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1. DECLARAGAO DE CONFLITO DE INTERESSE

N3o foram identificados conflitos de interesse.

2. NIVEIS DE EVIDENCIA E GRAUS DE RECOMENDAGCAO

NIVEIS DE EVIDENCIA E GRAUS DE RECOMENDACAO
Niveis de evidéncia

Nivel A - Avaliacao de multiplas populacdes. Dados derivados de multiplos estudos clinicos
randomizados ou meta-analises.

Nivel B - Avaliagdo de populagées limitadas. Dados derivados de unico estudo randomizado
ou estudos nao randomizados.

Nivel C - Avaliagdo de populacdes muito limitadas. Apenas opinidao de consenso de
especialistas, estudos de caso ou protocolos de cuidado.

Grau de recomendagdo

Graul Procedimento/Tratamento DEVE ser realizado/administrado

Grau lla Necessdrios estudos adicionais com objetivos mais focados.
E RAZOAVEL realizar procedimento/administrar tratamento

Grau llb Necessarios estudos com objetivos mais amplos; registro de dados adicionais
poderia ser util.

Procedimento/Tratamento PODE SER CONSIDERADO.
Grau lll Nenhum estudo adicional é necessario.

Procedimento/Tratamento NAO deve ser realizado/administrado JA QUE NAO E
UTIL E PODE SER PERIGOSO.



3. INTRODUGAO

Este documento contém proposigdes para a construgao das Diretrizes Clinicas do

Atendimento ao Paciente Politraumatizado.

No Espirito Santo as causas externas estdao em terceiro lugar nas causas de morte na
populacdo geral. Ocupam a primeira causa de morte entre a faixa etdria de 01 a 49 anos e a faixa

etaria mais atingida, sdo os jovens entre os 20 a 29 anos (Fonte: MS/DATASUS/SIM/2016).

Esses dados estao diretamente ligados a explosdao demografica juntamente com os altos
indices de violéncia e os avangos tecnoldgicos. O atendimento ao paciente politraumatizado deve
seguir uma abordagem multidisciplinar pela possibilidade de multiplas lesdes associadas. Os danos
causados pelos anos potenciais de vida perdidos, custos do tratamento e extensdo da
incapacidade sugerem que o trauma se tornou um problema de Saude Publica com profundas

repercussdes na sociedade capixaba.

As Diretrizes Clinicas de Atendimento ao Paciente Politraumatizado visam constituir uma
ferramenta para fornecer subsidios confidveis e padronizar o atendimento destes pacientes em
todo o Estado do Espirito Santo e reduzir as mortes evitaveis e o numero de anos potenciais de

vida perdidos

4. VALIDAGAO INTERNA

Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, CIR — Comissdo Intergestora Regional,

CIB— Comissao Intergestora Bipartite, Camara Técnica do Trauma.

5. VALIDAGCAO EXTERNA

Sociedades de Classe: SBAIT-ES - Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao

Traumatizado

6. PROFISSIONAIS E PONTOS DE ATENCAO A SAUDE

. Médicos, Cirurgido bucomaxilar (odontélogos), Enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, Fisioterapeutas, Fonaudidlogos, Nutricionistas, Farmacéuticos e demais profissionais

da drea de saude que atuam em servigos de urgéncia, Gestores.



" Unidades de Atengdo Bdsica a Saude, Componente Mdvel de Urgéncia (Pré-
hospitalar / SAMU 192), PA (Pronto Atendimento Municipais), Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) e Pronto-Socorros de hospitais gerais, Hospitais, Servicos de Reabilitagdio Ambulatorial e

Hospitalar, Centrais de Regulagao

7. POPULAGAO ALVO

A populagdo-alvo desta Diretriz compreende toda a populagao do Estado do Espirito Santo

vitima de situagdes de trauma.

8. OBJETIVO GERAL

Diminuir morbimortalidade e reduzir sequelas por trauma no Estado do Espirito Santo
através da normatizagdo da abordagem multidisciplinar de assisténcia ao paciente
politraumatizado desde o momento da comunicagdo do pré-hospitalar e/ou chegada do paciente
ao pronto-socorro até o momento da sua alta, por meio de acdes de vigilancia, prevencao e
promocdo da saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e a atencdo integral ao

paciente traumatizado.

9. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Sistematizar o atendimento inicial dos pacientes politraumatizados segundo o

Advanced Trauma Life Support (ATLS);

2. Padronizar alternativas de atendimento a pacientes politraumatizados quanto a

capacidade instalada;

3. Disponibilizar ao paciente vitima de trauma os melhores recursos propedéuticos e

terapéuticos o mais rapido possivel;

4, Diminuir permanéncia hospitalar por diagndstico e tratamento precoce;

5. Diminuir gastos com internagao hospitalar e com procedimentos desnecessarios;
6. Estratificar os padrdes de trauma de acordo com sua etiologia;

7. Padronizar o atendimento ao politraumatizado conforme o quadro hemodinamico;



8. Padronizar procedimentos diagndsticos e estabelecer prioridades de acordo com o

mecanismo do trauma;
9. Evitar a liberagdo de pacientes com alto risco de desfecho desfavoravel;
10. Evitar internagdes desnecessarias naqueles de baixo risco de evolugao favoravel;

11. Aprimorar a capacitagdo dos profissionais envolvidos no atendimento desses

pacientes;
12. Melhorar a qualidade na assisténcia prestada a populacao;

13. Desenvolver agbes voltadas a vigilancia e prevengdao do trauma por meio de
incentivo para implantagdo de nucleos de Prevengdo da Violéncia e Promogdo da Saude (PVPS) e

projetos de prevencao relacionados ao trauma;

14. Ampliar o acesso regulado dos pacientes vitimas de trauma aos cuidados
gualificados em todos os pontos de atencdo da RUE, especialmente em ambiente hospitalar

adequado para a complexidade exigida;

15. Incentivar e desenvolver processos formativos (capacitacBes, treinamentos e
aperfeicoamentos) para os profissionais de saude (gestores e trabalhadores) envolvidos na
atengdo ao trauma em todos os niveis e pontos de atengdo (Atengao Basica, Aten¢do Domiciliar,
SAMU, UPA, Sala de Estabilizacdo, Hospitais, Ambulatérios de Reabilitacio e Centros de
Especialidade), inclusive para aqueles que atuem diretamente nas centrais de regulagdo de

urgéncia e internagao;

16. Instituir adequada retaguarda ambulatorial especializada para a assisténcia e
continuidade do cuidado apds a alta hospitalar, atengao domiciliar, reabilitagcdo, reintegracao

social e ao trabalho;

17. Promover a integralidade da assisténcia ao paciente vitima de trauma por meio de

diretrizes de atendimento regulatérias, com grades de referéncia entre os servigos da RUE;

18. Sensibilizar e capacitar os profissionais de saude que atuam na RUE para a

notificacdo compulséria dos casos de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias;
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10. SITUACAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA DOS TRAUMAS NO ESTADO DO
ESPIRITO SANTO

- Mortalidade por Causas Externas

As causas externas, aqui representadas pelas violéncias e os acidentes, a partir de 1980,
assumiram tanto em ambito mundial quanto no Brasil, uma posi¢ao de destaque no ranking a
morbimortalidade, especialmente em grandes dreas urbanas, tendo como principais vitimas os
homens jovens. O Ministério da Salude reconhece essa situacao, pois a mortalidade por violéncias
e os acidentes exercem um grande impacto social e econdmico, em especial sobre o Sistema Unico

de Saude (SUS).

A andlise da taxa de mortalidade por causas externas nas Regides de Saude do Estado
mostra que entre o ano 2006 a 2009, a Regido Metropolitana maiores indices de mortalidade. A
partir de 2010 a Regido Norte do Estado sobrepde a todas a regides com 116,8 a 106,4 por 100 mil
habitantes no periodo de 2010 a 2016. A Regido Sul apresentou menor indice, porém com uma
curva de tendéncia crescente. No ano 2016 alcangou a segunda posigdao. Destaca-se a Regido
Metropolitana que vem apresentando no decorrer do periodo 2007 a 2016 uma tendéncia
decrescente, ficando em 2016 em ultimo lugar, com indices variando de 116,7 a 83,3 ébitos por

100 mil habitantes nesse mesmo periodo (Grafico 01).

Grafico 01: Taxa de Mortalidade por causas externas, nas Regidoes de Saude do Estado do
Espirito Santo, por 100 mil habitantes — 2007 a 2016
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Fonte: Tabnet / SIM atualizado em julho 2018

Considerando as faixas etdrias, entre todas as causas de Obitos, os ocorridos por causas

externas ocuparam o primeiro lugar nas faixas etarias entre 05 a 49 anos no ano de 2016. A
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reducdo da expectativa de vida de adolescentes e jovens em idade economicamente produtiva
trazem consequéncias do ponto de vista social e econbmico que se traduz num sério problema de
saude publica, evidenciado também pelo grande ndimero de interna¢des e de sequelas sociais

decorrentes, principalmente, dos homicidios e dos acidentes de transporte. (Quadro 01).

Quadro 01: Mortalidade Geral, por faixa etaria, segundo Capitulos CID-10, no Estado do Espirito
Santo - 2016

2016 1a4anos 5a9anos 10a14 15a19 20a29 30a39 40a49 50a59
anos anos anos anos anos anos
1¢ Malformagdes Causas Causas Causas Causas Causas Causas Doengas do
cong. anomalias externas externas externas externas externas externas aparelho
cromossom. 33,3 36,1 82,3 72,2 48,9 24,7 circulatério
22,6 28,4
29 Causas externas | Neoplasias | Doengasdo | Doengasdo | Neoplasias | Doengasdo | Doengasdo | Neoplasias
19,7 16,7 sistema aparelho 5,5 aparelho aparelho 25,8
nervoso circulatorio circulatério | circulatério
16,5 2,9 12,1 21,3
32 Neoplasias Mal Neoplasias Neoplasias Algumas Neoplasias Neoplasias Causas
16,1 formacgGes 12,4 2,7 doengas 11,,2 19,2 externas
cong.e infecciosas 12,6
anomalias e
cromossom parasitarias
13,6 4,7

Fonte: Tabnet / SIM atualizado em julho 2018

Observa-se que os que os homicidios, acidentes de transporte e as quedas representam as

trés primeiras causas de mortalidade por causas externas (Tabela 01).

Tabela 01: Numero e percentual de dbitos segundo tipos de causas externas, na popula¢ao
residente no Estado do Espirito Santo - 2016.

Causas externas Norte Central Metropolitana Sul Estado
N % N % N % N % N %
Homicidio 174 38,4 202 36,1 757 41,7 132 22,0 1269 36,9
Suicidio 16 3,5 20 3,6 103 5,7 36 6,0 175 51
Acidentes de Transporte 142 31,3 170 30,4 340 18,7 185 30,8 837 24,4
Outros Acidentes 24 5,3 37 6,6 76 4,2 72 12,0 209 6,1
Afogamento 9 2,0 20 3,6 48 2,6 16 2,7 94 2,7
Queda 38 8,4 71 12,7 322 17,7 116 19,3 547 15,9
Total 453 100,0 | 560 100,0 | 1817 | 100,0 | 600 100,0 | 3436 | 100,0

Fonte: Tabnet / SIM atualizado em julho 2018

Os 6bitos por causas externas, de residentes nos municipios segundo Regides de Saude do

Estado do Espirito Santo no periodo de 2007 a 2016. As informagdes foram descritas considerando
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0s cinco primeiros municipios que apresentaram maior nimero de casos. No entanto deve-se

considerar a proporcionalidade de cada municipio em relagao a sua populagao.

Na Regidao Norte, os cinco primeiros municipios com maior nimero de o6bitos foram Sao

Mateus, Barra de Sao Francisco, Nova Venécia, Concei¢ao da Barra e Jaguaré.

Na Regido Central, os primeiros cinco municipios foram: Linhares, Colatina, Aracruz,

Sooretama e Baixo Guandu.

A Regido Metropolitana apresenta maior niumero de O6bitos em comparagao com as
demais regides, porém ha que se considerar que essa regido concentra a maior parte da
populacdo do estado. Os cinco primeiros municipios com maiores numero de dbitos sao Serra,
Cariacica, Vila Velha, Vitéria e Guarapari. Cabe citar que o municipio de Vila Velha que esta em

terceiro lugar, € o municipio mais populoso nos periodos avaliados.

O numero de o6bitos nos municipios da Regidao Sul do Estado foram: Cachoeiro de

[tapemirim, Itapemirim, Castelo, Marataizes e Alegre.

- Morbidade por Causas Externas — Traumas

As causas externas sdo responsaveis por uma grande parcela das internagdes hospitalares
no Brasil representam impacto mais significativo para os recursos publicos de saude. Além disso,
impdem grande demanda aos servigos de saude, pois muitas vitimas se voltam em busca de

atendimento de emergéncia, assisténcia especializada, reabilitagao fisica e psicoldgica.

Dentre todas as causas de internagao, as ocorridas por causas externas a partir de 2006
estavam em terceiro lugar. Em 2009 a 2013 e 2016, passaram para o segundo, equiparando as
doengas do aparelho circulatério. Em 2016 cada uma com 10,9% do total das internagdes por

causas no estado.

No periodo de 2012 a 2017, a Regido Metropolitana apresentou maior percentual de
Obitos, acompanhada pela Regido Central, seguida pelas Regides Norte e Sul respectivamente com

uma tendéncia decrescente no ano de 2016

Com relagdo a frequéncia de internagdes x Obitos por causas externas no ano 2017, o
maior numero ocoreeu na Regido Metropolitana. Dos 14.549 ébitos por causas externas ocorridos
nessa regidao, 2,0% (295) morreram em ambiente hospitalar, seguidas pela Sul, Central e

Metropolitana respectivamente (tabela 02).
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Tabela 02: Frequéncia das internagdes, 6bitos pds internagao e percentuais de obitos, por causas
externas segundo Regides de Satide do Estado do Espirito Santo ocorridas no ano 2017

Regides Frequéncia de internagoes Obitos % de Obitos
Norte 2.285 38 1,7
Central 3.259 95 2,9
Metropolitana 14.549 295 2
Sul 5.660 660 13,9
Estado ES 26.153 546 2,1

Fonte: Tabnet / SIH atualizado em julho 2018

O tempo médio de internacdes representa o tempo médio em dias, que o paciente

permanece internado no hospital. Observa-se que o tempo médio de internagbes reduziu no

decorrer dos anos em todas as regides de saude e no estado. As regides com maior periodo de

permanéncia foram a Regido Norte e Metropolitana respectivamente em todos os periodos.

Tabela 03: Média de permanéncia de internagdo por causas externas, nas Regides de Saude do
Estado do Espirito Santo — 2013 a 2017

Regides 2013 2014 2015 2016 2017
Norte 4 1,7 1,8 1,3 1,7
Central 1,8 1,6 1,5 1,4 1,4
Metropolitana 2,2 1,7 1,8 1,3 1,7
Sul 1,8 1,7 1 0,8 0,9
Estado ES 2,1 1,5 0,5 1,4 1,4

Fonte: Tabnet / SIH atualizado em julho 2018

Observa-se que o valor gasto com internagdes é

para todas as regides de saude (Tabela 4).

cada vez maior no decorrer dos anos e

Tabela 4: Total de gastos das internacdes por causas externas, segundo Regides de Saude do
Estado do Espirito Santo - 2012 a 2017

Regides 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Norte 2.196.000,00 2.649.000,00 3.190.000,00 3.028.000,00 2.853.00,00 2.685.000,00
Central 2.597.000,00 3.140.000,00 3.298.000,00 3.285.000,00 3.419.000,00 3.259.000,00
Metropolitana | 8.854.000,00 10.898.000,00 12.719.000,00 14.349.000,00 13.717.000,00 14.549.000,00
Sul 4.877.000,00 4.890.000,00 4.864.000,00 5.040.000,00 5.293.000,00 54.660.000,00
Estado ES 18.524.000,00 215.777.000,00 | 24.071.000,00 25.702.000,00 25.282.000,00 26.153.000,00

Fonte: Tabnet / SIH atualizado em julho 2018

O mapa 01 apresenta o fluxo dos pacientes, dos locais de residencia para os locais de

internacgdes. Os circulos representam os locais de convergéncia para internagdo. Os municipios da

14



Regido Norte em sua maioria, tem como referencia para as internagdes por causas externas, o
municipio de S3o Mateus. Os municipios da Central, os muncipios de Linhares e Colatina. Da
Regido Metropolitana onde hd maior nimero de hospitais especializados, as internacdes dos
municipios convergem mais para os municipios de Vitoria e Vila Velha. Na Regidao Sul as

internacdes concentram-se no municipio de Cachoeiro de Itapemirim.

Mapa 01: Fluxo das internagao por causas externas — 2017

até 680

680 — 1.351
1.351 - 2.022
2.022 42693
2693 - 3.364

BRRAE0

Fonte: Tabnet / SIH atualizado em julho 2018

- Consideracgoes Finais

E legitimo um movimento crescente no cuidado & vitima de violéncia no setor salide em
nivel estadual e municipal, no Espirito Santo, porém ainda muito fragil e demanda apoio

institucional.

A Regido Metropolitana possui maior numero de notificacdes, com servicos melhor

organizados, sobretudo na qualificacdo da informacdo, na formacao da rede de atencao

Ao setor saude é imprescindivel na tomada de decisdo das politicas publicas de

enfrentamento da violéncia, posto que é uma darea de escuta qualificada das possiveis vitimas,
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além de ser muitas vezes o Unico local onde a vitima transita sem maiores problemas com seus
agressores. Quanto mais preparada a equipe, melhor é a escuta, o cuidado a vitima, o banco de
dados e melhor sdo as condi¢des para que o gestor possa planejar acdes mais assertivas, aplicando

menos recursos e, obviamente gerando economicidade ao erdrio publico.

11. METODOLOGIA

A Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo reuniu um grupo multidisciplinar para
elaboragao de Diretrizes do Atendimento ao Paciente vitima de Trauma Maior que acometem
pacientes que sdo atendidos na Rede de Urgéncia e Emergéncia do Estado, pelo impacto que o
tratamento eficaz tem em reduzir a elevada morbimortalidade. As etapas para elaboracdo do

documento foram:
— Formagao dos tépicos pertinentes que contemplassem esse agravo;
— Busca das melhores evidéncias nos bancos de dados Medline, Pubmed e UptoDate;
— Andlise critica dos artigos, em busca da melhor evidéncia disponivel;

— Adaptacgbes a partir das principais diretrizes, ajustando-as para a populacdo-alvo e para os

pontos de Atencao;
— Organizados os fluxogramas de decisao.

— Esta Diretriz prevé o atendimento do Trauma desde a chegada do paciente, sua
classificacdo de risco de gravidade, abordagem médica inicial e tratamento precoce em

toda a Rede de Urgéncia e Emergéncia.

12. CONCEITOS

TRAUMA MAIOR

Paciente que na classificagdao pré-hospitalar apresenta um ou mais dos critérios:

1.Parametros vitais: ECG < 14 ou deterioragao neurolégica; PAS < 90; FR < 10 ou > 29 ou mecanica
ventilatéria que necessite intubagao pré-hospitalar.

2. Anatomia da les3o:

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

Combinacdo de traumas ou queimaduras de 22 ou 32 graus;

Suspeita clinica de instabilidade da pelve;

Suspeita de fratura de dois ou mais 0ssos longos proximais (fémur ou Umero);
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Paralisia de um ou mais membros;

Amputagao completa ou incompleta proximal ao punho ou ao tornozelo.

