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INTRODUGAO

O politraumatismo é definido como uma sindrome de multiplas lesdes

sequenciais e sistémicas com repercussdes em 6rgdos e sistemas vitais, podendo
levar ao estresse fisiologico, algia intensa, instabilidade d6ssea e hemorragia.
Ademais, o politrauma também pode ser definido pelo nimero de regides corporais
que sofreram injuria, tendo ao menos duas regides diferentes afetadas e com
repercussoes fisioldgicas negativas. Sob esse cendrio, nota-se que um trauma ocorre
quando ha um grande desprendimento de energia, transmitida ao corpo humano,
podendo ser ocasionada por acidentes automobilisticos, atropelamentos, quedas,
ferimentos por armas de fogo de grande calibre, armas brancas, entre outros
(FALOPPA; ALBERTONI, 2018).

Ademais, estudos trazem que o perfil das vitimas de acidentes que cursaram
com politraumatismo sdo, majoritariamente, adultos em idade produtiva, do sexo
masculino, onde as causas externas com maior predominio foram quedas e
acidentes automobilisticos, especialmente com motociclistas, e as estruturas
corpéreas mais afetadas foram cranio, térax, membros superiores e inferiores,
podendo levar a incapacidades fisicas e/ou mentais, temporarias ou permanentes e
também levar ao 6bito (FALOPPA; ALBERTONI, 2018).

Aliado a isso, nota-se que o traumatismo abdominal, traumatismo
cranioencefalico, traumatismo raquimedular e traumatismo de térax correspondem
a uma grande parte dos atendimentos nas unidades de emergéncia, e vitimas de
politraumatismo apresentam a lesdo cerebral como a principal causa de morte, que
ocorrem, prematuramente, até 24 horas pds-trauma, seguida de o6bitos por
exsanguinac¢do devido trauma em regides toracica e abdominal. No Brasil, as causas
externas ocupam o primeiro lugar como causa de morte, sendo os acidentes de
transito e homicidios, os responsaveis pelo aumento da morbidade e mortalidade
(VIEIRA et al., 2020).

0 atendimento ao politraumatizado faz parte do cotidiano da equipe de satide
nas unidades hospitalares, especialmente nas unidades de emergéncia e terapia
intensiva, e diante da especificidade, complexidade e gravidade do agravo, os
processos e cuidados de enfermagem devem ser realizados com rapidez e destreza,

associados a conhecimentos técnico-cientificos que permitam uma atuagdo segura e
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eficaz. Além disso, tratamento inicial ao politraumatizado é caracterizado como um

grande desafio nas unidades de emergéncia e um elo essencial para o tratamento
definitivo (VIEIRA et al, 2020). Sob essa perspectiva, o objetivo deste estudo foi

evidenciar a conduta ao paciente politraumatizado.

INTRODUCAO 8
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CAPITULO |
CONEITOS GERAIS DO TRAUMA

O trauma consiste em lesdo de extensdo, intensidade e gravidade variaveis,

que pode ser produzida por agentes diversos (fisicos, quimicos, elétricos), de forma
acidental ou intencional, capaz de produzir perturbag¢des locais ou sistémicas. Em
relacdo ao trauma maior, nota-se aqueles pacientes que na classificacao pré-
hospitalar apresenta um ou mais dos critérios: 1) parametros vitais (ECG<14 ou
deterioracdo neurolégica, PAS < 90, FR <10 ou >29 ou mecanica ventilatéria que
necessite intubacdo pré-hospitalar. Ademais, 2) anatomia da lesdo (ferimento
penetrante craniano, cervical, toracico, abdominal, em extremidades proximais ao
cotovelo e joelho, combinagdo de traumas ou queimaduras de 2 ou 3 graus, suspeita
clinica de instabilidade pélvica, suspeita de fratura de dois ou mais ossos longos
proximais, paralisia de um ou mais membros, amputacdo completa ou incompleta
proximal ao punho ou ao tornozelo) (FALOPPA; ALBERTONI, 2018).

