo final é otimizar o estado do paciente, seja

através de transferência para um centro de maior complexidade, caso os recursos locais sejam

insuficientes, ou pelo tratamento definitivo na instituição onde o atendimento está sendo realizado.

Desafios na Aplicação Estrita da Sequência ATLS

É importante ressaltar que a sequência descrita pelo ATLS representa um modelo idealizado. Na

prática clínica, a aplicação estrita e linear dessa sequência é frequentemente impossível. O atendimento

real é dinâmico, e muitas ações ocorrem de forma simultânea ou em ordem adaptada à situação especí-

fica do paciente. Simulações, mesmo aquelas produzidas pelo comitê do ATLS, demonstram as etapas

de avaliação primária e secundária, mas a aplicabilidade direta dessa sequência rígida em um cenário

real de emergência pode ser questionada em termos de sua viabilidade prática.

Segurança da Equipe: Equipamentos de Proteção Individual (EPIs)

A preparação para o atendimento ao traumatizado envolve a segurança da equipe. O ATLS reco-

menda o uso constante de equipamentos de proteção individual (EPIs), incluindo vestimenta

impermeável, máscara e óculos de proteção. Contudo, na prática diária, especialmente emmuitos servi-

ços no Brasil, a adesão completa a essa recomendação é limitada, principalmente por questões de custo

associadas ao uso de materiais descartáveis, como aventais impermeáveis. Como alternativa, a utiliza-

ção de pijamas cirúrgicos é comum, permitindo a troca em caso de contaminação, sendo desaconselhado

o atendimento com roupas pessoais.
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Controle da Temperatura Ambiental e Prevenção da Hipotermia

O controle da hipotermia é outro aspecto crucial na preparação do ambiente. A sala de emergên-

cia deve ser mantida aquecida, pois o paciente traumatizado frequentemente necessita ter suas roupas

removidas para exame completo. Em ambientes frios ou em pacientes molhados (ex: vítimas de atro-

pelamento na chuva), o risco de hipotermia é significativo. A temperatura da sala deve visar o conforto

térmico do paciente, não da equipe. A recomendação teórica de manter a sala a 27°C é frequentemente

impraticável para as condições de trabalho da equipe médica e de enfermagem.

Comunicação Pré-Chegada e Preparação Antecipada de Recursos

A comunicação prévia à chegada de uma vítima grave é uma prática estabelecida e de grande

valor. Serviços de atendimento pré-hospitalar, como o SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de

Urgência), notificam a sala de emergência do hospital de destino sobre a iminência da chegada de um

paciente grave, informando dados clínicos relevantes e lesões suspeitas. Esta comunicação permite a

preparação de recursos essenciais. Informações sobre choque e fraturas graves, por exemplo, pos-

sibilitam alertar o banco de sangue para a provável necessidade de hemocomponentes, podendo

até mesmo deixar unidades de sangue disponíveis ou em prontidão na sala de emergência. Da mesma

forma, o centro cirúrgico e a equipe de anestesia podem ser notificados sobre a possibilidade de

uma intervenção cirúrgica de urgência. A equipe de enfermagem e anestesia frequentemente busca in-

formações sobre o estado do paciente para otimizar a preparação.

Preparação Mental e Organizacional da Equipe

A preparação antecipada não se limita a recursos materiais. Ela permite que a equipe se prepare

mentalmente, revisando os passos do atendimento. Mesmo profissionais experientes se sentem mais

confortáveis e eficientes quando podem antecipar o cenário. Em prontos-socorros com alta demanda, a

preparação pode incluir a reserva de um box de atendimento específico, a organização de materiais es-

senciais (comomaterial de intubação orotraqueal) e a convocação de especialistas necessários (como

o cirurgião de plantão) para estarem presentes na chegada do paciente. Essa organização prévia é con-

siderada de extrema importância na prática clínica.
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Organização Funcional das Equipes de Enfermagem eMédica

Durante o atendimento em si, observa-se frequentemente que a equipe de enfermagem demonstra

maior organização funcional. Em casos de vítimas graves, os profissionais de enfermagem tendem a

assumir funções predefinidas de forma coordenada: um punciona acesso venoso, outro coleta exames

laboratoriais, outro afere sinais vitais, outro remove as vestes dopaciente. Emcontraste, a equipemédica

pode apresentar maior desorganização inicial, embora uma estrutura empírica possa funcionar, com

residentes e estudantes auxiliando e o médico mais experiente (chefe da equipe) assumindo a posição

de liderança, observando, coletando dados e tomando as decisões principais, muitas vezes sem intervir

manualmente de forma direta nos procedimentos iniciais.

Comunicação e Transferência do Paciente

Contato Médico-a-Médico para Transferência: Evolução da Prática

No passado, valorizava-se o contato direto, de médico para médico, ao solicitar a transferência de

um paciente. Atualmente, devido às estruturas de regulação médica e fluxos institucionais, essa co-

municação direta tornou-se rara. Geralmente, o caso é passado para um profissional de enfermagem

ou para um médico do núcleo de regulação, que então repassa as informações. A comunicação direta

com a equipe médica do pronto-socorro receptor é infrequente, exceto em situações específicas onde há

conhecimento prévio entre os profissionais, o que pode agilizar o processo.