Impacto violento:

Ejecao do veiculo;

Velocidade do veiculo superior a 60 km/h;

Deformacdo externa superior a 50 cm;

Intrusdo da lataria superior a 30 cm;

Capotamento do veiculo;

Morte de um ocupante do mesmo veiculo;

Colisdao de automével, atropelamento de pedestre ou de ciclista com velocidade superior a 10
km/h;

TRAUMA MENOR

Trauma menor é aquele que na triagem pré-hospitalar se enquadra em um ou mais dos
critérios:

Dados vitais normais

Fraturas alinhadas, luxacdes, laceracdes; dor leve — moderada

Lesdo de pele e subcutaneo com sangramento compressivel

Trauma toracico com dor leve sem dispnéia

Suspeita de fratura, entorse, luxagao, contusdes, mialgias

Escoriagdes, ferimentos que nao requerem fechamento e outros traumas que ndao contém
critérios para trauma maior.

Dados vitais nhormais

Fraturas alinhadas, luxacdes, laceracdes; dor leve — moderada

Lesdo de pele e subcutaneo com sangramento compressivel

Trauma toracico com dor leve sem dispnéia

Suspeita de fratura, entorse, luxagao, contusdes, mialgias

Escoriagdes, ferimentos que nao requerem fechamento e outros traumas que ndao contém
critérios para trauma maior.

Dados vitais normais

Fraturas alinhadas, luxacdes, laceragdes; dor leve — moderada

Lesdo de pele e subcutaneo com sangramento compressivel

Trauma toracico com dor leve sem dispnéia

A morte decorrente de traumas apresenta distribuicdo trimodal:

Primeiro pico: representa mais da metade de todas as mortes por trauma, constituem as
mortes imediatas, que ocorrem nos primeiros minutos até a primeira hora apdés o evento do
trauma, em geral ainda no local do acidente. Em sua maioria nao sdo evitdveis, pois sdo
decorrentes de grandes lesdes de orgdos vitais: laceragcdes do coracdo, de grandes vasos, do

cérebro, tronco cerebral ou medula espinhal.

Segundo pico: abrangem cerca de 30% das mortes por trauma, ocorrem nas primeiras 04

horas apds o trauma, ditas mortes precoces. Sdo em sua maioria evitaveis mediante diagndstico
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precoce e tratamento adequado, pois sdo secundarias as lesdes trataveis. S3o decorrentes em
geral de causas hemorragicas, por lesdes do sistema respiratério, érgaos abdominais ou sistema
nervoso central (hematoma subdural ou extradural), ou de multiplos traumatismos. O tempo
entre a ocorréncia do trauma e o diagndstico e tratamento adequado é primordial para a

recuperagao do paciente, principalmente na primeira hora, chamada de Golden hour.

Terceiro pico: sdo as mortes tardias, que ocorrem dias ou até semanas apds a ocorréncia
do evento do trauma. Decorrem em geral em consequéncia de causas infecciosas e faléncia de

multiplos 6rgaos.

O diagndstico precoce e preciso, um tratamento rapido, adequado e efetivo bem como
uma assisténcia integral ao paciente vitima de trauma podem diminuir a taxa de mortalidade, bem
como a ocorréncia de sequelas ocasionadas pelo trauma. O indice de acidentes fatais, nao
trataveis, € muito alto, bem como ocorréncia de sequelas definitivas, portanto a prevencdo a

ocorréncia do trauma ainda constitui seu melhor tratamento.

13.  ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO TRAUMATIZADO

A assisténcia de enfermagem a vitima de trauma se resume em uma avaliagao total e

imediata desta vitima, numa sequéncia rapida em areas vitais do corpo.

Apds esta avaliagdo, que deve ser feita de maneira conjunta com o atendimento inicial, ha
a possibilidade da enfermagem estabelecer uma classificagdo da vitima e os critérios para a
vigilancia.

Nota-se que durante o periodo de assisténcia a vitima de trauma, procura-se atingir a
restauracdo das estruturas danificadas. Nessa assisténcia, a enfermagem tem duas
responsabilidades gerais: prever e atender as necessidades da vitima e controlar o ambiente e

suas variaveis para que a seguranga da vitima seja resguardada.

Nesse sentido pode-se dizer que o desenvolvimento dos métodos para a recuperagao da
vitima com trauma e o estabelecimento de meios que impegam a potencializagdo das
perturbagdes das fungdes vitais sao a causa de sucesso nas agdes em equipe. O quadro abaixo
demonstra alguns procedimentos de enfermagem que devem ser utilizados na prevengao de

complicagdes do trauma:
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ACOES

CONSIDERAGOES

Utilizar e favorecer a utilizacdo de técnica asséptica
e materias adequados no manuseio do paciente,
drenos, tubos e sondas

Previne infec¢des hospitalares

Reduzir os riscos associados a politransfusao de
hemocompetentes: aquecer o sangue, monitorar o
calcio e adotar os cuidados na transfusdo de
hemocompetentes

Reacgdes transfusionais (hemolise intravascular),
transmissdo de hepatite (B ou C), hipotermia e
coagulacao dilucional devem ser evitadas

Prevenir hemorragia digestiva

Por meio da administracdo de sucralfato,
blogqueadores H2 ou da bomba de protons e da
reposicdo volémica adequada, conforme prescricdo
médica

Administrar nutricdo parenteral para promover
repouso do trato digestdrio, conforme prescricdo
médica

Fistulas ou obstrucdes distais do trato
gastrointestinal frequentemente impedem a
realimentacao precoce atraves desta via

Promover adequada reposicado volémica e
monitorar niveis séricos de antibiéticos nefrotoxicos

Previne insuficiéncia renal aguda:
Pré-renal (hipovolemia, baixo débito cardiaco)
Renal (nefrotoxicidade, isquemia)

Garantir adequado suporte ventilatério

Previne ou trata os pacientes com insuficiéncia
respiratdria aguda

Diante do exposto, confirma-se mais uma vez que o conhecimento relacionado com

mecanismo da lesao se faz necessario. Por fim, a enfermagem deve estar ciente das complica¢des
potenciais e dos fatores de risco correlatos associados a diversas lesdes. Portanto, a enfermagem

deve ter em mente que o exame completo se faz necessdrio para todo paciente vitima de trauma.

DIRETRIZES CLINICAS

14. ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR

Avaliacao primaria do paciente com suspeita de trauma

1. Garantir a seguranca do local

2. Avaliar a responsividade (chamar o paciente) e executar simultaneamente a estabilizacdo
manual da coluna cervical e iniciar verificacdo da respiracao;

3. Avaliar as vias aéreas:

— manter as vias aéreas pérvias através de manobras de abertura das vias aéreas para o
trauma, retirar secrec¢des e corpo(s) estranho(s) da cavidade oral;

— considerar o uso de canula oro ou nasofaringea;

— oximetria e 02 por mascara facial, 10 a 12 I/min, se Sat02 < 94%;

— estabilizar manualmente a cabeca com alinhamento neutro da coluna cervical;

— colocar o colar cervical assim que possivel;

— avaliar as indicacbes de via aérea definitiva;

4. Avaliar a presenca de boa respiragao e oxigenagao:

— avaliar o posicionamento da traqueia e presenca ou ndo de turgéncia jugular;

— expor o tdrax e avaliar a ventilacgao;

— avaliar a simetria na expansao tordcica;
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— observar presenca de sinais de esforco respiratério ou uso de musculatura acessoria;

— avaliar a presenca de lesGes abertas e/ou fechadas no térax;

— no paciente com ventilagdo anormal, realizar a palpacao de todo o térax;

— realizar ausculta tordcica;

— considerar a necessidade de ventilagcdo assistida através de BVM com reservatorio, caso a
frequéncia respiratdria seja inferior a 8 mrm, ou ndo mantenha ventilacao ou oxigenagao
adequadas.

— avaliar as indicacbes de via aérea definitiva;

5. Avaliar a circulagao:

— controlar sangramentos externos com compressdo direta da lesdo e/ou torniquete
(conforme indicado);

— avaliar o estado circulatodrio:

— avaliar o reenchimento capilar (normal até 2 segundos);

— avaliar caracteristicas da pele (temperatura, umidade e coloracao);

— avaliar pulso central e radial:

— se possivel, aferir pressao arterial precocemente;

6. Avaliar o estado neuroldgico:

— AVDI (Alerta, Voz, Dor e Inconsciéncia) ou a Escala de Coma de Glasgow

— Pupilas

7. Expor com prevengao e controle da hipotermia:

— Cortar as vestes do paciente sem movimentacdo excessiva e somente das partes
necessarias;

— Proteger o paciente da hipotermia com auxilio de manta aluminizada;

— Utilizar outras medidas para prevenir a hipotermia (ex: desligar o ar condicionado da
ambulancia);

8. Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade
de saude

Avaliagao secundaria do paciente com suspeita de trauma

1. SINAIS VITAIS E ENTREVISTA AMPLA (com o paciente, familiares ou terceiros)

nome e idade;

verificacdo dos sinais vitais;

— respiracdo (frequéncia, ritmo e amplitude);

— pulso (frequéncia, ritmo e volume);

— pressao arterial;

— pele (temperatura, cor, turgor e umidade);

S: sintomas? principal queixa?

— A:tem alergias? problema ou doenca atual?

M: medicamentos e/ou tratamentos em uso?

P: passado médico/prenhez (gravidez) — problemas de saude ou doenca atual?

L: ingeriu liquidos ou alimentos? ultima refeicao?

A: ambiente do evento?

Obs: Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de responder, buscar informagdes com
circundantes ou familiares.
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2. AVALIAGAO COMPLEMENTAR

— oximetria de pulso se disponivel;

— glicemia capilar se disponivel;

3. EXAME DA CABECA AOS PES, FRENTE E DORSO

Objetivo especifico: localizar ferimentos, sangramentos, afundamentos, desvios, hematomas,
alteracdes na cor da pele ou mucosas, assimetrias, instabilidades, alteracdes de motricidade e
sensibilidade.

Propedéuticas a serem utilizadas: Inspecao seguida de palpacao, ausculta e percussao.

Cabeca e face:

— inspecionar e palpar o couro cabeludo, orelhas, ossos da face, olhos, pupilas (verificar
didametro, reacdo a luz e simetria pupilar) nariz e boca;

— observar alteracdes na coloracdo e temperatura da pele.

Pescoco:

— avaliar regido anterior e posterior;

— avaliar em especial se ha distensdo das veias e/ou desvio de traqueia.

Torax:

— observar em especial se ha uso de musculatura acessoéria, tiragem intercostal, movimentos
assimétricos, afundamentos, ferimentos incluindo o sinal do cinto de seguranga etc.

— observar contusdes ou lesdes abertas, distensdao abdominal, dor a palpagdo e ao rechago,
abdome em tabua e sinal do cinto de seguranga.

Pelve:

— observar sangramentos, contusdes ou lesdes abertas, realizar palpacdo das cristas iliacas
na busca de dor e/ou instabilidade realizando compressdo latero-medial e antero-
posterior.

Membros:

— observar em especial a palpacdo de pulsos distais e perfusdo dos membros (reenchimento

capilar)

— avaliar a forga motora, solicitando que o paciente movimente os pés e/ou eleve uma
perna de cada vez, aperte a mdo do profissional e/ou eleve um braco de cada vez, se ndo
houver suspeita de lesao;

— avaliar a sensibilidade;

— sempre realizar a avaliagdo comparando um membro com o outro.

Dorso (se possivel):

— inspecionar a presenca de deformidades, contusdes, hematomas, ferimentos;

— palpar processos espinhosos durante o posicionamento na prancha longa em busca de
dor.

15. ATENDIMENTO HOSPITALAR

O atendimento a uma vitima de trauma deve contemplar todos os passos do atendimento
ao politraumatizado. A sistematizacdo proposta pelo ATLS® do Colégio Americano de Cirurgides é
de fundamental importancia, pois garante pronto diagndstico e tratamento com um ganho de

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

O mecanismo de lesdo, forcas de lesao, localizacdo da lesdo, e o estado hemodinamico do

paciente determinam a prioridade e o melhor método de avaliacao.
ANAMNESE

Ao avaliar paciente politraumatizado, uma histéria clinica completa é de crucial
importancia. Deve-se ter especial atencdo em alguns aspectos como: mecanismo do trauma,
velocidade do veiculo, tipo de colisdo (frontal, lateral, capotamento), uso de cinto de seguranca,

vitimas fatais, tempo decorrido até a chegada do resgate, altura de uma determinada queda, etc.

16. TRAUMA ABDOMINAL
INTRODUCAO

A avaliagdo da circulagdo durante o atendimento primdrio (ATLS) inclui uma avaliagdo
precoce para possiveis lesdes intra-abdominais e/ou hemorragia pélvica em pacientes que tenham
um trauma abdominal. Lesdes penetrantes do tronco entre o mamilo e o perineo devem ser

consideradas como potenciais causas de lesdes intra-peritoniais.
EPIDEMIOLOGIA
1) Trauma Contuso ( “Fechado”)

Em pacientes com trauma abdominal contuso, os érgaos mais frequentemente lesionados
sdo o baco (40% a 55%), figado (35 a 45%) e intestino Delgado (5% a 10%). Além disso, existe a
incidéncia de 15% de hematoma retroperitoneal em pacientes que sdo submetidos a laparotomia

por trauma abdominal contuso.
2) Trauma Penetrante

As lesGes por armas brancas atravessam as estruturas abdominais adjacentes e mais
comumente envolvem o figado (40%), intestino delgado (30%), diafragma (20%) e colon (15%).
Lesdes por arma de fogo podem causar lesGes intra-abdominais baseados em sua trajetdria,

efeito de cavitacdo e possivelmente fragmentacao do projeto. As lesdes por arma de fogo mais
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comumente causam lesdo no intestino delgado (50%), colon (40%), figado (30%) e em estruturas

vasculares abdominais (25%).
EXAME FiSICO

O exame abdominal deve ser completo e seguir a sequéncia a sequéncia classica: Inspecao,
ausculta, percussdo e palpacdo. As estruturas adjacentes como tdrax, uretra, vagina, perineo,
dorso e nadegas podem nos dar pistas de possiveis lesdes de érgdos abdominais. Além disso o
exame da bacia é de suma importancia nesse momento (serd descrito no capitulo de trauma
pélvico). Deve ser realizado toque retal e vaginal em todos pacientes politraumatizados com

trauma maior e em alguns casos selecionados de trauma menor.
ADJUNTOS AO EXAME FiSICO
1) Sondagem gastrica (SG)

O objetivo principal da SG é a descompressdo gastrica antes da realizagdo da Lavagem
Peritoneal Diagndstica quando indicada. Pode-se observar também presenca de sangue na sonda
sugerindo possivel lesdo gastrica ou eséfagica. Em pacientes com fraturas de face e/ou suspeita de

lesdao em base de cranio sempre utilizar a via orogastrica.
2) Sondagem vesical de demora (SVD)
O objetivo principal é avaliar a perfusao tecidual e descomprimir a bexiga antes do LPD.

Em casos de suspeita de lesdo de uretra (Ex. sangue no meato, hematuria, hematoma no

perineo) evitar o uso da SVD e solicitar avaliagdo do urologista.
3) Raio X

Um Rx de torax antero-posterior na sala de choque é recomendado para pacientes estaveis
hemodinamicamente com trauma contuso multissistemico. Se o paciente esta estavel e apresenta
trauma penetrante acima do umbigo ou suspeita de lesdao toracoabdominal, o RX térax é util para

excluir hemotorax e/ou pneumotorax associados.
4) FAST ( Focused Assessment with Sonography for Trauma)

Trata-se de um exame acessivel, factivel e rdpido para avaliacdo da presenca de fluidos
intra-abdominais que pode ser realizado a beira do leito na sala de choque. Inclui o exame de
quatro regides importantes (saco pericardico, espagos hepato e esplenorrenal e pelve ou recesso

de Douglas), sendo extremamente Util na detecgdo da causa de choque.
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5) Lavagem Peritoneal Diagndstica ( LPD ou DPL)

E um exame rapido e facil de realizar sendo Util para detectar hemorragia. Deve ser
realizado pela equipe de cirurgia e necessita descompressao gastrica e vesical para prevenir
complicagdes. As melhores indicagdes sao os pacientes hemodinamicamente instaveis com
trauma abdominal contuso ou em pacientes com trauma abdominal penetrante com multiplos
orificios ou trajetdrias aparentemente tangenciais, quando nao disponivel ultrassonografia rapida
(FAST). A aspiragdo de conteudo gastrico, fibras vegetais ou bile durante o procedimento ja indica

laparotomia urgente. Alem disso a aspiragao de 10ml ou mais de sangue requer laparotomia.

6) Tomografia Computatorizada (TC ou CT)

z

E um exame que demanda tempo para realizagdo, portanto sé deve ser realizado em
pacientes hemodinamicamente estdveis nos quais ndo ha uma indicacdo aparente para
laparotomia de emergéncia. Nunca realizar TC se isto for causar um ataraso na transferéncia do
paciente para um nivel de atengao mais avangado. A grande vantagem da TC é que o exame pode
fornecer informacdes sobre o&rgdos especificos, além da extensdo destas lesGes e pode
diagnosticar lesdes retroperitoneais e pélvicas, as quais nao podem ser bem avaliadas pelo exame

fisico, FAST e LPD.
7) Laparoscopia ou Toracoscopia Diagndsticas

A laparoscopia é um método aceito para avaliar pacientes hemodinamicamente estaveis
com trauma penetrante e possivel lesao tangencial e sem indicagdao de laparotomia de

emergéncia, sendo Util na detecgao de lesdes diafragmaticas ou avaliar penetragao peritoneal.
INDICACOES DE LAPAROTOMIA DE EMERGENCIA
1) O Paciente Hemodinamicamente Instavel

Paciente com trauma abdominal que se encontra hemodinamicamente instavel apds ABC
(PA sistdlica < 90 mmHg, pulso > 100 bpm e ma perfusdo tecidual) devera ser submetido a
ultrassonografia na sala de politraumatizados (FAST — focused assessment sonographic in trauma),
sempre que possivel. Quando isto ndo for possivel, deverd ser submetido ao lavado peritoneal
com 500 ml de SF 0,9%, preferencialmente aquecido. Nao confundir com pungdao abdominal que
tem sensibilidade menor (65%), comparado com aquele (95%). Se a ultrassonografia mostrar
presenca de liquido livre na cavidade abdominal, o paciente deverd ser encaminhado a
laparotomia exploradora. Se, ao contrario, o resultado da ultrassonografia for normal, a avaliagao

prosseguira na tentativa do diagndstico de outra causa de choque. Havendo duvida na
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interpretagdo da ultrassonografia deve-se realizar um lavado peritoneal. Se o exame realizado for
o lavado peritoneal, o paciente devera ser submetido a laparotomia se houver saida evidente de
pelo menos 10 ml de sangue na aspiracao ou retorno de liquido francamente sanguinolento. Se
ndo houver saida de sangue ou a presenca de sangue no liquido for microscopica, os exames

prosseguirdo na tentativa do diagndstico de outra causa de choque.
2) O Paciente Hemodinamicamente Estavel

O paciente com trauma abdominal que se encontra hemodinamicamente estdvel (PA
sistolica > 90 mmHg, pulso < 100 bpm e perfusdo tecidual adequada) deverd ser submetido a
ultrassonografia. Se o resultado for negativo em relacdo a presenca de liquido, o paciente ficara
em observacdo no hospital. Caso contrario, o paciente devera submeter-se a tomografia
computadorizada (preferencialmente com duplo contraste). Caso exista hemoperiténio, podera
ser considerado o tratamento ndo operatério se o lavado peritoneal, como recomendado para o
paciente instavel, exame fisico ou mecanismo do trauma nao sugerirem lesdo de viscera oca. Se a
causa do hemoperitonio ndo for definida, o paciente devera ser insistentemente avaliado,
monitorizado clinicamente e a possibilidade de laparotomia deve ser sempre considerada. Se nao
for possivel a realizacdo de tomografia computadorizada, ndo sera aconselhavel o tratamento nao

operatorio.