Outrossim, 3) impacto violento (ejecao do veiculo, velocidade do veiculo
superior a 60 km/h, deformagdo externa do veiculo superior a 50 cm, intrusao da
lataria superior a 30 cm, capotamento do veiculo, morte de um ocupante do mesmo
veiculo, colisdo do automovel, atropelamento de pedestre ou de ciclista, colisdo de
automovel, queda de motocicleta em velocidade superior a 40 km/h, queda de altura
superior a 6 m, remoc¢ao de ferrugens com tempo superior a 20 min. Por fim, 4)
condicoes clinicas de risco aumentado (idade <12 anos ou >70 anos, gravidez
confirmada ou presumida, doencas cronicas graves e terapia com anticoagulantes
(FALOPPA; ALBERTONI, 2018).

Além disso, o trauma menor é considerado aquele que na triagem pré-
hospitalar se enquadra em um ou mais critérios: dados vitais normais, fraturas
alinhadas, luxagdes, laceracoes e dor leve, lesdo de pele e tecido subcutaneo com
sangramento compressivel, trauma toracico com dor leve sem dispneia, suspeita de
fratura, entorse e mialgias, bem como escoriacdes, ferimentos que nao requerem
fechamento e outros traumas que ndo contem critérios para trauma maior

(FALOPPA; ALBERTONI, 2018).
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A morte decorrente de traumas apresenta distribuicao trimodal. No 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 apoés o
evento do trauma, em geral ainda no local do acidente. Em sua maioria ndo sao
evitaveis, pois sdo decorrentes de grandes lesdes de 6rgdos vitais: laceragdes do
coracdo, de grandes vasos, do cérebro, tronco cerebral ou medula espinhal. Ja no
segundo pico: abrangem cerca de 30% das mortes por trauma, ocorrem nas
primeiras quatro horas ap6s o trauma, ditas mortes precoces. Sio em sua maioria
evitaveis mediante diagnostico precoce e tratamento adequado, pois sdo
secundarias as lesOes trataveis. Sdo decorrentes em geral de causas hemorragicas,
por lesoes do sistema respiratdrio, 6rgaos abdominais ou sistema nervoso central
(hematoma subdural ou extradural), ou de multiplos traumatismos. O tempo entre
a ocorréncia do trauma e o diagnostico e tratamento adequado é primordial para a
recuperacao do paciente, principalmente na primeira hora, chamada de golden hour
(FALOPPA; ALBERTONI, 2018).

Outrossim, no terceiro pico tem-se as mortes tardias, que ocorrem dias ou
até semanas apo6s 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, ndo trataveis, é muito alto, bem como ocorréncia de sequelas
definitivas, portanto a prevencdo a ocorréncia do trauma ainda constitui seu melhor

tratamento (FALOPPA; ALBERTONI, 2018).

CAPITULO |
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CAPITULO Il

AVALIAGAO PRIMARIA DO PACIENTE COM SUSPEITA DE
TRAUMA

O atendimento inicial ao paciente politraumatizado deve ser feito de forma
rapida, sistematizada e sem pular etapas, de modo que nao negligencie a condicdo
do paciente nem os riscos relacionados ao atendimento. A avaliagdo primaria do
paciente (Tabela 1) com trauma maior devera ocorrer conforme o protocolo de
atendimento inicial do politraumatizado recomendado pelo ATLS. Além disso, a
reanimacao frente a parada cardiocirculatéria é realizada imediatamente apos o
diagnostico. Ademais, a avaliagdo primaria e reanimagao ocorrem simultaneamente,
em uma sequéncia légica de condi¢des de risco a vida, conhecida como “ABCDE”. A
avaliacdo ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposition) é efetuada
e esta avaliacdo primaria em até 2 a 5 minutos (FALOPPA; ALBERTONI, 2018).

Tabela 1: Avaliagdo ABCDE

Avalia¢dao Primaria no Politrauma: o ABCDE

A Airway Via aérea

B Breathing Respiragéo

C Circulation Circulagdo

D Disability Disfuncao neurolédgica
E Exposition Exposic¢ao

Fonte: LEE et al. (2021).