Importância Crítica da Passagem de Caso Pré-Hospitalar

Omomento da transferência da vítima do ambiente pré-hospitalar para o hospitalar é de crítica im-

portância. Frequentemente, esta é a única oportunidade para obter informações detalhadas sobre a

cinemática do trauma e as circunstâncias do acidente, pois a vítima pode não estar em condições de

fornecer esses dados posteriormente. Detalhes como o mecanismo (alta ou baixa energia), a ocorrên-

cia de óbitos na cena (indicativo de alta energia), informações prévias fornecidas pela vítima (alergias,

medicações em uso) que podem se perder com a deterioração do nível de consciência, são cruciais. Aci-

dentes commúltiplas vítimas ou óbito no local classificam todos os envolvidos como vítimas de trauma

de alta energia, mesmo que inicialmente pareçam estáveis.
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Método MIST para Coleta de Dados na Passagem de Caso

O ATLS propõe mnemônicos e métodos para organizar a coleta de informações durante a passagem

de caso, comooMIST (Mechanism, Injuries, Signs/Symptoms, Treatment). É fundamental ob-

ter dados sobre oMecanismo do trauma, asLesões suspeitas ou evidentes, osSinais vitais e sintomas

apresentados, e o Tratamento já instituído pela equipe pré-hospitalar. É comum que pacientes che-

guem ao hospital já tendo recebido medicações como analgésicos, antieméticos, ácido tranexâmico,

ou bolos de volume com cristaloide. Conhecer essas intervenções prévias é essencial para a continui-

dade do tratamento. Embora uma ficha de atendimento pré-hospitalar seja geralmente entregue, nem

sempre ela está preenchida de forma completa ou legível, reforçando a importância da comunicação

verbal neste momento.

Verificação Imediata de Sinais Vitais na Chegada ao Hospital

Uma abordagem alternativa, sugerida por cursos europeus de trauma, enfatiza a verificação imedi-

ata da presença de pulso assim que o paciente chega à sala de emergência, antes mesmo de receber a

passagem de caso verbal. Isso se deve ao risco de deterioração aguda durante a transferência da maca

da ambulância para a maca do hospital. Pacientes instáveis podem sofrir descompensação pela mobili-

zação, ou pode haver desconexão inadvertida de monitores ou ventiladores. Há relatos de pacientes que

chegaram em parada cardiorrespiratória (PCR) não reconhecida imediatamente devido a essa fa-

lha. Portanto, confirmar rapidamente se o paciente possui pulso antes de iniciar a coleta de informações

verbais é uma medida de segurança prudente. Caso o paciente esteja em PCR, a reanimação cardio-

pulmonar (RCP) deve ser iniciada imediatamente.

Avaliação Primária (ABCDE): Discussão Detalhada e Adaptações

Práticas

Abordagem Simultânea versus Sequencial do ABCDE na Prática Clínica

O início do atendimento pelo ATLS, seguindo a sequênciaABCDE (Airway, Breathing, Circula-

tion, Disability, Exposure), funciona como um guia para priorização. No entanto, a mente humana

processa informações em paralelo. Ao avaliar a via aérea (A), o profissional experiente simultaneamente

observa se o paciente se movimenta, se respira espontaneamente, sua coloração (palidez), a presença de

sangramentos externos e lesões óbvias. O objetivo principal do ATLS é evitar que o examinador se dis-

traia com lesões menos críticas (ex: imobilizar uma fratura) enquanto uma condição de risco de vida

imediato (ex: obstrução de via aérea ou pneumotórax hipertensivo) não é tratada. A sequência
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serve para garantir que as ameaças mais imediatas à vida sejam abordadas prioritariamente.

Avaliação da Via Aérea (A): Identificação de Comprometimento

Na avaliação da via aérea (A), observa-se a capacidade do paciente de manter a via aérea pérvia. A

cianose é um sinal muito tardio de hipoxemia em pacientes traumatizados; sua ausência não garante

ventilação ou oxigenação adequadas. Pacientes com hipoxemia grave podem não apresentar cianose

clinicamente detectável.

Avaliação Neurológica Preliminar Integrada à Avaliação da Via Aérea

Embora a avaliação neurológica detalhada corresponda ao item D (Disability) da sequência ATLS,

uma avaliação sucinta do nível de consciência é realizada já na abordagem da via aérea (A). A deci-

são de intubar um paciente, por exemplo, depende fundamentalmente do seu nível de consciência (ex:

Escala de Coma de Glasgow ≤ 8). Portanto, na prática, parte da avaliação neurológica é integrada

à avaliação da via aérea. A avaliação das pupilas pode ser postergada, mas o nível de consciência é veri-

ficado precocemente. Indicações claras para intubação orotraqueal incluem inconsciência, trauma

de face significativo e baixa saturação de oxigênio.

Manobras Iniciais de Via Aérea e Ventilação Pré-Intubação

Antes da intubação, manobras para manter a via aérea pérvia podem ser necessárias, como a eleva-

çãodomento (jaw thrust) ou a inserção de uma cânuladeGuedel. A ventilação combolsa-valva-

máscara (ambu) antes da intubação não é rotineiramente realizada em traumanoBrasil, exceto em si-

tuações específicas. Contudo, a administração deoxigênio suplementar commáscara não-reinalante

é uma prática padrão para pacientes graves desde a fase inicial.

Necessidade e Preparo para Sequência Rápida de Intubação (SRI)

A intubação na emergência raramente é instantânea. Na vasta maioria dos casos, é necessária a

Sequência Rápida de Intubação (SRI), que envolve a administração de fármacos (sedativos hip-

nóticos e bloqueadores neuromusculares) para facilitar o procedimento. A preparação para a SRI

demanda tempo: obtenção de acesso venoso, preparo dasmedicações, posicionamento. Desde a decisão

de intubar até a efetiva passagem da cânula traqueal, podem decorrer vários minutos. Durante este

intervalo, a avaliação primária pode prosseguir para os próximos passos (B, C) e retornar ao A para a
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