Um julgamento cirdrgico é sempre necessdrio para determinar a necessidade e o melhor
momento para a laparotomia. As indicagdes abaixo sao também comumente usadas para facilitar

a tomada de decisdo:

a. trauma abdominal contuso com hipotensdo, FAST positivo ou evidéncias clinicas de
sangramento intraperitoneal, ou sem outra fonte de sangramento

Hipotensao com uma ferida abdominal que penetra a fascia anterior

Ferimento penetrante que atravessa a cavidade peritoneal

Evisceracao

Sangramento do estdmago, reto, ou trato genitourinario seguido a trauma penetrante

Peritonite

Ar livre na cavidade, ar no retroperitonio, ou sinais de ruptura de hemidiafragma.

Slm ™o |ale o

TC contrastada demonstrando ruptura do trato gastrointestinal, lesdo do pediculo renal,
ou lesdo severa de parénquima visceral apds trauma contuso ou penetrante

i Aspiracdo de conteudo gastrointestinal, fibras vegetais, ou bile durante a LPD, ou
aspiracdo de 10 ml de sangue em pacientes instdveis hemodinamicamente.
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Recomenda-se o fluxograma abaixo:
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Fluxo 1: Trauma Abdominal Fechado

17. TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
Introdugao

O traumatismo cranioencefdlico (TCE) é considerado a maior causa de morte e
incapacidade em todo mundo, principalmente entre adultos jovens. No Brasil, estima-se que mais
de um milhdo de pessoas vivam com sequelas neuroldgicas decorrentes do TCE. Apesar da sua alta
prevaléncia e taxas de incidéncia em constante elevagao, estudos epidemioldgicos permanecem

€5Cassos. Rev Bras Neurol. 53(2):15-22, 2017

Apenas dois estudos apresentaram dados brasileiros baseados em registros do DATASUS,
ou seja, considerando os casos de TCE associados a admissdes hospitalares. Os registros realizados
no periodo de 2001 a 2007 demonstraram um total de 440.000 hospitalizacdes decorrentes de
TCE, com média de 68.200 admissdes por ano, o que reflete uma incidéncia de 37 por 100 mil

habitantes na faixa etaria estudada (14-69 anos). Além disso, houve aumento de 50% da
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mortalidade no periodo registrado, ou seja, uma taxa de 4,5 por 100 mil habitantes no ano de

2001 e 6,7 por 100 mil habitantes no ano de 2007. (Rev Bras Neurol. 53(2):15-22, 2017)
Tratamento na Sala de Emergéncia:
- ATLS;
- Controle de hemorragias superficiais de cranio com suturas e curativos compressivos;

- Imobilizagao com colar cervical, na suspeita de fratura cervical ou impossibilidade de

avaliagdo neuroldgica;

- Definicdo em relagao a necessidade de exames complementares, apds a estabilizagao
inicial;

- Reavaliagao apods a realizagao de exames de imagem e suporte clinico até a transferéncia

para unidade de menor complexidade ou unidade de terapia intensiva;

Avaliagdao Neurocirurgica:

- Acionamento do neurocirurgidao, quando necessario (TCE grave, moderado e leve de
médio e alto risco) apds a fase de estabilizagdo. Para as unidades sem neurocirurgido disponivel,
providenciar transferéncia para unidade com atendimento de emergéncia em neurocirurgia, caso

haja estabilidade clinica para tal;
- Solicitagao de exames complementares adicionais, apds estabilizagdo clinica;

- Auxilio da decisao em relagdo a retirada do colar cervical;

Tratamento de Urgéncia:
Hematoma epidural: considerar drenagem para lesdes com mais de 1.5cm de espessura
Hematoma subdural: considerar drenagem para lesdes com mais de 1cm de espessura

Hematomas intracerebrais: considerar drenagem para lesdes com mais de 20 mL de
volume estimado, nas regides frontal e temporal; considerar drenagem para lesdes com mais de

50 mL de volume estimado, para lesGes em outras localizagdes;

Outras lesdes: considerar craniectomia descompressiva para lesdes com desvio da linha

média, onde haja predominio de edema cerebral;
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Para todas as indicagbes cirurgicas, sera importante também a avaliagao e registro da

escala de coma de Glasgow nas primeiras 48 horas.

Traumatismo cranioencefdlico (TCE) em adultos

Diversas escalas foram e continuam sendo descritas para a avaliagao progndstica do TCE. A
mais difundida delas, a escala de coma de Glasgow (ECG), estratifica em TCE leve (13-15 pontos),
moderado (9-12 pontos) e grave (3-8 pontos). De forma geral, ela é considerada progndstica nas

primeiras 48 horas.

O tratamento do paciente com suspeigdo de TCE segue os principios gerais da abordagem
do paciente vitima de trauma, com a identificagao e tratamento prioritario daquelas lesdes que

pdem em risco a vida.

Uma histéria breve deve ser coletada através do relato do préprio paciente, de

testemunhas ou dos responsaveis pelo atendimento pré-hospitalar.

Para pacientes admitidos sob sedagao ou entubados, é importante saber e registrar as
condi¢des neuroldgicas pré-intubagao, registrar a pontuagdao da ECG observada no local do

acidente e a quantidade de sedativos utilizados durante o transporte.

Atencgado especial deve ser dada a possibilidade e exclusao de lesdes associadas, sobretudo
as lesdes da coluna cervical, devido a potencial gravidade, e as lesdes faciais, devido a alta

frequéncia.

O tratamento simultaneo das lesdes pode ocorrer quando houver mais de uma lesao
potencialmente fatal. A ECG devera ser registrada no momento da admissao e reavaliada apds
corregao de fatores de confusdo potenciais como, por exemplo, hipotensdao, hipdxia ou

intoxicagao exdgena.

Ao realizar o exame do cranio e da face, deve-se examinar e palpar toda a cabega e couro
cabeludo em busca de ferimentos, contusoes, fraturas, afundamentos e assimetrias, avaliar a
simetria e forma das pupilas; os olhos a procura de hemorragias, lesdes penetrantes, presenca de
lentes de contatos; as orelhas e o nariz identificando se ha perda de sangue ou liquor; a cavidade

oral a procura de sangramentos, laceracdes, dentes soltos ou préteses removiveis.

Ap0ds ou de forma simultanea a estabilizagdo, deve-se proceder a avaliagdao da ECG, visando

alocar o paciente em algum dos grupos prognosticos (TCE leve, moderado ou grave).
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O transporte do paciente para a realizagao de exames de imagem somente devera ser feito
apos a estabilizagdo clinica. Lesdes abertas com sangramento ativo deverdo, preferencialmente,

ser suturadas antes da realizagao dos exames de imagem.

Alguns hospitais utilizam a pratica da pantomografia (tomografia de cranio, coluna cervical,
térax e abdome) para todos as vitimas de TCE grave. A utilizagdo de pantomografia ou de
tomografias seletivas (de acordo com sinais e sintomas, avaliados por médico experiente no

momento da admissdo) devera ser definida através de protocolos institucionais.

De forma geral, recomenda-se a realizagao de tomografia do cranio e coluna cervical, sem

contraste, para todas as vitimas de TCE grave e moderado.

Atualmente, a radiografia simples do cranio possui pouca utilidade diagndstica, e foi
abandonada pela maioria dos centros de referéncia. A radiografia da coluna cervical apresenta
inumeras limitagdes técnicas, sendo frequentemente insuficiente para a exclusao de fraturas da

coluna cervical e decisdao quanto a retirada do colar.

Podera ser feita a tentativa de ressuscitagdao neuroldgica (uso de manitol ou solugao salina
hipertdnica) para os pacientes de maior gravidade (Glasgow 3 e 4), de acordo com o resultado do
exame de imagem. Considera-se como resposta positiva, a melhora na pontuagao da ECG ou

reversao da anormalidade pupilar.

O TCE grave devera sempre ser tratado como lesdo sistémica, fazendo-se necessaria
avaliagdo laboratorial de emergéncia. Anormalidades da glicemia, sédio ou gasometria arterial
deverdo ser rapidamente corrigidas visando reduzir a incidéncia de injdria secunddria. A
hipotensao arterial € um potencial fator de piora progndstica e de confusao na avaliagao inicial de

pacientes graves e, portanto, devera ser tratada de forma agressiva.

A avaliagdo neurocirurgica é recomendada para os pacientes classificados como TCE grave,
moderado e leve de alto e médio risco. Caso ndo esteja disponivel de forma imediata, recomenda-

se a transferéncia para avaliagao especializada somente apds a estabilizagao clinica.

O atendimento as vitimas de TCE moderado segue os principios do atendimento ao
paciente traumatizado. E recomendada internagdo em unidade de terapia intensiva nos primeiros
dias ou até documentagdao da estabilidade das lesdes intracranianas. A perda de pelo menos 2
pontos na ECG devera motivar nova tomografia, com o intuito de avaliar se houve piora das lesdes
prévias. Se o paciente apresentar ECG menor do que 9 a qualqguer momento, devera ser procedida

intubagdo orotraqueal e os principios do TCE grave deverao ser seguidos.
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As vitimas de TCE leve constituem um grupo extremamente heterogéneo, com pacientes
que transitam entre sintomaticos e sem lesdes a tomografia, com lesdes menores a tomografia, os
gue necessitem de monitorizagdo em terapia intensiva, ou ainda com lesdes minimas e situagdes

de risco social que demandam maior tempo de internagao.

A conduta varia desde a liberagdo imediata (pacientes com ECG 15, sem sinais de risco ou
com tomografia normal), até observagao hospitalar por horas ou dias (pacientes sintomaticos ou

com lesGes intracranianas menores).

Todos os pacientes com ECG 13 ou 14 deverao realizar tomografia do cranio sem contraste,

a fim de se excluir lesdes cirurgicas.

Pacientes com ECG 15 deverdo realizar tomografia computadorizada do cranio, de acordo
com os critérios canadenses. Pacientes usuarios de antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes,

ou com disturbios de coagulacdo deverao ser avaliados de forma individualizada.

Na ocasido da alta, recomenda-se a presenga de algum acompanhante para os pacientes
admitidos com TCE, além do fornecimento de orientacdes por escrito para o paciente e
acompanhante em conjunto com orientagdes verbais sobre sinais de alarme que motivariam uma

reavaliagdo imediata no servigo de urgéncia.

Traumatismo Cranioencefdlico em Pacientes Alcoolizados, ldosos Demenciados Ou

Individuos com outras Alteragdes Prévias do Status Neurolégico

Este grupo de pacientes pode representar um desafio diagndstico, por apresentar
alteragbdes neurolodgicas prévias ou alteragdes comportamentais que dificultam um correto

engquadramento na ECG.

A intoxicagao por alcool apresenta-se como um importante fator de confusdo, que pode
estar presente em vitimas de TCE leve, moderado ou grave. Nos pacientes com traumatismo
supostamente leve, deve-se realizar observagao hospitalar e liberagdo com orientagdes por
escrito, na presenca de familiares, caso os sintomas de intoxicagdo melhorem e o paciente se
apresente 15 pontos na ECG. No espectro do TCE moderado, frequentemente encontramos
pacientes agitados, que prejudicam a realizagdao de exames de imagem. Tais pacientes constituem
um grupo de risco potencial e, por isso, recomenda-se a realizacdo do exame com sedacdo e
posterior vigilancia respiratéria até reversao do efeito da medicagdo. Pacientes em coma,

secundario a intoxicagdo alcodlica aguda, poderao simular o subgrupo do TCE grave, com exames
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de imagem normal. Neste caso, é esperado que a alteracdo neurolégica se reverta quase

completamente nas primeiras 48 horas e que seja procedida a extubacdo sem sequelas

neuroldgicas maiores.

Pacientes portadores de deméncia e de outras encefalopatias também podem gerar

duvidas a respeito do enquadramento na classificacdo de gravidade. De forma geral, tem-se um

limiar menor para a realizacdio de exame de imagem nesses pacientes, devido a baixa

confiabilidade do exame neurolégico, sobretudo nos traumatismos de maior energia e em

situacgdes sociais de risco.

Escala de Coma de GLASGOW

Adultos Criangas Pontos
Abertura Ocular Nao abre 4
Estimulo verbal 3
Estimulo doloroso 2
Sem resposta 1
Resposta Verbal Orientado Balbucio/palavras 5
apropriadas e/ou
sorriso social, fixa e
segue com o olhar
Confuso Choro irritado 4
Palavras inapropriadas | Choro a dor 3
Sons incompreensiveis | Gemido a dor 2
Sem resposta Sem resposta 1
Resposta Motora Atende aos comandos | Movimento 6
espontaneo e normal
Localiza a dor Reage ao toque 5
Resposta inespecifica | Reage a dor 4
Decortificacao 3
Decerebracao 2
Sem resposta 1
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TCE GRAVE (Glasgow 3-8)

Intubacdo + Historia
Clinica breve

Avaliacdo de lesdes

associadas + Estahilizacdo

clinica + Exames
labaratoriais

PROTOCOLO
INSTITUCIOMAL
Exames de Imagem
TC Crénio + C Cervical ou
PanTomografia

Re-avaliacdo de PA Taxe
exames labaratoriais
(glicemia, sodio &
GSA/pCOZ)

Transferéncia para o CTI
ou Transferéncia
Hospitalar para avaliacdo
neurocirdrgica

Fluxo 2: TCE Grave

TCE Moderado{Glasgow 9-12)

Avaliacdo de lesdes associadas

Estabilizacdo clinica

Exames laboratoriais

Queda =1 pt ECG = mova TC
ECG <9 =10T

PROTOCOLO INSTITUCTOMAL
Exames de Imagem
TC Cranio = C. Cervical ou
PanTomografia

Re-avaliacdo de PA Tax & exames
labaratariais (glicemia, sodio e
G5A/pCOZ)

|
|

Transferéncia para o CT1
ou
Transferéncia Hospitalar para avaliacdo
neurocirdrgica

Fluxo 3: TCE Moderado
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ECG < 13 ou perda de
consciéncia > 30 min?

Sim w| TCE moderado

rL ou grave TC Cranio

TCE leve

TC ndo Mio Sim

recomendada

Algum critério de alto ou
moderado risco® ou disturbio
de coagulacdo
*Alto Risco: (para intervencao neurolagica)
-ECG <15 apos 2 horas do trauma
- fratura exposta ou afundamento do cranio
-voOmitos =2 episodios
- idade = 65 anos
*Moderado risco: (para lesdo intra-craniana na
™)
- amnesia antes do impacto =30 min
-macanismo de trauma grave

Regra Canadense para a Realizagio de TC de Crinlo no TCE Leve

Fluxo 4: Regra Canadense para a Realiza¢do de TC de Cranio no TCE Leve

18. TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR (TRM)
Introdugao

No Brasil existem poucos dados referentes a especificidades das lesdes medulares, mas
sabe-se de origem traumatica, sendo o ferimento ocasionado por arma de fogo (FAF), acidente
automobilistico e quedas, as causas externas mais frequentes (COSTA et al., 2013). O ferimento
por arma de fogo foi a principal etiologia do trauma (27,2%), seguido por 25,4% de quedas no
estudo de Fiorin et al. (2014) e no de Borges et al. (2012) 88% dos participantes, com lesdo
adquirida pela violéncia (ferimento por arma de fogo — 40%, acidente de transito — 28%, quedas e
acidente de trabalho — 20%). Estima-se a ocorréncia de cerca de 40 novos casos por milhdo de
habitantes, somando de 6 a 8 mil casos por ano com custo elevado ao sistema de saude (MORAIS

et al., 2013).

A regido cervical constitui o segmento mais atingido.

Tratamento na sala de emergéncia:
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- ATLS;

- Imobilizagao com colar cervical, na suspeita de fratura cervical ou impossibilidade de

avaliagdo neuroldgica;

- Definicdo em relagao a necessidade de exames complementares, apds a estabilizagao
inicial;

- Reavaliagao apods a realizagao de exames de imagem e suporte clinico até a transferéncia

para unidade de menor complexidade ou unidade de terapia intensiva;

Avaliagdo neurocirurgica:

- Acionamento do neurocirurgido apds a fase de estabilizagdo. Para as unidades sem
neurocirurgido disponivel, providenciar transferéncia para unidade com atendimento de

emergéncia em neurocirurgia, caso haja estabilidade clinica para tal;
- Solicitagao de exames complementares adicionais, apds estabilizagdo;

- Auxilio da decisao em relagdo a retirada do colar cervical;

Tratamento de urgéncia:

Descompressao e fixagao da coluna para os pacientes com lesdes instaveis, a critério da

equipe assistente.

Multiplos sistemas de classificagdo foram descritos para a avaliagdao progndstica. De forma
geral, deve-se tentar classificar as lesdes de acordo com o tipo de déficit (completo ou incompleto)

e de acordo com a topografia e o nivel (coluna cervical, toracica e lombossacra).

A extensdo da lesao é definida pela Escala de Incapacidade da American Spinal Injury

Association (ASIA), utilizando as seguintes categorias:

ASIA A: Lesao completa. Sem fungao motora ou sensitiva preservada nos segmentos sacrais

S4-S5

ASIA B: Lesdao incompleta. Sem fungdao motora, mas com fungao sensitiva preservada

abaixo do nivel da lesdo, incluindo os segmentos sacrais 54-S5

ASIA C: Lesdao incompleta. Fungdo motora preservada abaixo do nivel da lesdao, com a

maioria dos musculos apresentando grau de forca menor que 3
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ASIA D: Lesdo incompleta. Fungdao motora preservada abaixo do nivel da lesdao, com a

maioria dos musculos apresentando grau de for¢a maior ou igual a 3
ASIA E: Normal. Sem alteragao das fungdes motora e sensitiva.

O tratamento do paciente com suspeita de lesdo medular segue os principios gerais da
abordagem do paciente vitima de trauma, com a identificacdo e tratamento prioritario daquelas

lesdes que pdem em risco a vida.

Uma histéria breve deve ser coletada através do relato do préprio paciente, de

testemunhas ou dos responsaveis pelo atendimento pré-hospitalar.

Deve-se considerar como caso suspeito de lesdes medulares pacientes vitimas de trauma

com queixa de dor cervical, parestesias nas extremidades ou dificuldades de movimentos.

Para pacientes com qualquer alteragdao do nivel de consciéncia, considerar sempre a

possibilidade de fraturas da coluna ou lesGes medulares, até a exclusdao com exames de imagens.

Caso seja necessdria a intubacdo orotraqueal ou outra manobra para manutencdo das vias
aéreas, deve-se tomar o cuidado de ndo retirar o colar ou, na impossibilidade desta, proceder a

estabilizagdao manual da cabega, retornando o uso tao logo seja possivel.

O transporte do paciente para a realizagdo dos exames de imagem somente devera ser

feito apds a estabilizagao clinica.

Para o paciente sem alteragao do nivel de consciéncia, o colar cervical podera ser retirado,
caso nao exista queixa de dor e parestesia, apds o teste de movimento lateral e de rotagao da

cabega.