2.1. MANUTENGAO DE VIA AEREA COM CONTROLE DE COLUNA CERVICAL

A permeabilidade de via aérea é a primeira medida de atendimento. Se o
paciente esta consciente e conversando normalmente, conclui-se que a via aérea
esta pérvia. Também é importante realizar a visualizacdo da cavidade oral, buscando
uma possivel fonte de obstrucao (protese, alimentos, dentes, etc), realizar a inspecao

de fraturas faciais, corrigir queda de lingua por meio das manobras como chin

CAPITULO I
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lift e jaw thurst e realizar a aspira¢do se necessario (sangramentos em via oral) (LEE

etal, 2021), conforme ilustrado pela Figura 1.

Figura 1: Manobras de levantamento da mandibula e levantamento do queixo

Jaw thrust Chin lift

Fonte: LEE et al. (2021).

Deve-se sempre avaliar a necessidade de via aérea definitiva. As indica¢des
sdo: impossibilidade de manter via aérea prévia, insuficiéncia respiratoria, hipoxia
e/ou hipercapnia, escala de Coma de Glasgow menor ou igual a 8, instabilidade
hemodinamica grave, parada cardiorrespiratoria (PCR), antecipacdo em pacientes
queimados ou com desconforto respiratério que podem entrar em fadiga de
musculatura respiratdria, antes da realiza¢do de procedimentos ou cirurgias (LEE et
al, 2021).

O padrao ouro de via aérea definitiva para o ATLS é a intubagdo orotraqueal
(IOT), mas caso a via aérea seja dificil, existem outras formas de acessa-la com
agilidade, utilizando os dispositivos supragléticos (mascara laringea, combitube e
tubo laringeo) ou por meio da realizacdo de cricotireoidostomia (LEE et al, 2021).

Ja o controle da coluna cervical é realizado por meio de imobilizacao manual,
uso de colar cervical e “head block”. Todo paciente com traumatismo fechado acima
de clavicula, com alteracdo do nivel de consciéncia ou vitima de trauma
multissistémico deve ser considerado portador de lesao de coluna cervical até que
se prove o contrario. Por fim, todos os pacientes vitimas de trauma devem receber

oxigénio suplementar por mascara facial (LEE et al, 2021).
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ATENDIMENTO AO POLITRAUMATIZADO: GUIA PRATICO



2.2. RESPIRACAO E VENTILACAO

A permeabilidade de via aérea avaliada no A ndo é sindénimo de boa
ventilagdo. E necessario avaliar a integridade dos pulmées, da parede toracica e do
diafragma por meio do exame fisico do torax: inspecao direta, palpac¢do, ausculta e
percussao (LEE et al, 2021).

Com essa avaliagcdo, é possivel identificar e tratar de imediato
situacdes graves que oferecam risco imediato a vida, como o pneumotdrax
hipertensivo, hemotdérax macico, tamponamento cardiaco, térax instavel e lesdes da
arvore traqueobrodnquica. O tratamento depende do tipo de lesao encontrada.

Alguns principios basicos do tratamento sao, segundo Lee et al. (2021):

Quadro 1: Principios basicos do tratamento de alguns traumas toracicos

Pneumotorax hipertensivo: toracocentese de alivio
Pneumotoérax aberto: oclusdo por curativo de 3 pontas
2 . drenagem de térax e estabilizacdo
Hemotdrax macico: A
hemodindmica
Térax instavel: analgesia e suporte ventilatério

Fonte: LEE et al. (2021).

2.3. CIRCULACAO E CONTROLE DE HEMORRAGIA

A perda sanguinea é a principal causa de morte evitavel por trauma. Todo
paciente politraumatizado com hipotensdo e taquicardia deve ser considerado
hipovolémico até que se prove o contrario (LEE et al,, 2021).

Algumas medidas auxiliares sdo imprescindiveis durante a avalia¢dao
primaria. A monitorizag¢do ndo invasiva deve ser realizada o mais rapido possivel, a
fim de avaliar com maior rapidez seus sinais vitais. A avaliagio hemodinamica
consiste nos seguintes parametros clinicos: frequéncia cardiaca, pressao arterial,
saturacdo, diurese, alteracdo da cor da pele, pulso e nivel de consciéncia (LEE et al,
2021).

Hemorragias externas devem ser identificadas e controladas durante o
exame primdrio. Nos casos de sangramentos das extremidades, pode-se tentar
estancar a hemorragia, utilizando um dos métodos: compressdo direta sobre a

ferida, usando um pano limpo ou curativo e manter pressionado até que ocorra a
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coagulacdo, ou compressao indireta (pontos de pressdo) usando a pressdao da mao

para comprimir uma artéria distante do ferimento. Este procedimento é executado
frequentemente na artéria braquial e femoral. O torniquete s6 estd indicado em
casos especificos, como a amputagdo traumdtica do braco ou da perna,
sangramentos abundantes e que ndo respondem as técnicas anteriores, e se o centro
médico estiver a mais de 30 minutos de distancia (LEE et al, 2021).

Em relagdo as hemorragias internas, nao visiveis temos a fratura de pelve que
tem a possibilidade de causar instabilidade hemodinamica rapida e de dificil
controle em pacientes vitimas de trauma. Sendo assim, realiza-se a manobra de
abertura da pelve para avaliar a presenca de “lesdo em livro aberto”, indicativo de
fratura. Nesse caso, deve-se estabilizar prontamente a pelve do paciente, podendo
ser realizada com a amarrac¢do de um lencol na sala de emergéncia até que ocorra o
posterior tratamento definitivo (LEE et al, 2021).

Pacientes chocados e instaveis com suspeita de sangramento intraperitoneal
devem ser submetidos a avaliacao por USG-FAST ou lavado peritoneal diagndstico.
No caso do paciente estar instdvel e com sinais Obvios de hemorragia por
sangramento abdominal, encaminha-se imediatamente para a laparotomia
exploratdria (HEBERT et al, 2016).

Quando indicada, a reposi¢ao volémica deve ser rapida e precoce. Para isso,
preconiza-se a insercao de dois cateteres calibrosos em veias periféricas para
expansao volémica e coleta de sangue a fim de realizar alguns exames laboratoriais
importantes nesse primeiro momento, como a tipagem sanguinea, gasometria
arterial e BHCG para mulheres em idade fértil (HEBERT et al,, 2016).

E importante classificar o grau de perda sanguinea com base nos aspectos
clinicos do paciente para definir a necessidade ou ndo de transfusao de sangue
associada ao uso de cristaléides (HEBERT et al, 2016). Para isso, utiliza-se a escala

de classificacdo do choque hipovolémico, conforme ilustra a Tabela 2.
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VOLUME

Tabela 2: Classificacdo do choque hipovolémico

PERDIDO <750ML 750-1500ML 1500-2000ML >2000ML
Porcentagem <15% 15-30% 30-40% >40%
perdida
Frequéncia <100 >100 >120 >140
cardiaca
Frequéncia 14-20 20-30 30-40 >35
respiratoria
Pressdo arterial Normal Normal Diminuida Diminuida
Pressdo de N.O rr.nal,ou Diminuida Diminuida Diminuida
pulso diminuida
Débito urinario >30 ml/h 20-30 ml/h 05-15ml/h Ausente
Estado . . o . -
L Ansioso Ansioso/letargico | Ansioso/confuso Confuso/letargico
neurolégico
RespAlra.(;ao Cristaloide Cristaloide Cristaloide/sangue | Cristaloide/sangue
volémica

Fonte: VIEIRA et al. (2020)

A reposicdo volémica com cristaloide deve ser realizada preferencialmente
com Ringer Lactato aquecido a 392C, iniciando com 1L nos adultos e 20 mL/kg nas
criangas. A transfusdo macica é realizada quando a perda volémica é muito
acentuada. Atualmente, no tratamento dos grandes traumas, é recomendada, além
da transfusdo de concentrado de hemacias, a reposi¢cdo de plaquetas e fatores de
coagulacdo que sao perdidos ou consumidos, levando a um aumento potencial do
sangramento (HEBERT et al, 2016).

Os guidelines do ATLS recomendam iniciar a transfusao de sangue em uma
relacdo concentrado de hemacias, plaquetas, plasma fresco congelado na proporg¢ao
de 1:1:1. A sondagem vesical € um método auxiliar que deve ser solicitado com a
finalidade de avaliar a diurese e a resposta a expansao volémica, salvo em casos de

suspeita de lesdo uretral (HEBERT et al, 2016).