Para os pacientes com queixa de dor ou parestesia e para os pacientes com alteracao do
nivel de consciéncia, recomenda-se a realizacdo de exame tomografico da coluna cervical, sem
contraste. Caso o exame seja normal e o paciente mantenha a queixa de dor ou a alteragao de
consciéncia, a retirada do colar podera ser feita de acordo com a experiéncia e indicacdo do

médico assistente.

A ressonancia magnética e as radiografias dinamicas da coluna poderao ser solicitadas para
o estudo adicional apds a identificagdo de fraturas ou para os pacientes que mantenham

alteragdes clinicas, apesar da tomografia normal.

A radiografia da coluna cervical apresenta inumeras limitagdes técnicas, sendo

frequentemente insuficiente para a exclusdao de fraturas da coluna cervical e decisdao quanto a
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retirada do colar. Na indisponibilidade da tomografia, o exame radiografico ideal consistiria em
radiografias da coluna cervical em AP, perfil (com visualizagdo completa da transicdo C7-T1) e

transoral, para visualizagdo do processo odontdide, com retirada momentanea do colar.

O TRM cervical abrange uma variedade de sindromes clinicas distintas, e pode ser
decorrente de traumas de alta ou baixa energia cinética. Nestes, observamos principalmente a
associacdo com alteragdes degenerativas pré-existentes da coluna (espondilose cervical), sendo
um dos tipos de TRM mais comuns da populagao idosa. Poderdao ser observadas as sindromes
completas e incompletas, dentre as quais se destacam a sindrome centro-medular, caracterizada
por um prejuizo nos membros superiores desproporcional ao prejuizo dos membros inferiores

(diplegia braquial com paraparesia ou fungdao motora normal nas pernas).

Faz-se necessdria a monitorizagdo cardiaca, hemodinamica e respiratéria continua, nos
primeiros 3 dias, de todos os pacientes com lesdo medular aguda secundaria a trauma de alta
energia cinética. Pacientes com lesdo medular alta (cervical e toracica alta) deverdo ser mantidos
sob monitorizagdao por tempo prolongado em ambiente de terapia intensiva. Recomenda-se
corregao agressiva da hipotensao arterial, mobilizagdo em bloco com cabeceira plana ou pequena
elevacdo (até 15°) em todos pacientes com lesGes instaveis que ainda ndo foram submetidos a
estabilizacdo cirurgica, mudanca de decubito em bloco de 2/2 horas associada a medidas gerais de
prevencgao de Ulceras de decubito, sondagem vesical de demora nos casos com lesao medular que
comprometa fungdo vesical, principalmente quando associada a instabilidade hemodinamica
(devendo ser substituida por sondagem intermitente apds o término da fase aguda),
acompanhamento fisioterapico na fase aguda e reabilitagao, inicio do suporte nutricional assim
gue o peristaltismo estiver presente (idealmente dentro de 72 horas), instituicdo de profilaxia para
TVP precocemente nos pacientes com déficits neuroldgicos graves. A associagdo de medidas
mecanicas com medidas quimicas (heparina de baixo peso molecular) é o método mais

frequentemente recomendado.

A principal peculiaridade dos traumatismos da regido toracica é a sua associagdo com
mecanismos de alta energia e fraturas de maior gravidade. Devido a estes fatores,
frequentemente vemos associacdo com outras lesdes da regido tordcica que podem ndo ser
reconhecidas na admissao hospitalar. Ao contrario da coluna cervical, ndo existe protocolo bem

estabelecido para a utilizagdo de exames de imagem na identificagao de trauma nesta regiao.

Atualmente, parece existir pouco espago para o tratamento medicamentoso nas lesdes

medulares traumaticas agudas. A metilprednisolona é um corticoesteroide que tem sido usado
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para uma ampla gama de doengas, devido ao seu potente efeito anti-inflamatorio. Estudos pré-
clinicos demostraram que os corticosteroides podem ter efeito importante para o paciente com
lesdao medular. Entretanto, diversos ensaios controlados randomizados investigaram a potencial
eficacia e seguranga da metilprednisolona em pacientes com lesdao medular aguda. Em particular,
o estudo NASCIS Il encontrou uma melhora pequena, mas clinicamente importante, na fungdo
neuroldgica de pacientes que receberam infusao por 24 horas, iniciada até 8 horas apoés a lesao.
Infelizmente, este trabalho tem sido alvo de criticas intensas, com preocupacdes que incluem a
inconsistencia da analise de subgrupos, o pequeno tamanho do efeito relatado para a melhora

neuroldgica e o potencial para eventos adversos sérios e prejudiciais.

Pelo exposto, o uso de corticoesteroides na fase aguda das lesdes medulares traumaticas
encontra-se abandonado pela maioria dos especialistas no tratamento deste tipo de lesdao. Até o
surgimento de evidencia clinica diferente, é recomendada a nao utilizagao de corticoesteroides

para vitimas de TRM, independente do tempo entre o trauma e a admissao hospitalar.

Ayaliagdo
Inicial _
ECG<15 ECe=15
sim N5 Mao Sim
T Cervical Mormal? 1- Dor?
2- Deficit?
Retirar Colar 3- Distragdo?

4Intoxicagdo?
S-Limitagdode amplitude de
Opcles: movimenta?
1- Manter Calar até 1- Manter Calar

assintomatico 2- Consulta
2- Retirar Colar especializada Mao sim
3- RMK cervical

TC Cerwical Marmal?

Qpedes:
1- tdanter Colar até
assintomatico

Fluxograma para Tomada de Decisdo na Suspeiuta de TRM Cervical

2- Retirar Colar
3-Prova Dindmica

Fluxo 5: Tomada de decisdao na suspeita de TRM cervical

19. TRAUMA DE TORAX
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Introducao

Nos Estados Unidos cerca de 100.000 mortes por ano sdo causadas pelos diversos tipos de
trauma, sendo que o trauma tordcico fechado é diretamente responsavel por 20-25% e assume
uma contribuigdo importante em outros 50%. Na maioria das ocasides, medidas simples de
diagnodstico e tratamento podem prevenir situagdes extremamente graves e até a morte do

paciente, sendo que menos de 10% dos casos requerem toracotomia de emergéncia.
Tipos de Trauma Toracico

1.Traumatismo da Parede Toracica

1.1. Fraturas das Costelas

As fraturas de costela (FC) sdo causadas por diversos mecanismos de trauma e podem
ser contemporizados de acordo com a idade do paciente. Em pacientes jovens, sdo
predominantemente decorrentes de acidentes de transito ou relacionados ao trabalho ou exporte.
Ja nos idosos, sao predominantemente causados por quedas acidentais, onde o impacto costuma
ser mais ameno e, talvez por isso, com menor mortalidade nesse grupo. Todavia comorbidades
aumentam com a idade, especialmente aquelas de origem respiratdria, aumentando o risco desta

populagao.

FC sdo sdo consideradas um importante indicador de gravidade, especialmente quando
s3o observadas fraturas da 1° e/ou 2% costelas, denotando alta energia implicada no acidente,
podendo trazer relacdo com lesbes mediastinais, neuroldgicas, vasculares e até mesmo
extratoracicas. Mais comuns s3o as fraturas da 3° a 9° costelas, porém fraturas de costelas

inferiores (a partir da 8° costela) podem estar associados a trauma abdominal.
p

Sabidamente fraturas de trés ou mais costelas sdao consideradas mais graves, com
elevadas taxas de complicagdes e mortalidade. Assim, havendo-se trés ou mais fraturas costais o
paciente deve ser hospitalizado. Quando fraturas multiplas bilaterais sao observadas, a internagao
em UTI é mandatdria, uma vez que a mortalidade pode chegar a 15% em casos de mais de 6

costelas fraturadas.

O diagndstico radioldgico é feito por radiografia simples de térax. A disponibilidade atual

de tomografia de térax tem promovido seu uso rotineiro, sendo superior no diagndstico de lesdes.

O alivio da dor é fundamental na conducdo das fraturas costais, pois permite ventilacdo
adequada, tosse efetiva e fisioterapia respiratéria adequada. O uso intravenoso de drogas anti-

inflamatdrias ndo esteroides e ndo opidceas é bastante difundido, embora seus efeitos colaterais
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sejam sua principal desvantagem. As técnicas de bloqueios loco regionais incluem bloqueio dos
nervos intercostais, analgésicos epidurais versus opidceos (fentanil, morfina e buprenorfina),
anestésicos locais (bupivacaina, ropivacaina) ou uma combinacdo de ambos, bloqueio
paravertebral tordcico e, muito menos frequentemente, opioides intratecais. Estabelecer uma
recomendacgao especifica para a escolha de um método analgésico é complicado e provavelmente,

uma analgesia multimodal adaptada as necessidades de cada paciente é a opgao mais eficiente.
1.2. Fraturas do Esterno e da Escdpula

As fraturas destes o0ssos planos sdo decorrentes de traumas de alta energia, e
geralmente consequéncia de um trauma direto. A menos que haja um deslocamento importante,

eles ndao requerem tratamento especifico.
1.3. Térax Instavel

O térax instavel é uma situagao peculiar e pouco frequente no qual observa-se fratura de
trés ou mais arcos costais contiguos, em dois pontos de cada uma das costelas ou ainda fraturas
gue envolvem a jungdo condrocostal. Em ambos os casos o resultando é em um fragmento da

parede toracica isolado dos demais.

Paradoxalmente, a respiragdo é caracterizada por um movimento inverso do segmento
afetado comparado ao resto do térax, ou seja, A dinamica respiratdria normal é visivelmente
alterada. Geralmente ha lesdes pulmonares importantes, com contusao pulmonar ou lesdes
mediastinais graves. O torax instdvel é indicativo de um trauma de alta energia e, em mais da
metade dos casos, resulta em uma situacdo de insuficiéncia respiratdria que requer suporte
ventilatorio. A maioria dos pacientes com toérax instavel evolui satisfatoriamente com analgesia e
fisioterapia, desde que ndo existam sem lesdes viscerais importantes associadas, o que incorre em

uma taxa de mortalidade entre 12,5 a 33%.

Os objetivos basicos do tratamento sao fornecer oxigénio, analgesia e limpeza adequada
da arvore traqueobronquica, utilizando broncoscopia, se necessario. Nao hd evidéncias cientificas
suficientes sobre o uso de métodos de compressdo toracica, o que pode agravar a situagao, devido
a perda de capacidade vital pulmonar, contribuindo assim para a formagdo de atelectasias e

alteragdao da mecanica respiratoria.

O tratamento padrdo consiste em ventilagdo mecanica (VM), também conhecida como
“fixagdo interna”. Com ela, a parede toracica é estabilizada até que se desenvolva fibrose

perilesional, o que geralmente ocorre durante as primeiras trés semanas apds o trauma toracico.
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Em alguns pacientes com toérax instavel, porém com estabalidade hemodinamica, a
ventilagdo mecanica ndo invasiva no modo CPAP demonstrou ter menos complicacbes e

mortalidade do que a VM convencional.

O beneficio imediato da fixacdo cirdrgica é pequeno, seja em termos de morbidade,
mortalidade e recuperagao funcional. Os pacientes que mais se beneficiam da intervengdo sao
aqueles com lesdes anterolaterais e aqueles nos quais a intubagao prolongada pode causar mais
complicagdes. A intervengao é recomendada nos casos em que a Unica causa para a manutengao
da VM é o térax instavel, assim como naqueles que necessitam de cirurgia para outras causas, ou
ainda naqueles com destruigdao importante de costelas, também conhecida como “toracoplastia

de trauma”.
2.Traumatismo Pulmonar

Em diversas situacdes, o parénquima pulmonar é acometido de forma abrupta, seja por
transmissao de alta energia como nos traumas contusos, ou mesmo por agao direta nos traumas
penetrantes. Quando ocorre laceragdo do pulmao, observa-se ruptura do parénquima, levando ao
preenchimento do espago aéreo com diferentes graus de hemorragia, de forma localizada ou

difusa.

A maioria destas laceragdes esta localizada no tergo externo da superficie do pulmao e
sdo resolvidas quando a expansao pulmonar adequada é alcangada. As lesdes mais centrais podem
comprometer os vasos e brénquios de maior calibre ou acometer uma area mais ampla, podendo

ser necessario a correcao cirurgica das lesdes através de uma toracotomia de emergéncia.

Nestes casos, suturas simples e resseccdes ndo anatémicas das dreas lesionadas podem
ser suficientes para a resolucdo de lesdes periféricas. Todavia, para lesdes mais profundas que
comprometem vasos de maior calibre e bronquios ou vasos hilares, podem ser necessarias

lobectomia e até pneumonectomia.

Em algumas situagdes, a tractotomia, que consiste na abertura do trajeto lesado e
sintese, pode ser util quando as lesdes estdo situadas na parte mais profunda do lobo. Nestas
situacdes, usualmente seriam necessdria a realizacdo de um lobectomia. Com esta técnica
(tractotomia), consegue-se o “controle da lesdo pulmonar” e acesso rdpido as causas de
hemorragia ou vazamento de ar. Assim o dano é controlado e a necessidade de lobectomia pode

ser evitada.
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Quando a toracotomia para tratar lesdes intratoracicas se faz necessaria, a mortalidade
operatdria situa-se entre 25 e 30% e aumenta com a quantidade de parénquima ressecada. Tende
a ser ainda maior quando existem outros fatores associados como trauma toracico fechado, alto
indice de gravidade, necessidade de laparotomia concomitante, necessidade de transfusdo e
nimero de unidades transfundidas, e parametros fisioldégicos como baixa pressdo arterial ao

admitir e baixa temperatura corporal.

A abordagem mais utilizada é a toracotomia antero-lateral, pois permite acesso rapido
ao hilo pulmonar e aos vasos da base do coracdo. Para evitar a passagem do sangue para o pulmao
saudavel, um bloqueador bronquico é util quando colocado através de um tubo orotraqueal. O
controle do hilo pulmonar por pingamento, mesmo que manualmente, pode ser necessario em

laceracGes profundas.

Hematoma pulmonar pode iniciar a partir de um sangramento parenquimatoso, porém
geralmente nao interfere nas trocas gasosas. Por outro lado, podem infectar, levando ao abscesso

pulmonar.

Este, pode ser impercetivel inicialmente, e espera-se que possa ser identificado na
radiografia de térax até 24 a 72 horas apds o trauma. A TC de tdérax é mais precisa para o
diagndstico. A evolucdo natural do hematoma leva a reabsor¢cdao em 3-4 semanas, embora em

alguns casos o encapsulamento e a fibrose sejam produzidos.

Contusdes pulmonares podem ter uma apresentagao isolada ou evoluir com hemorragia
e edema alveolar, levando a hipoxemia e comprometimento da complacéncia, evpor
consequéncia, insuficiéncia respiratdria. Na TC sdo observados infiltrados irregulares que tendem

a coalescéncia nos primeiros dias.

Mesmos nas contusdes menores, a internagdao é aconselhavel, visando para manter a
oxigenacdo adequada, fluidificacdo das secrecdes e ventilagcdo, e até mesmo a VM ndo invasiva
quando necessario. O uso de antibidticos como profilaxia e corticosteroides ndo demonstrou

eficacia alguma.

3.Acumulag¢des no Espago Pleural

3.1. Pneumotdrax Traumatico

Aproximadamente 20% dos pacientes que sofreram trauma de torax desenvolvem
pneumotdrax ou hemo-pneumotodrax, sendo o tratamento do pneumotdrax traumatico a

drenagem pleural (DP). Em casos selecionados, quando o pneumotérax é de pequeno volume,
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sem repercussao clinica e sem necessidade de VM, existe a possibilidade de manter o paciente
sem a drenagem pleural, internado e sob observagao. Por outro lado, a cirurgia deve ser indicagao
nos casos de vazamentos de ar prolongados ou na auséncia de expansdao pulmonar total.

Atualmente tais intervengdes sdo realizadas por videotoracoscopia com excelentes resultados.
3.1.1. Pneumotdrax Hipertensivo

Ocorre quando existe uma lesdao pulmonar que permite a saida ar do parénquima
pulmonar, com componente valvular unidirecional, fazendo com que o ar penetre na cavidade
pleural sem qualquer possibilidade de evacuacdo. Isso leva ao colapso pulmonar com desvio
mediastinal contra lateral. Isso faz com que as veias cavas, inferior e superior, sejam colabadas,

impedindo o fluxo sanguineo para o coragdo, evoluindo com choque cardiogénico obstrutivo.

O diagndstico deve ser estabelecido de imediato, através da histdria clinica e mecanismo
de trauma, associado ao exame clinico: dispnéia aguda, dor tordcica, taquicardia, turgéncia jugular

e hipotensao arterial. Hipertimpanismo a percussao simples, auséncia de murmurio vesicular.

O tratamento deve ser imediato, sem esperar pela confirmagdo radioldgica, através da
descompressdo do espaco pleural, transformando um pneumotérax hipertensivo em
pneumotdrax aberto. Uma agulha de grande calibre inserida no 2° espaco intercostal na linha
hemi-clavicular permite a descompressao com seguranga. Posteriormente, o tratamento definitivo

através da drenagem pleural deve ser instituido.
3.1.2. O Pneumotdrax Aberto

Secundario a um traumatismo penetrante, por uma solugao de continuidade da parede
toracica, onde ha passagem do ar para o interior da cavidade toracica. A ventilagao é seriamente
afetada, levando a hipdxia e hipercapnia. Inicialmente, o fechamento do defeito deve ser
assegurado, e isso pode ser feito provisoriamente com uma bandagem oclusiva estéril
denominado curativo de trés pontas. Isso permite que o fluxo de ar seja unidirecional de dentro da
cavidade pleural para o meio externo, impedindo o fluxo contrario. O tratamento definitivo é feito

através de uma drenagem pleural fechada.
3.1.3. Hemotodrax

A presencga de sangue na cavidade pleural (hemotdrax) pode ser decorrente de lesdes do
parénquima pulmonar — que tendem a resolver com a drenagem pleural e expansao pulmonar —,

ou do coragdo e vasos - o que demandam a toracotomia de emergéncia.
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A radiografia de térax é o exame inicial, porém o ultrasson ou a tomografia de tdérax
apresentam maior sensibilidade. O uso indiscriminado da tomografia de térax nos traumas
tordcicos fez com que fossem observados aumento no diagndstico de hemotdrax oculto, mas
impacto clinico disso ainda ndo foi determinado. A tomografia é importante na avaliagao do

hemotérax retido ou no hemotdrax tardio e na definicdo de cirurgia nestes casos.

Em até 80-90% dos casos, o hemotdrax é resolvido com a coloca¢do de um dreno intra
pleural. Os casos onde a toracotomia de emergéncia deve ser realizada baseiam-se no volume
inicial de sangue drenado, no ritmo de perda de sangue e na hemodinamica do paciente. Esta
indicada quando o volume do sangramento inicial € maior que 1.000-1.500 mL de imediato, ou
volumes menores que produzem alteracdo hemodindmica, ou ainda uma drenagem continua

maior que 300 mL/hora nas primeiras trés horas.

Um risco de morte trés vezes maior foi relatado no sangramento total nas primeiras 24
horas de 1.400 mL quando comparado com outro de 500 mL. A videotoracoscopia precoce pode

ser indicada em casos de hemotdrax persistente em pacientes hemodinamicamente estaveis.