2.4. AVALIAGAQ NEUROLOGICA

Consiste no exame neuroldgico rapido, priorizando a investigacao do nivel de
consciéncia pela escala de coma de Glasgow e reatividade pupilar (HEBERT et al,

2016) (Tabela 3).
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Tabela 3: Escala de Coma de Glasgow

Adultos Criancas Pontos
Nao abre 4
Abertura Ocular EStl:mUIO verbal 3
Estimulo doloroso 2
Sem resposta 1
Balbucio/palavras
Orientado apro.priada.s £ ou 5
sorriso social, fixa e
segue com o olhar
Resposta Verbal Confuso Choro irritado 4
Palavras inapropriadas |Choro a dor 3
Sons incompreensiveis |Gemido a dor 2
Sem resposta Sem resposta 1
Atende aos comandos Movimento espontaneo 6
e normal
Localiza a dor Reage ao toque 5
Resposta Motora  Respostainespecifica  |Reage a dor 4
Decortificacdo 3
Decerebragdo 2
Sem resposta 1

Fonte: HEBERT et al. (2016)

O paciente é considerado comatoso quando o escore de coma de Glasgow é
menor ou igual a 8, sendo uma indicagdo formal para intubac¢do orotraqueal, como
ja foi discutivo. Na impossibilidade de avaliacdo, nenhuma pontuacao deve ser
aplicada. Nesse momento, também é importante inspecionar lesdes indicativas de
TCE, como o sinal de Guaxinim, sinal de Battle e o sinal do duplo anel (HEBERT et

al, 2016)., conforme explicita a Figura 2.
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Figura 2: Sinal de guaxinim, Battle e do duplo anel

B
Edema periorbisa &

Equimase
retracuricular

Rinorreia

Sinal de hole

Vermalho
[sangue|
Uewide
cefoorroqwdrano
A, Olhos de queora @ nnones. B, Siral de Sattle (egqu
mase retroauricyarl com otemaia, €, Sina de Battle, D, Snal de Falo ou

duplo anal

A: Olhos de guaxinim e rinorreia; B: Sinal de Battle (equimose retroauricular) com otomeia.
C: Sinal de Battle. D: Sinal do halo ou duplo anel.

Fonte: HEBERT et al. (2021)

2.5. EXPOSICAO COM CONTROLE DO AMBIENTE

O paciente deve ser despido para avaliar dorso, perineo e extremidades. Além
disso, é preconizada a tomada de medidas para a prevencao de hipotermia, como a
utilizagdo de cobertores, mantas térmicas e fluidos aquecidos (HEBERT et al, 2016).

Apés toda a avaliagdo sistematizada, métodos diagndsticos auxiliares, como
os exames de imagem, devem ser solicitados. E imprescindivel a solicitacdao de, no
minimo, radiografias de coluna cervical, térax e pelve. Tomografia e demais exames
apenas sao realizados quando houver indicagdo e apés a estabilizacdo do paciente
(HEBERT et al, 2016).

Ademais, a classificacdo de risco tem como finalidade identificar a
prioridade clinica com que o paciente deveser atendido e o respectivo tempo

alvo recomendado até a observacdo médica. Nao se trata de estabelecer

CAPITULO I 17
ATENDIMENTO AO POLITRAUMATIZADO: GUIA PRATICO



diagnoésticos. A escala de classificacdo, segundo o Protocolo de Manchester

(HEBERT etal, 20

NUMERO

16). (Tabela 4):

Tabela 4: Protocolo de Manchester

TEMPO ALVO

Emergéncia Vermelha

Muito urgente Laranja 10 min.

Urgente Amarelo 1h
Pouco urgente 2h
Nao urgente Azul 4h
Fonte: HEBERT et al. (2016)
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CAPITULO Il

AVALIAGAO SECUNDARIA DO PACIENTE COM SUSPEITA DE
TRAUMA

Segundo Vieira et al, (2020), a avaliacao secundaria, o médico precisa estar
atento a histdria e ao passado médico do paciente. Para facilitar a memorizagao,
existe 0o mnemoénico “AMPLA” (Quadro 2). Cada letra representa um critério a ser
questionado na anamnese.

= A: Alergias;

M: Medicamentos em uso;

P: Passado médico e gravidez;

L: Liquidos e sélidos ingeridos;

A: Ambiente do trauma.
Posteriormente, realiza-se um exame fisico mais detalhado, com busca ativa
de lesdes em regido de cabega, face, pescoco, térax, abdome, perineo, reto, vagina e
sistema musculoesquelético. Nesse momento, pode-se realizar exame de toque retal
e vaginal (VIEIRA et al., 2020).

A reavaliacdo desses pacientes deve ser constante, com a finalidade de
assegurar que novos achados ndo sejam negligenciados e de detectar precocemente
possiveis alteracdes nos achados registrados anteriormente. E importante ressaltar
que as investigacdes ndo podem ser postergadas e a transferéncia do paciente deve
ser considerada todas as vezes que as necessidades deste excederem a capacidade

da instituicdo que o recebeu (VIEIRA et al., 2020).

Quadro 2: Avaliacdo secunddria do paciente

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

Nome e idade;

Verificagdo dos sinais vitais;

Respiragdo (frequéncia, ritmo e amplitude);

Pulso (frequéncia, ritmo e volume);

Pressio arterial;
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Pele (temperatura, cor, turgor e umidade);

S: sintomas? principal queixa?

A: tem alergias? problema ou doenga atual?

M: medicamentos e/ou tratamentos em uso?

P: passado médico/prenhez (gravidez) - problemas de satde ou doenga atual?

L: ingeriu liquidos ou alimentos? ultima refeicdo?

A: ambiente do evento?

Obs: Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de responder, buscar informagées com

circundantes ou familiares.

2. AVALIACAO 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 palpagao, ausculta e percussao.

Cabeca e face:

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

observar alteragdes na coloracgdo e temperatura da pele.

Pescogo:

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 acessoria, tiragem intercostal, movimentos
assimétricos, afundamentos, ferimentos incluindo o sinal do cinto de seguranca etc.

observar contusdes ou lesdes abertas, distensdo abdominal, dor a palpagio e ao rechago,
abdome em tdbua e sinal do cinto de seguranga.

Pelve:

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

Membros

observar em especial a palpagio de pulsos distais e perfusdo dos membros (reenchimento
capilar)
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avaliar a forca 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 brago de cada vez, se naohouver
suspeita de lesao;

avaliar a sensibilidade;

sempre realizar a avaliagdo comparando um membro com o outro.

Dorso (se possivel):

inspecionar a presenca de deformidades, contusées, hematomas, ferimentos;

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

Fonte: HEBERT et al. (2016)

3.1. ALGUNS SUBTIPOS DE TRAUMAS

3. 1.1 TRAUMATISMO ABOOMINAL

A avaliagao da circulagdo durante o atendimento primario (ATLS) inclui uma
avaliagdo precoce para possiveis lesdes intra-abdominais e/ou hemorragia pélvica
em pacientes que tenhamum trauma abdominal. Lesdes penetrantes do tronco entre
o mamilo e o perineo devem ser consideradas como potenciais causas de lesdes
intraperitoniais (VIEIRA et al., 2020).

Em pacientes com trauma abdominal contuso, os Orgdos mais
frequentemente lesionados sdo o bago (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 sdao submetidos a laparotomia por trauma
abdominal contuso (VIEIRA et al., 2020).

Em relagdo aos traumas penetrantes, as lesdes 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 trajetoria,
efeito de cavitacdo e possivelmente fragmentacdo do projeto. As lesdes por arma
de fogo mais comumente causam lesdo no intestino delgado (50%), colon (40%),
figado (30%) e em estruturasvasculares abdominais (25%) (VIEIRA et al., 2020).