No caso do hemotdrax retido, a videotoracoscopia realizada precocemente pode reduzir
os dias de drenagem, a permanéncia hospitalar e os custos hospitalares. Também poderia evitar o
desenvolvimento de empiema pleural (PE), mas ndo ha estudos que avaliem especificamente esse
resultado. Até o momento, o momento em que a intervencao deveria ocorrer nao foi esclarecido,
embora nos primeiros dez dias apds o trauma parega ser um limite razoavel. O uso de fibrinoliticos

no hemotodrax retido ndo foi suficientemente estudado.
3.1.4. Quilotorax Traumatico

A ruptura traumatica do ducto toracico é rara. Foi descrito associado a fraturas da
clavicula, trauma esofagico e trauma na coluna vertebral. Geralmente é resolvido
espontaneamente duas ou trés semanas apds o acidente. O tratamento baseia-se na drenagem
pleural e no suporte nutricional com a abstengdo de triglicerideos de cadeia longa. A ligagao do
ducto tordcico é a solugdo em casos sem resposta ao tratamento conservador. A pleurodese por

talco é uma alternativa em pacientes que nao sao candidatos a cirurgia.

4.Trauma da via aérea

LesOes iatrogénicas da via aérea podem ser produzidas apds intubacdo orotraqueal,

tragueostomia ou procedimentos endoscdpicos. Aquelas que sdo de origem traumdtica podem
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ocorrer mais frequentemente apds trauma toracico fechado, com uma incidéncia que varia entre
0,5% e 3%. Em nosso meio, traumas causados por esfaqueamento ou tiro sdo bastante sdo

comuns.

Nas lesOes de origem iatrogénica, o trauma das vias aéreas é geralmente visto na forma
de laceragbes da face membranosa da traquéia cervical. Pode haver também rupturas
cartilaginosas com lesGes da traqueia tordcica ou dos brénquios (principalmente do bronquio
direito). O teste diagndstico basico é a broncoscopia, que localiza e avalia a lesdo e auxilia na
orientagao da colocagdo do tubo endotraqueal e na garantia da via aérea. Em algumas situagdes a
confeccdo de uma traqueostomia pode ser necessaria nas rupturas laringotraqueais. Uma
tomografia cervical e toracica com reconstrugdo pode auxiliar no diagndstico e na decisao de
cirurgia que, caso necessaria, ndo deve ser postergada. A cervicotomia permite que lesdes
traqueais altas sejam reparadas. Ja nas lesGes mais baixas, a ruptura perto da carina traqueal ou
dos bronquios principais, devem ser abordadas com toracotomia direita. A sutura primdria da
lesdo ou anastomose termino-terminal geralmente é suficiente. Os resultados da cirurgia sao
variaveis, com uma mortalidade que varia de 6 a 19%, sendo maior no trauma tordcico fechado e

nos casos de cirurgia tardia.

O tratamento clinico conservador é uma alternativa eficaz em alguns casos,
especialmente em lesGes iatrogénicas da membrana com menos de 3 cm. O uso de antibidticos

profilaticos parece razodvel para evitar a mediastinite.

A estenose cicatricial estd presente em 2 a 3% dos pacientes operados, e pode ser

necessario aplicar tratamentos como dilatagdes, endopréteses, laser e reconstrugdo cirurgica.

5.Traumatismo do Mediastino

5.1. Traumatismo Cardiaco

A contusao cardiaca é o trauma cardiaco fechado mais frequente. Geralmente se origina
no ventriculo direito devido a sua proximidade com a caixa toracica anterior. As lesdes valvares
geralmente afetam as cordas tendineas e os musculos papilares do aparelho subvalvar e é a valva
adrtica que é mais frequentemente lesada. A ruptura miocardica representa a lesao mais grave e
pode ser a causa de morte imediata ou causar tamponamento cardiaco. A ruptura do septo

interventricular € menos frequente.

44



As rupturas valvares ou do septo interventricular causam insuficiéncia cardiaca aguda. As
contusdes podem ser assintomadticas e passar despercebidas ou apresentar uma dor do tipo
anginosa, que piora com a respiragao. Os niveis séricos de troponina-l e troponina-T tém baixa
sensibilidade, embora os niveis normais na auséncia de altera¢des no eletrocardiograma possam

ter um valor preditivo negativo de 100%.

A radiografia simples de tdrax pode demonstrar alargamento da silhueta cardiaca e
fratura do esterno, denotando lesdao tordcica anterior de alto impacto. A ultrassonografia com

Doppler é o procedimento diagndstico de escolha.

Contusdo cardiaca com poucas repercussdes clinicas meramente requer observagao. Se
aparecerem arritmias, o tratamento é indicado. Se houver instabilidade hemodinamica, a pressao
venosa e da artéria pulmonar deve ser monitorada, enquanto o débito cardiaco deve ser
controlado quando da administragao de fluidos e inotrépicos. Em algumas circunstancias, um
baldo de contrapulsagdo intra-adrtico (BIA) pode ser necessario. Anticoagulagdo é reservada para
aqueles casos com trombos intraventriculares ou se a cirurgia com circulagdo secundaria é

necessaria.

As indicagdes para cirurgia sao hemopericardio, por ruptura cardiaca ou de artéria
corondria, e lesdes valvares graves ou fistulas interventriculares que provocam instabilidade

hemodindmica incontrolavel.

Traumatismos cardiacos penetrantes causados por esfaqueamento ou por ferimentos de

arma de fogo sdo comuns em nosso meio e podem evoluir com perda macica de sangue.

A esternotomia mediana é o acesso padrao ao coragao, mas a toracotomia antero-lateral
submamaria esquerda oferece acesso mais rapido e confortavel. Apds a abertura do pericardio, a
lesdo miocardica dve ser suturada com monofilamento suportado por um retalho de material

bioprotético.

A toracotomia submamaria de emergéncia é reservada para pacientes que apresentam
sinais vitais na chegada ao pronto-socorro, a fim de controlar a lesdo, realizar manobras de
ressuscitacdo e transferir o paciente para a sala de cirurgia. Mesmo assim, a sobrevivéncia é

limitada.

O tamponamento cardiaco é uma situagdao que geralmente ocorre em lesdes
pontiagudas que penetram na cavidade cardiaca, embora também possa ocorrer em casos de

ferimentos por arma de fogo e em trauma tordcico fechado. A triade de Beck e o sinal de
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Kussmaul sdo dados especificos do exame fisico, mas podem nado estar presentes ou serem dificeis
de encontrar. Nesses casos, deve-se atentar para dados objetivos que possam determinar o

diagnéstico.

A pericardiocentese é indicada nos casos em que ndao ha resposta as medidas de
reanimagdo e quando a suspeita de tamponamento cardiaco é alta, por ser uma medida
transitoria muito eficaz. Uma janela de pericardio subxifoide é uma boa alternativa, mas isso deve

ser realizado na sala de cirurgia por um cirurgido experiente.

O uso de dobutamina no controle da hipotensdo e sobrecarga de volume sé deve ser
aplicado em pacientes hipovolémicos, pois em outros pode agravar o tamponamento. A solugao
definitiva para a lesdao cardio-pericardica é a intervengdo cirurgica por toracotomia ou
esternotomia para exploragdo cardiaca. Isso deve ser feito imediatamente se a pericardiocentese

for confirmada ou fortemente suspeita.
5.2. Trauma dos Grandes Vasos Mediastinais

Este tipo de trauma é geralmente produzido por acidentes de transito de alta velocidade,
atropelados ou quedas de altura. Os mecanismos pelos quais eles sdo produzidos sao geralmente
desaceleracdo abrupta por forca de cisalhamento e compressao contra um objeto, especialmente
o ligamento arterial. Em casos de ruptura destes vasos, produz-se uma hemorragia maciga com
Obito na cena do trauma. Aqueles que conseguem chegar vivos ao hospital, geralmente
apresentam uma laceracdo contida pela adventicia do vaso, e devem ser manejados por equipe

experiente.

6.Trauma do Diafragma

As laceragdes do diafragma tém uma apresentagao clinica varidvel, dependendo do
tamanho, da origem e da localizagao da lesdo. Usualmente estdao do do lado esquerdo, porém sdo
de detecgdo dificil, podendo passar despercebidos, mascarados por outras lesdes mais graves e

gue requerem atencao imediata.

Rupturas menores, especialmente secundarias a feridas penetrantes e que afetam o

hemidiafragma direito, sao ainda mais dificeis de diagnosticar.

Como a herniagdo das visceras abdominais pode estar ausente em até a metade dos

casos, a radiografia de térax pode nao ser inicialmente diagndstica. No entanto, a radiografia de
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térax na qual o diafragma ndao é visualizado tem sido associada como um fator de risco

independente para a presenga de uma dessas lesdes.

Uma vez diagnosticada, as laceragdes diafragmaticas devem ser reparadas. Dado que na
maioria dos casos também ha lesdes no abdome, a laparotomia é considerada a abordagem inicial
nos casos agudos. A toracotomia é reservada para casos com lesdes tratdveis no térax, como
hemotdrax maci¢co ou suspeita de lesao cardiaca. Também ¢é util em casos de ruptura do
hemidiafragma direito, onde o figado pode complicar a reparagao através do abdome. A
videotoracoscopia tem sido utilizada para confirmagao do diagndstico em pacientes estaveis; em

maos experientes, também pode ser terapéutico.

7.Trauma Esofagico

Comprometimento esofagico nos traumas sao raros, geralmente sdo secundarios a
lesdes penetrantes, sendo o pesco¢o a area mais frequentemente afetada. Os sintomas
geralmente sdo inespecificos, ocasionalmente passando despercebidos. A dor constante pode ndo
aparecer até algumas horas apods a produgao da lesdo. Outras manifestagdes clinicas, como

dispnéia, tosse e hematémese, podem ser confundidas no centro de um politraumatizado.

A radiografia simples pode ser normal ou encontrar enfisema mediastinal e cervical. A TC
helicoidal é mais especifica para a deteccdo do enfisema mediastinal e pode ser completada com a
administracao oral de contraste hidrossoluvel. O esofagograma é o teste diagndstico de escolha
guando ha alta suspeita de perfuracdo. A endoscopia digestiva so é indicada se houver duvidas

diagnésticas.

O tratamento cirdrgico nas primeiras 24 horas apds a perfuracdo é a melhor opcao.
Dentro deste prazo, a taxa de mortalidade média é de 20%, embora possa chegar a mais de 60%
se for deixada por mais tempo. A cirurgia consiste em amplo desbridamento e fechamento
primdrio em duas camadas: mucosa e muscular, coberta por um enxerto bem vascularizado
(pleura, musculo intercostal, etc.). O repouso esofagico é obtido com um tubo esofagico para
aspiragdo acima da sutura e um tubo gastrojejunal percutaneo de duplo lUmen para evitar vomito

e refluxo gdstrico e permitir a nutrigao enteral através da sonda jejunal.

As perfuracbes mais complicadas tratam-se por meio de desbridamento mediastinal e
drenagem ou fistulizacdo direcionado com o tubo T de Kehr. Outra possibilidade é a exclusdo

esofagica com o uso de grampeamento automatico com grampos absorviveis no pescogo e no
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cardia, para posterior restabelecimento da comunicagdao. Em todos os casos, deve haver ampla

cobertura antibiotica.

8.Corpos Estranhos Intra-Toracicos Secundarios ao Trauma

Inicialmente, pode haver corpos estranhos impactados no térax secunddrio ao trauma
toracico. Se forem grandes e o paciente estiver em situagao instavel, devem ser extraidos por
meio de toracotomia. Se os corpos estranhos forem enterrados em alguma parte do térax e o
momento agudo tiver passado, sua extracdo depende de varios fatores. Se eles sdo grandes,
localizados perto das estruturas vitais e causam sintomas, é preferivel extrai-los usando
toracotomia. Essa intervengdo também deve ser realizada se estiverem localizados em situagdo

intravascular, devido a possibilidade de migragao.

9.Trauma Toracico Grave

A sistematica do ATLS é a principal referéncia na avaliagdo e tratamento do
politraumatismo. Neste protocolo, deve haver um exame primdrio, ressuscitacdo das funcdes

vitais, uma revisdo secunddria e estabelecimento de cuidados definitivos.

O exame primario deve comegar com a via aérea, estabelecendo a existéncia de lesdes
ou obstrugdes por corpos estranhos. A orofaringe deve ser examinada para verificar se ha lesdes
laringeas. Na exploragdo desse tipo de lesao, é importante verificar a qualidade da voz do paciente
e avaliar a presenca do estridor. No trauma cervicotordcico, o pescoco e a articulacdo
esternoclavicular devem ser cuidadosamente examinados, pois uma luxacdo posterior pode

obstruir a via aérea.

Outra parte bdsica da revisao primdria é a avaliagdao da respiragdo enquanto examina o
paciente (movimentos respiratérios, frequéncia respiratdria, ritmo, presenca de cianose) para

descartar a hipdxia.

A avaliagdo inicial da circulagdo envolve palpar o pulso do paciente (frequéncia e
regularidade) e a inspecdo da circulagio periférica (coloragdo e temperatura da pele). E
importante verificar o pesco¢o veias para distensdo (se houver hipovolemia e tamponamento
cardiaco ou pneumotodrax hipertensivo, eles ndo podem ser distendidos). A pressao arterial e o
pulso devem ser medidos com os métodos de monitoramento correspondentes. Trauma devido a

desaceleragdao subita e trauma tordcico central pode acarretar lesGes miocardicas causando
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arritmia, especialmente se houver acidose e hipdxia. Contragdes ventriculares prematuras e
atividade elétrica sem pulso ou dissociagao eletromecanica (ritmo no eletrocardiograma, mas com
auséncia de pulso) podem ser encontradas em tamponamento cardiaco, pneumotdrax

hipertensivo, choque hipovolémico e até mesmo em ruptura cardiaca.

10. Evolucdao e Complicagdes

Embora haja grande variedade de complicagdes associadas ao trauma tordcico, a
insuficiéncia respiratdria, a pneumonia, o desconforto respiratorio e a infecgdao pleural sao os mais
frequentes. Eles estdo diretamente relacionados a gravidade do trauma e a comorbidade do
paciente. A situagao clinica as vezes exige o uso prolongado da UTI e uso de VM, aumentando o

risco de pneumonia nosocomial.

Empiema pleural pode ser uma complicagdo importante de um hemotdrax. Seu
tratamento inicial é a drenagem pleural e, em caso de persisténcia e loculacdo, pode ser
necessario o uso de substancias fibrinoliticas ou da realizacdo decorticacdo pulmonar (por
videotoracoscopia ou toracotomia). A prevengao envolve uma cobertura antisséptica adequada ao

colocar-se um dreno pleural, juntamente com a administragao profilatica de antibidticos.

11. Recomendacgodes

11.1. Fraturas das Costelas

— A radiografia simples de tdérax deve ser rotineiramente solicitada para confirmar a
suspeita clinica. No caso de multiplos fraturas costais e traumatismo tordcico de de alta energia, o

uso da TC justifica-se para determinar a presenca e gravidade das lesdes associadas.

— A hospitalizagao é recomendada nas seguintes situagdes: quando trés ou mais costelas
sdo fraturadas; no caso de fratura da primeira ou segunda costela; se houver lesGes graves e
complicacdes associadas; e nos casos de comorbidade importante, especialmente em pacientes

idosos.

— A observagdo na UTI é recomendada em pacientes com multiplos fraturas costais,

especialmente se bilaterais, e comorbidades graves.

— Nos casos de fraturas costais das duas primeiras costelas, o exame fisico e os estudos sao

necessarios para descartar lesdes vasculares ou do sistema nervoso associadas.
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— A analgesia peridural é superior a infusdo intravenosa de opidceos para o controle da dor
em pacientes com fratura costal multipla ou bilateral. A fisioterapia respiratoria é recomendada

para todos os pacientes com fratura costal.
— Em fraturas costais inferiores, a presenga de lesdes abdominais deve ser pesquisada.
11.2. Térax Instavel

- A monitorizagdo, os estudos radiolégicos e a gasometria arterial sdo recomendadas em

pacientes com toérax instavel que ndo necessitam de intubagao.

- A VM ndo invasiva é uma alternativa a intubagao em pacientes com térax instavel que
desenvolvem insuficiéncia respiratdria e nao apresentam lesdes nos pulmdes ou em outros

orgaos que necessitem de intubagao orotraqueal e VM.

11.3. Lesoes Pulmonares Traumaticas

— A hospitalizagdo é recomendada para todos os pacientes acometidos por contusao
pulmonar e seu tratamento é feito com medidas gerais, restricdo de liquidos e fisioterapia

respiratoria.

— A sutura simples é a melhor opgdo cirdrgica nas laceragdes pulmonares, evitando

grandes ressecgdes, exceto nos casos de laceragdo pulmonar maciga.
— O tratamento do hematoma pulmonar nao complicado é a observagao.

Pneumotdrax Traumatico

— O pneumotdrax traumatico é tratado com drenagem pleural, exceto nos casos de
pneumotdérax minimo. Tanto o pneumotdrax hipertensivo como o pneumotdrax aberto

constituem emergéncias cirurgicas imediatas.

— A indicagao cirurgica de pneumotdrax traumadtico simples é limitada a casos de

vazamentos de ar mantidos e quando ha falta de expansao pulmonar.

Hemotoérax Traumatico

— A cirurgia de emergéncia é recomendada apds avaliagao da idade, comorbidade e
alteragdes de coagulagdo, considerando-se que o hemotdrax tem possiveis indicagdes para a

cirurgia nos seguintes casos:
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o Pacientes em choque hipovolémico ou com instabilidade hemodinamica e suspeita de

lesdao intra-toracica grave.
o Sangramento persistente maior do que 300 mL/h nas trés primeiras horas
o Sangramento imediato maior de 1.500 mL apds a drenagem pleural
— Suspeita de lesdo intra-tordacica grave. A

— Videotoracoscopia deve ser reservada para pacientes com hemotdrax persistente com

estabilidade hemodinamica.

— A videotoracoscopia esta indicada nos casos de hemotdrax retido, especialmente se a

drenagem pleural e a fibrindlise endopleural falharam
11.4. Ruptura das Vias Aéreas

— Dada a suspeita ou diagndstico de ruptura tragueobrdnquica, a primeira prioridade é

garantir a via aérea e a oxigenagao do paciente.

— O diagndstico deve basear-se no exame fisico e na radiografia simples de torax,

reservando a TC para lesdes duvidosas com evolugdo toracica.

— Nos casos de importante enfisema subcutaneo, insuficiéncia respiratdria e pneumotdrax
tratados com drenagem pleural, na auséncia de expansao pulmonar, a ruptura da via aérea

principal deve ser descartada imediatamente.

— Quando hd suspeita de ruptura traqueobrdnquica, a broncoscopia deve ser realizada.
Pacientes com ruptura confirmada das vias aéreas e insuficiéncia respiratoria devem ser tratados

cirurgicamente o mais rapido possivel.

— O tratamento conservador pode ser uma alternativa em lesdes pequenas, geralmente
lesdes iatrogénicas que ndo apresentam repercussdes clinicas ou lesdes associadas em outros

6rgdos intratoracicos.
11.5. Traumatismo Cardiaco dos Grandes Vasos Mediastinais

— A contusdo miocardica é corretamente diagnosticada pela determinagdo da enzima CK-

MB e troponina |. Exceto por complicagdes, nao requerem tratamento especifico.

— O esfagueamento secundario com tamponamento cardiaco deve ser encarado como
uma emergéncia imediata. A pericardiocentese deve ser feita apenas como uma medida

transitéria enquanto aguarda a cirurgia.
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— As

rupturas da aorta tordcica descendente podem ser tratadas por meio de

endoproteses vasculares, que apresentam menos possibilidades de lesdes isquémicas medulares.

11.6. Complicagdes, Evolucao e Pos-efeitos

— A cobertura anti-séptica é recomendada ao inserir um dreno de térax. Da mesma forma,

a administracdo profilatica de antibidticos é recomendada para prevenir a formagdo de empiema

pleural.

— A decorticagao pleural é indicada em pacientes jovens com comprometimento da

capacidade respiratdria, como consequéncia do fibrotérax pés-traumatico.

— Nas fraturas esternais ndo consolidadas acompanhadas de dor e instabilidade, o

tratamento cirurgico é indicado. O tratamento em unidades especializadas de dor cronica é

recomendado para pacientes com dor residual apds traumatismo tordcico.

Lesdes toracicas — Divis3o segundo ATLS’

Lesdes com risco iminente de vida (devem ser
diagnosticadas e prontamente tratadas no
exame primario)

Lesdes com potencial risco de vida
(devem ser suspeitadas e investigadas/tratadas
no exame secundario)

Obstrucdo da via aérea

Pneumotdrax simples

Pneumotédrax hipertensivo

hemotdrax

Pneumotérax aberto

Contusao pulmonar

Torax instavel

Laceracdo traqueobrdnquica

hemotdérax macico

Traumatismo contuso do coragao

Tamponamento cardiaco

Ruptura traumatica de aorta

Ruptura traumatica de diafragma

Ferimentos transfixantes do mediastino

Sinais e Sintomas das Principais Lesoes Traumaticas

Lesao

Sinais e sintomas

Obstrucdo da via aérea

Dispnéia; estridor; sinais de hipoxemia

Pneumotédrax hipertensivo

Dispnéia; taquipnéia; redugao ou auséncia de
MV, hipertimpanismo e redugdo da expansao
tordcica do lado acometido; desvio traqueal,
sinais de choque

Pneumotérax aberto

Dispnéia, lesao extensa de parede tordcica

Torax instavel

Dispnéia, dor tordcica, crepitacdo de arcos,
movimento paradoxal; sinais de hipoxemia

hemotdérax macico

Choque hipovolémico; redugao ou auséncia de
MV; macicez a percussao
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Tamponamento cardiaco

Hipotensdo  arterial;  turgéncia  jugular;
abafamento de bulhas; pulso paradoxal e sinal
de Kussmaul (ndo presentes se choque
hipovolémico associado)

Pneumotdrax simples

Dispnéia, dor toracica; reducao ou auséncia de
MV, hipertimpanismo e redugdo da expansao
toracica do lado acometido

hemotdrax

Dispnéia; redugao ou auséncia de MV, macicez
a percussao do lado acometido

Contusao pulmonar

Dispnéia; sinais de hipoxemia, sinais de trauma
violento a parede toracica

Laceragdo traqueobrénquica

Dispnéia; enfisema de subcutaneo, enfisema de
mediastino; estridor; sinais de hipoxemia

Traumatismo contuso do coragao

Arritmias, sinais de trauma contuso violento ao
pré-cordio

Ruptura traumatica de diafragma

Dispnéia, redugdao de MV, ausculta de ruidos
hidroaéreos no térax

Obs: E importante salientar que no trauma toracico todos os sinais e sintomas dependem

do grau da lesdo (por exemplo, um Pneumotdrax pequeno é menos sintomatico que um de maior

volume) e da freqliente associacdo de lesGes (por exemplo, em casos de tamponamento, a

turgéncia jugular, o pulso paradoxal e o sinal de Kussmaul podem nao estar presentes se houver

choque hipovolémico associado).

Conduta nas principais les6es traumaticas

Lesao diagnosticada

Conduta proposta

Obstrucdo da via aérea

Assisténcia  ventilatéria  (se  necessario,
cricotiroidostomia) e  desobstrucdo  por
broncoscopia rigida ou, raramente, toracotomia

Pneumotédrax hipertensivo

Pungao descompressiva e drenagem pleural

Pneumotérax aberto

Curativo em trés pontos seguido de drenagem
pleural

Torax instavel

Analgesia vigorosa e assisténcia ventilatéria

hemotdérax macico

Drenagem pleural, reposicdo volémica e
toracotomia exploradora

Tamponamento cardiaco

Pericardiocentese e/ou drenagem pericardica

Pneumotdrax simples

Drenagem pleural

hemotdrax

Drenagem pleural

Contusao pulmonar

Analgesia vigorosa e fisioterapia respiratoria;
guando necessario, restricdo hidrica e
assisténcia ventilatodria

Laceragdo traqueobrénquica

Permeabilizacdo da via aérea e cirurgia, se
necessario
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Traumatismo contuso do coragao

Monitorizagao
arritmias

cardiaca e tratamento de

Ruptura traumatica de aorta

Tratamento cirurgico especializado

Ruptura traumatica de diafragma

Na fase aguda, laparotomia e correcdo da

hérnia

Ferimentos transfixantes do mediastino

Investigagdo extensa e cirurgia

achados

conforme

Avaliagdo
primaria

Chstrugdo de

O

Paciente vitima de
trauma toracico

Obtencdo de poténcia de via adrea
{desobstrucdo/IOT/cricotirecidostomiat

drenagem toracic a segur

drenagem toracica fedhada

['D renagem toracica fechada =
> reposicao volémica +

toracotomia a seguir

L( Assisténcia ventilatora +

analgesia

[' Pericardiocentese/drenagem
- pericaridica + exploracio

cirdrgica a seguir
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Fluxo 6: Trauma toracico

20. TRAUMA ORTOPEDICO

TRATAMENTO DE EMERGENCIA DAS LESOES TRAUMATOLOGICAS ORTOPEDICAS

Tratamento Imediato da Emergéncia:

- Cobertura da area ferida com gaze ou tecido limpo apds limpeza com dgua corrente ou
soro fisiolégico (quando possivel);

- Imobilizacdo proviséria com o material disponivel.

Tratamento na Sala de Emergéncia

- Controle de sangramento: pressdo sobre o local do sangramento, elevacdo do membro ou
torniquete, em ultima instancia;

- Exposi¢ao de todo o membro para avaliar lesdes associadas;

- Imobilizar o membro em posi¢ao funcional;

- Verificar a necessidade de profilaxia contra tétano;

- Iniciar antibioticoterapia quando necessario.

Tratamento pelo Ortopedista

- Avaliagao clinica do paciente: estado vascular e neurolégico do membro.

- Solicitacdo de exames de imagem pertinentes:

- Radiografias em duas incidéncias;

- Radiografias em incidéncias especiais, quando houver necessidade de melhor
investigacao;

- Tomografia computadorizada nas fraturas articulares e ocultas

Tratamento de Urgéncia:

Luxagdes: reducdo imediata (incruenta ou cruenta);

Fraturas expostas: antibioticoterapia conforme protocolo, cirurgia imediata, para limpeza e
desbridamento, com fixacao definitiva ou provisdria na dependéncia de recursos disponiveis e
estado clinico do paciente.

Fratura instavel da pelve associada a instabilidade hemodinamica: fixagdao externa imediata.

Fratura articulares (joelho, tornozelo, pé, cotovelo e punho) de alta energia: fixacdo externa
transarticular.

- Fraturas com lesdo vascular associada: abordagem conjunta com cirurgidao vascular e
fixacdo definitiva ou provisdria na dependéncia de recursos disponiveis e estado clinico do
paciente.

- Fraturas diafisdrias do fémur, tibia ou Umero em pacientes com fraturas multiplas: fixacao
externa (controle de dano).

- Sindrome compartimental: fasciotomia imediata.

- Fraturas proximais do fémur em paciente idoso (acima de 60 anos): avaliacdo clinica
imediata e cirurgia nas primeiras 48 horas.

TRAUMA COMPLEXO DE EXTREMIDADES

As lesdes complexas dos membros superiores e superiores sdo causadas por mecanismos

de alta energia. Por esta razdo, deve-se ter em mente que as lesGes graves das extremidades
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podem representar um sinal de alerta para traumas potencialmente letais de cranio, térax e

abdome.

Objetivos da avaliacdo das lesdes de extremidades:
1. Tratar lesGes dos membros que ameacem a vida (avaliagdo primaria).
2. Tratar lesGes dos membros que ameacem sua viabilidade (avaliagdo secundaria).
3. Conduzir uma avaliagdo sistemdtica para evitar a ndo detecgdo de lesdes

musculoesqueléticas (reavaliagdo continua).

As lesdes complexas de membros devem ser acessadas no primeiro ciclo de atendimento
(avaliagdo primaria), em conjunto com as demais medidas de estabilizagdo do paciente. O controle
das grandes hemorragias arteriais deve ser feito por pressao direta. O sangramento decorrente de
fraturas expostas deve ser controlado por compressao direta com uma compressa estéril. As
fraturas de ossos longos, expostas ou ndao, devem ser provisoriamente estabilizadas por talas, tdao
logo as demais prioridades tenham sido atendidas, uma vez que a estabilizagdo reduz o
sangramento dsseo. Se ha suspeita de que uma fratura esteja causando lesdo vascular com
instabilidade hemodinamica, deve-se alinhar o membro e instalar uma tala ainda na avaliagao
primaria.

As fraturas do anel pélvico e as fraturas femorais, especialmente se bilaterais, representam
risco consideravel de hemorragia potencialmente letal. Por esta razao, a fratura femoral deve-se
aplicar imediatamente uma tala, e as lesdes instaveis da pelve devem ser submetidas a
compressao pneumatica ou mecanica imediata, e a fixagdo externa tdo logo o paciente tenha

condi¢des de ser encaminhado ao centro cirurgico.

As amputagdes traumaticas devem ser manejadas de acordo com o Fluxo 8: Hemorragia
arterial visivel. No entanto, deve-se fazer uma avaliagdao adicional sobre a possibilidade de
reimplante nas amputacdes dos membros superiores. Um paciente com multiplas lesdes, que
necessita medidas intensivas de ressuscitagdo e/ou cirurgia emergencial para lesdes dos membros
ou viscerais nao é um bom candidato para o reimplante. Este procedimento é melhor indicado nos
€asos em que a amputagao traumatica é a Unica lesao significativa. Uma vez elegivel, o paciente
deve ser direcionado a um centro especializado neste tipo de cirurgia. Durante o primeiro
atendimento, o membro amputado deve ser irrigado meticulosamente com solugdo salina e
envolvido em gaze estéril umida. Sobre esta, aplica-se uma toalha ou compressas Umidas, e em

seguida coloca-se o membro dentro de uma sacola plastica. A sacola com o membro é colocada
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dentro de uma bolsa térmica preenchida com gelo picado. Deve-se ter o cuidado de nao congelar

o membro.

Lesdo muscular maciga ou isquemia muscular prolongada ocorrem comumente em vitimas
de desabamentos que ficam presas nos escombros ou em vitimas de acidentes de transito que
ficam presas as ferragens dos veiculos envolvidos. Nessas situagdes, a lesdao muscular
(rabdomidlise) libera mioglobina para a circulagdo sistémica, o que pode provocar insuficiéncia
renal aguda, hipercalemia, hipocalcemia, acidose metabdlica e coagulagdao intravascular
disseminada ( CIVD). O diagnéstico se faz na presenc¢a de urina escura e com testagem positiva
para hemoglobina. Se disponivel, deve-se testar a urina especificamente para a presenca de
mioglobina. Caso contrdrio, a presenga de urina escurecida associada a valores de CPK superiores
a 10.000 U/L fecha o diagnéstico. A prevengdo deve ser feita com infusdo agressiva de cristaloides
e, uma vez que a rabdomidlise venha a ser confirmada, acrescenta-se a alcalinizacdo da urina com

bicarbonato de sddio e a diurese osmatica.

Les3o Arterial e Amputacdo Traumatica

Destaques:

Lembrar que hemorragia arterial importante nos membros pode resultar de:
1. Amputagao traumatica do membro.
2. Trauma penetrante com laceragdao de uma grande artéria.
3. Fratura préxima a uma artéria, que pode produzir laceragao na mesma

4. Luxagdo ou fratura-luxagdo em uma articulagao préxima a uma artéria importante, que

pode lacerar a mesma.

Lembrar que lesao arterial com risco de isquemia do membro pode ocorrer diante de
traumas contusos, por esmagamento, penetrantes, torcionais e luxagdes. A lesdo arterial oclusiva

produz um membro frio, palido e sem pulsos distais.
Armadilhas:

1. Mesmo uma fratura fechada pode causar lesdo arterial, em fungdo da laceragdo causada

por fragmentos ésseos

2. Uma luxagdo pode se reduzir (voltar ao lugar) espontaneamente, ou mesmo apds alguma

manipulacdo no momento do trauma. Uma vez na sala de emergéncia, a equipe pode nao
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atentar para o risco de que aquela luxagao possa ter produzido lesao arterial no momento

do trauma.

Mesmo que ndo haja suspeita inicial de lesdo vascular no atendimento a uma fratura ou
luxagdo, € muito importante avaliar pulsos antes e apds a manobra, pois existem situagdes

em que a manobra de reducdo ou realinhamento provoca lesdo arterial.

Uma lesdo da intima arterial pode produzir um padrdo de lesdo suboclusiva. Neste caso, ao
invés de um membro palido e frio, pode haver apenas reducdao da amplitude dos pulsos
distais e lentificagdo do enchimento capilar, mascarando a lesdao arterial grave. Outra
possibilidade é de que, em certos sitios anatdmicos, a presenga de circulagdo colateral

pode retardar o diagndstico de lesdo arterial grave.
Condutas:

Lembrar-se de realinhar fraturas e aplicar talas imediatamente antes de atuar sobre a lesao

arterial.

Lembrar-se de reduzir luxacdes imediatamente antes de atuar sobre a lesdo arterial e
aplicar uma tala. Mesmo que a tentativa de redugdao nao tenha logrado éxito, deve-se

imobilizar o membro com uma tala.

O alinhamento de fraturas e redugdo de luxagdes nunca deve atrasar o tratamento de
emergéncia de lesdes arteriais importantes. Se nao for possivel corrigir tais problemas em

alguns segundos, passar para o controle da hemorragia propriamente dito.

58



Seguir os fluxogramas.

Hemorragia Arterial Visivel

Fluxograma Hemarragia Arterial Visivel

Hemaorragia Arterial Wisivel

o Sem Controle

Compressdo manual com
gaze estéril
ou
gaze estéril + elastico
circuferencial

Sem controle

Compressdo circuferencial
do membro proximal a
artéria

Sem controle

Torniquete Pneumatico®
ateé 250 mmHg MMSS
até 400 mmHg MMII

Fluxo 7: Hemorragia arterial visivel.
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— Hemorragia Arterial Nao Visivel

Hemaorragia Arterial ndo Visivel

Sim l MNio

i Sem pulso? l

Mo Sim fMembro frio e palido? Sim Nao

Luxacdo ou fratura

desalinhada? Estavel

hemodinamiaments 7

Fluxograma de Hemorragia Arterlal Nio visivel

] Indice Tornozelo -Braquial Instabilidade péhica?
Reduzir / [ | < 0.5
e (anormal seo 2 Grande hematona em
inhar Doppler expansao?
Arteriografia (dinida com Sangramento dsseo
outros metodas) consideravel?
A
r—L\
Cirurgia e A
membro frio
Vascular SRHTE Lesdo arterial
diagnosticada

h

Cirurgia vascular/ 1‘
ortopédica emengendal J‘

Fluxo 8: Hemorragia arterial ndo visivel.

Avaliacao Secundaria

A avaliacdo secundaria ndo se inicia até que a primaria tenha sido concluida (ABCDE), com
melhora clinica do paciente e estabilizagdo hemodinamica. Quando ha recursos humanos
suficientes, a avaliacdo secundaria pode ser conduzida ao mesmo tempo que a primaria, desde

gue se assegure que nado haja qualquer prejuizo ao desempenho desta.

A avaliacdo secundaria é o exame completo do paciente, que inclui histéria detalhada e
exame fisico, incluindo a reavaliagdao dos sinais vitais. No que se refere especificamente a avaliagao
secunddria do trauma musculoesquelético, deve-se atentar para a avaliagdo dos fatores elencados

abaixo:
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Historia

Importancia

Aplicar a regra mnemonica AMPLE:*
— Allergies (alergias)
— Medications (medicacdes em uso)

— Past illnesses/pregnancy  (doengas
pregressas/gravidez)

— Last meal (Ultima refeicdo)

— Events/environment (eventos e

guestdes sobre o local do acidente)
* Incluir questdes como uso de alcool ou
drogas, nivel de tolerancia ao exercicio (aptiddo
cardiorrespiratéria geral).

Identificacdo de fatores inerentes ao paciente
ou ao trauma que interferem no tratamento e
prognodstico

— Qual foi o mecanismo de lesdo?

— Acidente de carro? Qual local ocupava
no veiculo, de onde veio a forca
impactante, houve ejecao?

— Queda de altura? Qual altura, como a
pessoa caiu, onde caiu?

— Explosao? O que explodiu? A que
distdncia a pessoa estava da explosdo?
Como caiu? Aonde caiu?

— Qual o tempo entre o acidente e a
admissao hospitalar?

— Condutas adotadas no atendimento
pré-hospitalar

Tipos de lesdes provaveis.
Gravidade das lesdes.
Perfil e grau de contaminacdo do local.

Exame Fisico

O que procurar

Inspegao Evidéncias de trauma contuso
Evidéncias de trauma penetrante
Deformidades
Cianose, palidez, enchimento capilar
Palpacao Dor

Crepitagao
Movimentos anormais

Pulsos periféricos

Presenca/auséncia

Simetria
Pelve Estabilidade
Evidéncias de fraturas
Neurolégico Sensibilidade
Motricidade
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1. N3o se esquecer de providenciar a rolagem do paciente em bloco, para inspecao e

palpacdo do dorso.

2. Radiografias devem ser realizadas, exceto quando ha deformidade 6bvia com necessidade
de realinhamento (lesdo arterial diagnosticada ou fratura luxagdo com pressao sobre a pele

e iminéncia de exposi¢do).

3. Pacientes hipotensos podem nao ter pulso palpavel ou enchimento capilar satisfatorio. O

Doppler trifasico deve ser utilizado se disponivel.

4. Nao tentar provocar crepitagdes. Este € um achado potencialmente presente durante a
palpagdo e, uma vez identificado, significa que nao deve haver manipulagao passiva ou

ativa adicional do membro até estudo radiolégico.

Fraturas Expostas

As fraturas expostas sao aquelas em que o foco fraturdrio comunica-se diretamente com o
meio externo. Associam-se invariavelmente a lesdes de partes moles, cuja gravidade se relaciona
diretamente com a energia do trauma e com o risco de complicagbes, como infeccdo e
pseudoartrose. Merecem destaque ainda, em razao da abordagem terapéutica semelhante, as
lesdes articulares expostas, cujo prognodstico se agrava pela exposigdo da cartilagem a

microrganismos patogénicos.
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Classificagdo (Gustilo e Anderson):

| — Baixa energia, exposicdo menor do que 1 cm, baixo grau de contaminac¢do e cominuicao.

lI- Exposicao entre 1 cm e 10 cm, contaminacao, lesdo de partes moles e cominuicdo moderadas.

lll- Exposicdo maior do que 10 cm, alto grau de lesdo de partes moles e contaminacao.

IlIA — Permite cobertura primaria

[1IB — Cobertura primdria ndo é possivel

llIC — Lesao arterial que necessita de reparo

Destaques:

A antibioticoprofilaxia precoce é o fator isoladamente mais importante na prevencao de
infeccdo. Idealmente, deve-se iniciar antes de 3 horas, mas ja ha evidéncia de que deve haver um
esforco na administracdo endovenosa de cefalosporinas de primeira geracdo ainda em fase pré-

hospitalar, na primeira hora apds o trauma.

A cobertura antitetanica deve ser avaliada e, se necessario, atualizada conforme abaixo:

Profilaxia Antitetanica em Fraturas Expostas (pessoas com 11 anos ou mais)

Historico de menos de 3 doses ou | DTPa

desconhecido IG 250 U IM?
3 doses, sendo a ultima ha menos de 5 | Nada a fazer
anos

3 doses, sendo a ultima ha 5 ou mais | dT (DTPa se esta nunca foi usada)

anos

1 — Pacientes HIV positivos sempre devem receber IG

2 — Para gestantes, a DTPa deve ser empregada quando houver indicagao.

3 — Dose de 500 U IM se ferida com evolugao superior a 12 horas, contaminagao grosseira ou
paciente acima de 90kg.

DTPa: difteria, tétano e coqueluche acelular

Dt: dupla adulto

IG: imunoglobulina humana antitetanica

As recomendacles sobre quais os agentes antimicrobianos de escolha encontram-se

disponiveis na tabela abaixo:
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Agentes antimicrobianos de acordo com a gravidade da fratura.

Classificagao Esquema Antimicrobiano

Tipo | Cefalosporina 12 geracdo (Cefazolina)
Clindamicina se alergia a B lactamicos

Tipo Il Cefalosporina 12 geragdo (Cefazolina)

Clindamicina se alergia a B lactamicos

Cefalosporina 12 geracdo (Cefazolina)
Clindamicina se alergia a B lactamicos
+

Aminoglicosideo (Gentamicina)

Alternativas:

Cefalosporina 3° geracdo (Ceftriaxone)
ou

Piperacilina/Tazobactam

Tipo lll Cefalosporina 12 geracdo (Cefazolina)
Clindamicina se alergia a B lactamicos
+

Aminoglicosideo (Gentamicina)

Alternativas:

Cefalosporina 3° geracdo (Ceftriaxone)
ou

Piperacilina/Tazobactam

Contaminacao fecal ou clostridial potencial Considerar o acréscimo de Penicilina ao
esquema de Cefazolina + Gentamicina

Sindrome Compartimental

Sindrome compartimental ocorre quando hd uma elevacdo da pressdo dentro de um
compartimento miofascial suficiente para causar isquemia muscular e neural. Pode ocorrer por um
aumento do conteudo do compartimento - como nas hemorragias ou extravasamento intersticial
decorrente de isquemia de reperfusdo - ou reducdo do volume do compartimento, como ocorre

com curativos circunferenciais compressivos.

Destaques:
1. Locais mais comuns: perna, coxa, regidao glutea, antebraco, pé, mao.
2. Mecanismos de maior suspeicdo: fraturas de tibia e antebraco, curativos apertados,

lesdo grave por esmagamento, reperfusdo apds isquemia prolongada, queimaduras,
exercicio extenuante.
3. O reconhecimento tardio pode ser catastréfico, acarretando déficit neuroldgico,

contratura isquémica, infeccao, atraso de consolidacdo de fraturas e amputacao.
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4, O diagndstico é clinico, podendo ser complementado por mensuracdo da pressao

compartimental (maior que 30mmHg = pressao elevada).

Diagndstico de Sindrome Compartimental

Sindrome Compartimental

Dor de intensidade desproporcional ao trauma ou a palpac¢ao do segmento lesionado.

Dor a extensao passiva da musculatura do compartimento testado.

Edema com aspecto “hipertensivo” no compartimento testado.

Parestesias ou disestesias distais ao compartimento testado.

5. Sinais como reducdo de pulsos, lentificacdo do enchimento capilar e fraqueza
neuromuscular sao sinais nao comumente presentes ou representam alteragdes tardias.
6. Quanto menor a pressdao arterial sistémica, menor a pressdao necessdria para

produzir sindrome compartimental.

Quando houver suspeita razoavel de sindrome compartimental, o tratamento ndo deve ser
adiado. Deve-se proceder de imediato a fasciotomia descompressiva dos compartimentos
envolvidos, sob pena de lesdo isquémica do membro e rabdomidlise com insuficiéncia renal

aguda.

Trauma Pélvico

As lesOes pélvicas de alta energia sao fonte frequente de hemorragia potencialmente letal.
A letalidade geral das fraturas pélvicas oscila entre 5 e 30%. Se houver associacdo com hipotensao,
a letalidade sobre para 10-42%, e para 50% se a fratura pélvica for exposta. Em pacientes
politraumatizados com hipotensao e exclusao de outras fontes de sangramento, deve-se suspeitar

de lesdo pélvica, principalmente se houver fratura do anel pélvico associada.

As pistas diagnosticas para fraturas instaveis do anel pélvico incluem visualizagdo de
sangue no meato uretral ou escroto, ferimentos abertos do flanco, reto e perineo, encurtamento
de membro inferior e deformidade rotacional do membro inferior na auséncia de fraturas deste.
Quando ha suspeita de fratura de anel pélvico, a manipulacdo regional repetitiva deve ser evitada,
em face do risco de deslocar um coagulo e agravar o quadro hemorragico. Ao invés disso, a
abordagem deve ser por palpacdo cuidadosa e, em caso de suspeita de fratura, aplicacdo imediata

de um torniquete pélvico, centrado nos trocanteres maiores, utilizando-se usualmente um lencol.
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As fraturas do anel pélvico ocorrem normalmente apds trauma de alta energia, como
atropelamentos, acidentes de transito e quedas de altura. A direcdo e magnitude da forca de
impacto determinam o padrao de lesdo. A gravidade imediata do quadro se relaciona
principalmente com a ruptura do plexo venoso pélvico e do sangramento das superficies dsseas,

mas, menos comumente, podem ocorrer roturas de ramos arteriais do sistema iliaco interno.

Classificacao (FIGURA 1):

\ .(_
\\_ \ &
: | / .-"’ oz
g g = 4
Anterior-posterior compression Lateral compression Vertical shear
{open book) 15-20% frequency B (closed) 60-70% frequency cC 5-15% frequency

Tipo A: compressdo AP. Tipo B: compressao lateral. Tipo C: instabilidade vertical. (Fonte:
ATLS 10th Edition 2018).

A. Forca direcionada de anterior para posterior (acidentes de transito,
atropelamentos): produz rotacdo externa da hemipelve atingida, com rotura da sinfise pubica e
dos ligamentos pélvicos posteriores. A pelve se alarga e ha risco de hemorragia grave e fatal.

B. Forca aplicada lateralmente sobre a pelve: neste caso, ocorre uma
rotacdo interna atingida. E 0 mecanismo mais comum nos acidentes com veiculos motorizados.
Usualmente ndo causa hemorragia grave, exceto em pacientes idosos. Uma vez que ha rotagao
interna da pelve, o pubis pode se projetar sobre o conteldo visceral, causando lesdo de uretra
e/ou bexiga, por exemplo.

C. Forca de cisalhamento vertical: quedas de altura, geralmente acima de
4 metros, produzem uma for¢a no plano vertical, rompendo o os ligamentos sacroespinhal e

sacrotuberal e causando instabilidade pélvica, com sangramento potencialmente fatal.
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Tratamento:

Medidas gerais: ressuscitacdo volémica com ao menos 2 acessos venosos antecubitais, com
cateteres 14 a 18G. Se necessario, vendclise subcldvia. Na impossibilidade de acesso periférico,
usar infusdo intra-éssea no Umero proximal, como uma ponte até que se obtenha éxito no acesso
a veia periférica. Lembrar que nao se deve buscar acesso em veia infradiafragmatica em face de

trauma pélvico grave.

Além da abordagem as possiveis lesdes viscerais concomitantes, a instabilidade pélvica
associada a hemorragia interna deve ser emergencialmente tratada por ressuscitagdo volémica e
compressao por meio de um torniquete pélvico, usualmente lengdis. A correta aplicagao é
necessdria (pontos de compressdo sobre os trocanteres maiores) e deve-se monitorar
constantemente o paciente, com vistas a evitar pontos assimétricos de pressao e ulceras sobre

proeminéncias dsseas.

Uma vez obtida a estabilizagdo hemodinamica, procede-se a liberagao parcimoniosa do
garrote. Caso venha a ocorrer novamente instabilidade hemodinamica, e, uma vez excluidas
outros fatores causais, deve-se aplicar novamente o torniquete, radiografar a pelve e encaminhar
ao centro cirurgico para fixagao externa por médico ortopedista. Neste caso, a instabilidade
rotacional é tratada por fixador externo anterior, e a instabilidade vertical ou a rotacional com

rotura completa dos ligamentos posteriores deve ser fixada por clampe em C.

Se o paciente permanece estavel com a aplicagao do torniquete e ha tempo habil para
estudo radioldgico da pelve, deve-se preferir a TC sobre a radiografia, em face da sensibilidade
relativamente baixa desta ultima. Se houver instabilidade hemodinamica e evidéncias de fratura
pélvica instavel ao exame clinico, prefere-se a radiografia sobre a TC, por tratar-se de um exame
rapido e ai sim com sensibilidade razoavel, uma vez que o exame fisico ja aventa a suspeita de

lesao grave.

Situagdo ainda mais grave se estabelece quando a ressuscitagao volémica e aplicagao do
torniquete pélvico nao propiciam estabilizagdo hemodinamica, e ha suspeita ou confirmagao de
fratura desviada do anel pélvico. Nestes casos, assume-se que ha grande possibilidade de a causa
do sangramento ser arterial, de modo que a angiografia imediata e possivel embolizagao se

impdem.
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7. QUEIMADURAS
TRATAMENTO DE EMERGENCIA DAS QUEIMADURAS
1. Tratamento Imediato de Emergéncia
Interromper o processo de queimadura.
Remover roupas, joias, anéis, piercing, proteses.
Cobrir as lesdes com tecido limpo.
2. Tratamento na Sala de Emergéncia
a) Vias aéreas (avaliacdo):
Avaliar presenca de corpos estranhos, verificar e retirar qualquer tipo de obstrugao.
b) Respiracdo
Aspirar vias aéreas superiores, se necessario.

Administracdo de 02 a 100% (madscara umidificada) e na suspeita de intoxica¢cdo por CO

manter por 3h.

Suspeita de lesdo inalatéria: queimadura em ambiente fechado, face acometida,
rouquiddo, estridor, escarro carbonaceo, dispnéia, queimadura nas vibrissas, insuficiéncia

respiratoria.
Cabeceira elevada (30°).

Intubagdo orotraqueal = Escala de coma Glasgow < 8 , Pa02 < 60, PaCO2 >55 na

gasometria, dessaturagdo < 90 na oximetria, edema importante de face e orofaringe.

c) Avaliar queimaduras circulares — térax, membros superiores, membros inferiores,

perfusao distal e aspecto circulatério (oximetria de pulso).

d) Avaliar traumas associados, doengas prévias ou outras incapacidades. Providéncias

imediatas.
e) Expor drea queimada
Acesso Venoso e Sondagem Vesical

Obter preferencialmente acesso venoso periférico e calibroso mesmo em area queimada.

Somente na impossibilidade desta, utilizar acesso venoso central
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Sonda vesical de demora para controle de diurese para queimaduras acima de 20% em

adultos e 10% em criangas.

dias.

Profundidade da Queimadura:

a) Primeiro Grau (espessura superficial) - solar.

Afeta somente epiderme, sem formar bolhas. Vermelhiddo, dor, edema, descamam 4-6

b) Segundo Grau (espessura parcial- superficial e profunda).
Afeta epiderme e derme, com bolhas ou flictenas.

Base da bolha résea, umida, dolorosa (superf.).

Base da bolha branca, seca, indolor (profunda).
Restauracdo das lesdes entre 7 e 21 dias.

c) Terceiro Grau (espessura total).

Indolor.

Placa esbranquigada ou enegrecida.

Textura coreacea

N3do reepitelizam, necessitam de enxertia de pele (indicado no Il Grau profundo).

Extensdao da Queimadura (Superficie Corpérea Queimada SCQ):

Regra dos “Nove.
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EXTENSAO DE QUEIMADURAS
CALCULO DA AREA CORPORAL

ADULTO

CRIANGA

Calculo da Hidratagao:

Formula de Parkland=2 a 4ml x %SCQ x Peso(kg) 2ml para idosos, insuficiéncia renal e ICC

4ml para criancgas e adultos jovens

Solugdes Cristaldides (Ringer com lactato) - 50% infundido nas primeiras 8h e 50% nas 16h

seguintes.
Considere sempre a hora da queimadura.

Manter diurese entre 0,5 a 1ml/kg/h. No trauma elétrico manter diurese em torno de

1,5ml/hora ou até clareamento.
Observar glicemia nas criancgas, diabéticos e sempre que necessario.
Na fase de hidratacdo (24h iniciais) ndo se usa coldide, diurético, drogas vasoativas.
Tratamento da Dor:
Uso da via Intravenosa.

Adultos: Dipirona - 500 mg a 01 grama EV, Morfina- 1ml(10mg) diluida em 9 ml SF 0,9%
Solucdo 1ml=1mg, dar até 01mg para cada 10kg de peso.
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Criangas: Dipirona — 15 — 25 mg/kg EV, Morfina= 0,1mg/kg/dose (solugdo diluida)
Gravidade da Queimadura:

Extensdo/Profundidade > 20% de SCQ em adultos ou > 10% em criangas

Idade (65a)

Lesdo Inalatdria

Politrauma e doengas associadas

Queimadura quimica e Trauma elétrico

Areas nobres/especiais

Violéncia, maus tratos, auto-exterminio e outras.

Medidas Gerais e Tratamento da Ferida:

Posicionamento: cabeceira elevada; pesco¢o em hiperextensdo; membros superiores

elevados e abduzidos, se lesao em pilares axilares.

Administragdo da profilaxia do Tétano (Toxdide tetanico), da Ulcera do stress (bloqueador

receptor H2) e do tromboembolismo (heparina SC).
Limpeza da ferida com agua e clorexidine 2%. Na falta deste, agua e sabao neutro.
Usar antimicrobiano tépico (Sulfadiazina de Prata 1%)

Curativo exposto na face, perineo; e oclusivo em quatro camadas (antibidtico tdpico no

rayon ou morin, gaze absorvente, algodao e atadura de crepe) nas demais partes do corpo.
Nao usar antibiotico sistémico profilatico em queimaduras. Nao usar corticosteroides.

Queimaduras circunferenciais em tdérax podem necessitar escarotomia para melhorar

expansao.
Incisdo em linha axilar anterior unida a linha abaixo dos ultimos arcos costais.
Incisdo medial e lateral em membros sup. e inf.

N3o necessitam habitualmente de anestesia para tal

Critérios de transferéncia para Unidade de Tratamento de Queimaduras
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Queimaduras de 22 grau em areas maiores que 20% SCQ em adultos
Queimaduras de 22 grau maiores de 10% SCQ, em criangas ou maiores de 50 anos
Queimaduras 32 grau em qualquer extensao

Lesdes em face, olho, perineo, mao, pé e grande articulacao

Queimadura elétrica

Queimadura quimica

Lesdo inalatéria, ou lesdo circunferencial de térax ou de membros

Doengas associadas, auto-exterminio, politrauma, maus tratos ou situagdes sociais

adversas

A transferéncia do paciente deve ser solicitada a UTQ de referéncia, apds a estabilizacao
hemodinamica e medidas iniciais. Enviar sempre relatério contendo todas as informagdes
colhidas, anotagdes de condutas e exames realizados. Pacientes graves somente deverao ser
transferidos acompanhados de médico em 10 ambulancia UTI, com possibilidade de assisténcia
ventilatoria. Transporte aéreo para pacientes com trauma, pneumotdérax ou alteragdes
pulmonares deve ser realizado com extremo cuidado pelo risco de expansdo de gases e piora
clinica. As UTQs de referéncia sempre tém profissional habilitado para dar orientagdes sobre

tratamento completo das vitimas de queimaduras.

TRAUMA MAXILOFACIAL
Introdugao

O sistema ATLS foi reconhecido como padrdao-ouro para o gerenciamento inicial de
pacientes com lesdes multiplas. Embora a prioridade em lesdes maxilofaciais esteja geralmente
subordinada a lesdes mais criticas, com risco de morte, o papel do cirurgido Bucomaxilofacial em
exames primarios e secundarios em pacientes com lesGes maxilofaciais pode ser de grande

importancia e desta forma, deve ser enfatizado.

O tratamento de pacientes com lesdes maxilofaciais deve ser gerenciado
preferencialmente por uma equipe de trauma maxilofacial se as lesdes forem isoladas a area
maxilofacial, visto que o manejo destas lesdes apresenta peculiares a anatomia da regidao, muitas
vezes ndo sendo rotina da equipe que realiza a primeira abordagem do trauma. Caso nado exista

um traumatologista maxilofacial neste nosocomio, a equipe do trauma devera realizar este
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atendimento e se necessdrio (em uma etapa secunddria), solicitar apoio (mesmo que em

transferéncia a outro nosocémio) do especialista em trauma facial.

NOTA: E importante reforcarmos que a incidéncia de lesées que passam despercebidas

apos o gerenciamento inicial do paciente com trauma varia de 8% a 65%
As lesOes faciais sao classificadas em 4 categorias:

1. Tratamento imediato: lesGes faciais que apresentam risco de morte (causando obstrugao
de via aérea ou hemorragia severa) ou com risco de perda de visdo (causando aumento da
pressdo intraocular) e que demandam intervengdes imediatas visando proteger a via
respiratoria, cessando a hemorragia, ou aliviando a pressao intraocular via cantdlise.

2. Tratamento necessario dentro de poucas horas: lesGes faciais que estejam muito
contaminadas em um paciente hemodinamicamente estavel.

3. Tratamento necessario dentro de 24h: algumas fraturas faciais e laceragdes.

4. Tratamento postergado para mais de 24h, se necessario: a maioria das demais fraturas

faciais.

Via respiratoria (com protecdo a coluna cervical)

Fraturas de corpo mandibular bilateral favordveis ao deslocamento podem ocasionar

obstrugao de via respiratéria por queda da musculatura lingual.
O que fazer?

O cirurgiao Bucomaxilofacial deve estabilizar a fratura por meio de barras de erich + fio de

aco ou por meio de odontossinteses.
Esta manobra pode eliminar a necessidade de intubagao endotraqueal.

NOTA: Em pacientes com pontuag¢do na Escala de Coma de Glasgow inferior a 15, a
estabilizacdo do arco mandibular nessas fraturas pode facilitar a respiragdo espontdnea,
excluindo a necessidade de intubagdo endotraqueal, o que permitird avaliagdo neuroldgica

adequada.

Circulagao

Face e pescogo sao muito vascularizados. Atengao deve ser dada a todas regides.
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A) Couro cabeludo — Rico fornecimento vascular. Laceragdes nessa regidao podem gerar
grande sangramento.

A hemostasia pode ser realizada com Clipes de Raney, grampos ou suturas.

B) Nariz — Traumas nasais e de ter¢o médio de face podem evoluir rapidamente com

sangramento de dificil contengdo. Consideragdes sobre o controle do epistaxe consiste em:

— Proteger vias aéreas (traqueostomia ou intubac¢do endotraqueal se necessidade, como em

casos de perda de consciéncia)
— Descartar coagulopatia
O que fazer?

1. Tamponamento anterior: gaze padrdo de meia polegada, umedecida com bacitracina ou

vaselinada.
Sangramento contido? sim:

Deixar tampéo por no mdximo 48h. Se houver necessidade do tamponamento por mais de
48h, o mesmo deve ser trocado. Cobertura antibidtica pode ser realizada em casos complexos

(fraturas expostas associadas com grandes laceragdes).
Sangramento contido? ndo:

2. Retirar o tamponamento anterior. Fazer tamponamento posterior primeiro: Sonda

de Foley 14, 16 ou 18 com baldo de 10ml; Em seguida fazer tamponamento anterior novamente.
Sangramento contido? sim:

Deixar tampéo por no mdximo 48h. Se houver necessidade do tamponamento por mais de
48h, o mesmo deve ser trocado. Cobertura antibidtica pode ser realizada em casos mais

complexos.
Sangramento contido? ndo:
3. Procedimentos adicionais:
— Radiologia e angiografia intervencionistas para emboliza¢éo

— Ligadura das artérias etmoidais anterior e posterior pela parede média da drbita ou em

caso mais graves realizar a ligadura da artéria maxilar por via transantral

Q) Cavidade oral — Se sangramento ativo e paciente consciente:
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— Limpeza da cavidade e sutura de partes moles (se a etiologia for de partes moles);

— Limpeza da cavidade e contengao do arco mandibular com barra de erich + fio de ago (se a
etiologia for éssea);
Se sangramento ativo e paciente inconsciente: Proteger via aérea antes da hemostasia

antes de realizar as manobras descritas acima.

Alteragao visual

Um primeiro exame ocular deve descartar lesdes importantes. Alerta deve ser dado em
casos de exoftalmias (proptoses) imediatamente apds o trauma, geralmente associadas com
alteragdes em acuidade visual, amaurose e limitagdo dos movimentos extrinsecos do olho.
Palpagao digital para retropulsao do globo ocular, avaliagdao da percepg¢ao luminosa, acuidade
visual e dos movimentos oculares devem ser realizados sempre. Em caso positivo, uma tomografia

de drbita deve ser realizada urgencialmente para descartar hematomas retrobulbares.

Se a tomografia evidenciar imagem sugestiva de hematoma, drenagem emergencial até as

primeiras 3h apds o trauma deve ser realizada por meio de cantotomia lateral + cantélise.
O que fazer?
Realizar tratamento clinico imediato associado ao cirurgico com:
— corticosterdides sistémicos em altas doses
— antifibrinoliticos

Apds a remogdo do hematoma, um dreno deve ser deixado até 48h na regidao de

cantotomia.

Revisao da regiao maxilofacial

ApOs a primeira abordagem emergencial descrita acima, uma revisao sistematica da regiao

maxilofacial deve ser realizada conforme apresentado na tabela abaixo:
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Sequéncia Sugerida para Realizar o Exame do Sistema de Cabega e Pescogo
em um Paciente com Trauma Maxilofacial

Regiio Sintoma(s)
Cabeca Dor de cabega, ndusea, vomito, perda de consciéncia apos o trauma, fraqueza nos membros, dorméncia,
tontura.
Olhos Alteragao da acuidade visual, visao dupla, dor, olho pulsante.
Ouvidos Alteragao na acuidade auditiva, zumbido nos ouvidos, historico de corrimento ou sangramento dos
ouvidos apos o trauma, tontura, dor.
Nariz Corrimento ou sangramento do nariz apos o trauma, dor.
Cavidade Alteracao na mordida, dor, limitacdao na abertura bucal, sangramento, dentes faltantes como resultado do
Oral trauma.
Pescogo Sensibilidade na regiao da coluna cervical, dor na garganta, alteragio na voz, dor ao engolir.
Nervos Adormecimento ou fraqueza de uma area particular da face.
Cranianos
1. Tecido mole e couro cabeludo

Escoriacdes e contusdes — higienizacdo do ferimento e observacao

Laceragdes — Sutura. Dependendo do caso, antibidtico deve ser utilizado (laceragGes

complexas >5cm)

Avulsoes — Retalhos

2. Complexo naso-orbito-etmoidal (NOE)

Fraturas nessa regido serdo acompanhadas de equimose e edema periorbitarios e
hemorragia subconjuntival.

Apresenta-se como depressdo na ponte nasal, aumento da distancia intercantal
(telecantismo). Testes bimanuais e teste elastico devem ser feitos para inspegao de fratura NOE.

NOTA: Devido as fraturas NOE também ocorrerem juntamente com fraturas da base do

crdnio, é importante procurar por quaisquer sinais de vazamento de liquido cefalorraquidiano
(LCR).

3. Nariz
Boa iluminacdo, espéculo nasal e aspiracao sdo essenciais para uma avaliacdo correta.

Avaliar primeiramente lesdes em tecido mole. Laceragdes devem ser suturadas. Hematoma

septal deve ser drenado o mais breve possivel, pois seu tratamento tardio pode levar deformacdes

estéticas importantes.
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Posteriormente o0s o0ssos nasais devem ser avaliados quanto a laterorrinia ou
afundamentos, levando a um nariz em sela. Avaliar o nariz por cima do paciente e depois de frente
para 0 mesmo.

NOTA: muito cuidado deve ser dado a inspegdo nasal, principalmente em traumas nasais
associados a traumas NOE ou frontais, visto que o LCR pode ser mascarado quando associado a

epistaxe.

4. Orbita
Lesdes orbitarias requerem cuidado especial visto que podem estar associadas a lesdes do
globo ocular. Desta forma uma sequéncia rigorosa das estruturas externas e internas a cavidade

orbitaria deve ser seguida, englobando sempre os seguintes itens:

Pupilas (anisocoria, pupila de Marcus Gunn, pupilas irregulares, fixa ou dilatada
— Palpebras (ptose, logoftalmo)

— Conjuntiva (hiperemia, quemose, hemorragia)

— Camara anterior (hifema, abrasdes, laceracdes)

— Camara posterior (hemorragia vitrea, deslocamento de retina)

— Disturbios visuais (diminuicdo da acuidade visual)

— Diplopia (binocular, monocular)

— Pressdo intraocular (diminuida ou aumentada)

— Tecido mole periorbital (telecanto, epifora)

— Posicdo do globo (hipoglobo, hiperglobo, exoftalmia, enoftalmia)

5. Area zigomatica

Depressdo da eminéncia zigomatica (melhor visualizada em vista supero-inferior),

crepitagao, assimetria facial e equimose sao sinais de fraturas do complexo zigomatico.

6. Orelha

Avaliar presenca de sinal de Battle (equimose retroauricular + otorragia)

7. Maxila, Mandibula e complexo Dento-alveolar
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A falta de dentes deve ser avaliada e se positiva, deve ser contabilizada. Radiografias A-P,
lateral de térax e abdominal podem ser feitas para descartadar degluticao ou aspiragao de dentes
ou fragmentos dsseos.

Préteses dentdrias moéveis devem ser retiradas durante a inspegao.

Equimose em vestibulo oral fornecem fortes indicios de fraturas na regidao. Ja equimose em
soalho bucal é sinal patognomonico de fratura mandibular.

Maloclusdao, mordida aberta e toque prematuro dentdrio oferecem forte tendéncia a

fraturas de maxila e/ou de mandibula

Nervos Cranianos

Nervo Olfatdrio — De dificil andlise principalmente em pacientes nao colaboradores ou com
epistaxe. Caso possibilidade de avaliagao deste, suspeitar de fratura de lamina cribiforme.

Nervo Optico — Avaliado por meio da percepgdo luminosa e acuidade visual

Nervo Oculomotor — Lesdao neste nervo leva as seguintes alteragdes: pupila midridtica,
ptose de palpebra superior, limitacdo de movimento dos musculos reto superior, reto inferior,
reto medial, obliquo inferior

Nervo troclear — Lesdao neste nervo leva a limitacdo do musculo obliquo superior

Nervo trigémeo — Parestesias em face (labio inferior, regido infra-orbital e supra-orbital,
indicam danos aos ramos deste nervo

Nervo abducente — Lesdo neste nervo leva a limitagdo de movimento do musculo reto
lateral.

Nervo facial — Geralmente associadas com lesdes lacerantes de face. Deve-se solicitar que o
paciente faga movimenta¢do da musculatura da mimica (elevar a fronte, ocluir fortemente as
palpebras, protruir os labios)

Nervo vestibulo-coclear — Disturbios auditivos podem estar associados a lesdao deste nervo

TRAUMA OCULAR

A avaliagao oftalmoldgica ocorrera apds avaliagdo e estabilizagdo do estado geral do

paciente, realizadas pelo clinico e/ou cirurgido responsaveis.

O paciente com trauma ocular sera examinado pelo médico da emergéncia, de forma

cuidadosa, inicialmente, com uma lanterna clinica (com luz difusa), em seu leito para observar
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lesdao de continuidade no globo ou érbita. Se houver pouca colaboragao o exame sob sedagao

deverad ser indicado.

O reflexo pupilar sera testado para classificagdo do trauma e avaliagao inicial da retina,
nervo Optico e lesdes intracranianas possivelmente associadas. A presen¢a de pupila fixa ou
dilatada pode indicar hipertensdo intracraniana, lesao direta do terceiro par, de seu nucleo e

ganglio ciliar. A pupila semidilatada pode ser resultado de lesdo direta do esfincter da iris.

Nos casos de suspeita ou ocorréncia de trauma aberto a musculatura ocular extrinseca nao
deverd ser testada sob risco de extrusdo do conteldo intraocular e o olho devera ser ocluido com
curativo ndo compressivo (concha acrilica ou metadlica ou copo plastico) até que o procedimento

anestésico seja considerado seguro.

Apds o exame ectoscopico, o exame oftalmolégico completo, pelo médico oftalmologista é
mandatdrio, a beira de leito ou em consultério. A medida da acuidade visual deve ser sempre
realizada no primeiro atendimento e antes que qualquer tratamento seja instituido. A avaliagao
biomicroscépica em lampada de fenda classificara o trauma quanto ao tipo, localizagao, extensao
e a presenca/suspeita de corpo estranho intraocular. A medida da pressdo intraocular e avaliacdo

do segmento posterior também devem ser realizadas.
Trauma de Orbita

Sao sinais indicativos de trauma de drbita, ao exame de palpagao: degraus dsseos, areas de
anestesia e enfisema subcutaneo. Nesses casos, deve-se excluir lesGes intraoculares e de nervo
Optico. Se houver hemorragia retrobulbar com aumento da pressao intraocular a descompressao
de drbita deve ser realizada rapidamente (cantotomia lateral e cantdlise). Traumas decorrentes de
mordeduras sdo classificados de alto risco (com relagdo ao tétano) e graves (para a profilaxia da
raiva por serem em face) e devem seguir as recomendagdes apropriadas para profilaxia de tétano

e raiva.
Laceragdo conjuntival

Ha indicagdo de sutura nos casos em que houver exposicdo da musculatura ocular
extrinseca e/ou laceragbes maiores que 10 mm. Nesses casos deve-se realizar a exploragdo

cirurgica e verificagdo de possiveis lesGes esclerais e/ou corpo estranho subconjuntival.
Corpo estranho superficial

Afastada a hipdtese de trauma aberto, deve-se avaliar a conjuntiva tarsal, com eversao da

palpebra superior, na tentativa de se identificar corpo estranho. O mesmo sera removido com
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hastes flexiveis de algoddo. Corpo estranho comprometendo esclera e/ou cérnea devem ter sua
localizagdo e profundidade avaliadas em lampada de fenda pelo oftalmologista. Casos mais
profundos deverdo ser abordados em centro cirldrgico. Se superficiais, apds sua retirada, deve-se

orientar retorno em 24 horas para avaliar cicatrizagdo e excluir processo infeccioso.
Trauma em cérnea

Laceragdes sem comprometimento de espessura total podem ser tratadas com curativo
oclusivo e lente de contato terapéutica. Laceragdes de espessura total e menores que 2 mm
podem ser tratadas com uso de adesivo tecidual e as microperfuragdes podem ser tratadas com
lente de contato terapéutica. Em criangas, as perfuracdes devem sempre ser tratadas de forma
cirurgica, sob sedacdo (fio de nylon 10-0, pontos profundos e simétricos). Nos adultos evita-se o

eixo visual, quando possivel.
Hifema

O tratamento é controverso, sendo preconizados repouso, aumento da ingestdo hidrica,
decubito a 309, cicloplégico, corticoesterdides tépicos (cuidado em criangas, pois podem gerar
aumento da pressdo intraocular e catarata) e betabloqueador (nos casos de aumento da pressdo
intraocular). Durante o acompanhamento o nivel de sangue na camara anterior deve ser
cuidadosamente medido (altura em milimetros) e documentado em prontudrio. Abordagem
cirdrgica (lavagem da camara anterior) deve ser evitada nos primeiros 7 dias, sob risco de
ressangramento, salvo os casos de indicagdo precisa (pressao intraocular >24mmHg por mais de
24 horas em pacientes com doenga ou trago falciforme, pressao >60 mmHg por mais de 48 horas
apesar de terapia clinica maxima ou pressao intraocular >25 mmmHg em pacientes com hifema

total por mais de 5 dias).
Trauma do cristalino

O cirurgido oftalmoldgico decidira se fara a retirada do cristalino no primeiro tempo
cirargico (no ato da corregdo de possivel laceragdo de palpebra e/ou bulbo ocular) ou em segundo

tempo. Contudo o cirurgido deve estar preparado para possiveis complicagdes intraoperatdrias.
Corpo estranho intraocular

Deve-se sempre investigar a presenc¢a de corpo estranho intraocular. A suspeita de corpo
estranho metalico pode ser confirmada através de radiografia simples nas incidéncias de Caldwell
ou Walters. Resultados negativos devem ser interpretados com cautela. A tomografia

computadorizada é capaz de detectar corpos estranhos maiores que 0,06mm com sensibilidade de
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100%. Sempre que possivel deve-se remover o corpo estranho no primeiro ato cirurgico, pelo risco

de complicac¢es (toxicidade e endoftalmite).
Queimadura

Queimadura quimica: a menos que se suspeite de rotura do globo ocular deve-se irrigar de
forma copiosa o olho com soro fisiolégico por pelo menos 30 minutos. Em seguida deve-se
examinar cuidadosamente as palpebras (eversao dupla), férnices e conjuntiva para identificacdo e
retirada de residuos e diminuicdo da formagao de aderéncias. O uso de corticoides tépicos deve
ser feito com cautela, nos primeiros 7 a 10 adias apds o trauma. Nos casos em que houver
aumento da pressao intraocular de dificil controle com medicagdo tdpica recomenda-se

administragdo de acetazolamida oral.

Queimadura fisica (radiagdo ultravioleta): a conduta nesses casos € instilagdo de 1 gota de
colirio anestésico, seguido de oclusdo ocular apds aplicagdo de pomada antibidtica (Ex: associagdo
de acetato de retinol 10.000 Ul, aminodcidos 25mg, metionina 5 mg, cloranfenicol 5mg). Se a dor
for muito intensa pode-se instilar 1 gota de Atropina 1% colirio antes da oclusao do olho afetado.

Normalmente o epitélio corneano se regenera em 48 a 60 horas.
Descolamento de retina regmatogénico e tracional

Sao causas desses tipos de descolamentos de retina, respectivamente, o trauma contuso e
o trauma penetrante do segmento posterior do olho. E o principal fator no sucesso da
determinagao da acuidade visual final é a duragdao do envolvimento macular, sendo que se nao
houver descolamento macular a maioria dos olhos mantém a acuidade visual pré-operatéria. Por
isso, assim que detectado o descolamento de retina, e estando o paciente estdvel, o mesmo

devera ser corrigido por especialista em retina o mais breve possivel.
Critérios de Alta
- Ferida ocular fechada e processo inflamatério/ infeccioso controlado.

- Pés-operatério no Hospital de Urgéncia e Emergéncia Oftalmoldgica (ex: retirada de

pontos de sutura palpebral e/ou em globo ocular)

- Encaminhar a Unidade de Atengdo Especializada em Oftalmologia para acompanhamento

apos alta do pds —operatdrio (via SISREG) todo paciente que sofreu trauma ocular.
Alternativas em casos de desvios / A¢Ges necessarias

Na auséncia de lampada de fenda, utilizar microscépio para exploragao cirurgica.
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Recursos humanos para o hospital de urgéncia e emergéncia oftalmolégica
— Oftalmologistas com carga horaria 24 hrs
— Pediatras —se houver urgéncia e emergéncia pediatrica
— Enfermeiros, sendo que 1 por turno
— Técnicos de enfermagem de plantao
— Anestesistas (incluindo anestesistas pediatricos)
— Cardiologistas para atendimento de risco cirurgico
— Administrativos
Observagao importante:

Para o dimensionamento apropriado de recursos humanos, teria que se fazer um estudo

mais detalhado, conforme Portaria GM/MS n? 1.631/2015

Quadro 1: Fluxograma do atendimento do trauma ocular
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Trauma ocular
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Grbita urgente
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drirgica
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& encaminhat para

urgéncia
oftaimalégica

Encaminhar
para a urgéncia

oftalmoldgica

Quadro

2:

Sugestdao do

fluxograma

de atendimento da perfuragao

ocular

505-505.9)

Trauma acular

Suspeita de
perfuragio
ocular?
S S
’ Sim
Sim

Curativao MNAO
Compressivo,

analgésicos e ant-
eméticos sistémicos e
Jejum

h 4

Paciente
estavel?

Estahilizar o

paciente

Estratificagio de s
[avaliagio de lesdes em
palpebras, carnea, oisalino,
descolamenta de retina
efou corpo estranho ooular

Encaminhar para
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MIR Hospital
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Trauma ocular: Perfuracao (CID 10
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Internacan

Alta cirdrgica
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Quadro 3: Sugestdo do fluxograma de atendimento do descolamento de retina

Trauma ocular

Suspeita de
perfuragio
ocular?
< Estabilizar o
- . Faciente = o
a il paciente
sim estavel? 40
Mio
& sUsgeps d N50/SISREG
Curativa NAD uspejta de S0/
descalamenta

COMpressivo Descolamento

de retina?
de retina?
ME0/SISREG
Simy/MIR
Encaminhar para . . .
urgéncia oftalmolsgics Mapeamento de retina Hospital referenciado para
MIR Hospital efou ultrassom ocular cirurgia de retina (HUCAM
[3e suspeita de DR) ou HEWY] ou Hospital de

oftalmolégico: telefone;

Urgéncia e Emergéncia
Oftalmolagica®

Trauma ocular: Descolamento de retina (CID 10: H33.0)

Pds aperatdrio :
. . ” P Hospital de Urgéncia e Umdadf =
Sala de cirurgia Internagao Alta cirdrgica I Atencao
EEEIRER SISREG Especializada
Oftalmolagica

*Caso o Hospital de Urgéncia e Emergéncia esteja adequado (equipamentos cirurgicos e RH

médico qualificado) para realizagdo de cirurgias de retina e vitreo.
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Quadro 4: Sugestdo do fluxograma de atendimento do hifema.

Trauma ocular: Hifema (CID 10: H21.0)

Trauma ocular

Suspeita de
perfuragio
ocular?
P Estabilizar o
l K Faciente P ient
! Mo paciente
sim estavel?
) Mio
Sim
Preseca de

Curativo MAQ bifsga?
compressivo g
PIO =24mmHQg por mais
. de 24 h [dg falciforme] ou
Teeeeas FICO= A0 mmHg por mais
de 48 h ou FIO =25

mmHg se hifema total

Encaminhar para
urgéncia oftalmoldgic
MIR Haospital
oftalmoldgico: telefone:

Ultrassom ocular (se
hifernal

Sala de cirurgia Internagio Alta cirdrgica

Pds operatdrio Hospital
de Urgéncia e
Emergéncia
Oftalmolagica

Unidade de
Atengio

SISREG Especializada
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