O exame abdominal deve ser completo e seguir a sequéncia a sequéncia
classica: Inspecdo, ausculta, percussao e palpacdo. As estruturas adjacentes como
torax, uretra, vagina, perineo, dorso e nadegas podem nos dar pistas de possiveis
lesdes de 6rgdos abdominais. Além disso o exame da bacia é de suma importéncia

nesse momento. Deve ser realizado toque retal e vaginal em todos pacientes
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politraumatizados com trauma maior e em alguns casos selecionados de trauma

menor (VIEIRA et al., 2020). Ademais, ha alguns adjuntos ao exame fisica, como:

111 SONDAGEM GASTRICA (S6)

O objetivo principal da SG é a descompressdo gastrica antes da realizacdo da
Lavagem Peritoneal Diagndstica quando indicada. Pode-se observar também
presenca de sangue na sonda sugerindo possivel lesdo gastrica ou eso6fagica. Em
pacientes com fraturas de face e/ou suspeita delesdo em base de cranio sempre

utilizar a via orogastrica (VIEIRA et al., 2020).

J 112 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 (VIEIRA et al., 2020).

J113.  RAIOX(RY)

Um RX de torax antero-posterior na sala de choque é recomendado
para pacientes estaveishemodinamicamente com trauma contuso multissistemico.
Se o paciente estd 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. Lavagem Peritoneal Diagnostica (LPD ou DPL) (VIEIRA et
al., 2020).

E um exame rapido e facil de realizar sendo 1til para detectar hemorragia.
Deve ser realizado pela equipe de cirurgia e necessita descompressao gastrica e
vesical para prevenir complicacdes. As melhores indicagbes sdo os pacientes
hemodinamicamente instaveis com trauma abdominal contuso ou em pacientes
com trauma abdominal penetrante com multiplos orificios ou trajetérias
aparentemente tangenciais, quando ndo disponivel ultrassonografia rapida (FAST).
A aspiracdo de conteddo gastrico, fibras vegetais ou bile durante o procedimento ja
indica laparotomia urgente. Alem disso a aspiracdo de 10ml ou mais de sangue

requer laparotomia (VIEIRA et al., 2020).

3.114.  TOMOGRAFIA COMPUTATORIZADA (TC)

E um exame que demanda tempo para realizacdo, portanto sé deve ser

realizado em pacientes hemodinamicamente estadveis nos quais ndo ha uma
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indicacdo aparente para laparotomia de emergéncia. Nunca realizar TC se isto for

causar um atraso na transferéncia do paciente para um nivel de aten¢do mais
avancado. A grande vantagem da TC é que o exame pode fornecer informagdes sobre
orgaos especificos, além da extensdo destas lesdes e pode diagnosticar lesdes
retroperitoneais e pélvicas, as quais ndo podem ser bem avaliadas pelo exame fisico,

FAST e LPD (VIEIRA et al., 2020).

3.1.1.5.  LAPAROSCOPIA OU TORACOSCOPIA DIAGNOSTICAS
A laparoscopia é um método aceito para avaliar pacientes
hemodinamicamente estaveis com trauma penetrante e possivel lesdo tangencial e
sem indicacdo de laparotomia de emergéncia, sendo util na deteccdo de lesdes

diafragmaticas ou avaliar penetracao peritoneal (VIEIRA et al., 2020).
3.1.2. TRAUMATISMO CRANIGENCEFALICO

O traumatismo cranioencefalico (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 elevacdo, estudos epidemiolégicos permanecem escassos (MOTTA;
BARROS, 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 realizadosno periodo de 2001 a 2007 demonstraram um
total de 440.000 hospitalizacbes decorrentes de TCE, com média de 68.200
admissodes 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
mortalidade no periodo registrado, ou seja, uma taxa de 4,5 por 100 mil
habitantes no ano de2001 e 6,7 por 100 mil habitantes no ano de 2007 (MOTTA;
BARROS, 2017). Em relacdo ao tratamento na Sala de Emergéncia deve-se

considerar:
= ATLS;

= Controle de hemorragias superficiais de cranio com suturas e curativos

compressivos;
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* [Imobilizacdo com colar cervical, na suspeita de fratura cervical ou

impossibilidade deavaliacdo neurologica;

» Definicdo em relacdo a necessidade de exames complementares, apds a
estabilizacdo;

= jnicial;

= Reavaliacdo ap6s a realizagdo de exames de imagem e suporte clinico até a
transferéncia para unidade de menor complexidade ou unidade de terapia
intensiva;

= Acionamento do neurocirurgido, quando necessario (TCE grave, moderado e
leve de médio e alto risco) apds a fase de estabilizacdo. Para as unidades sem
neurocirurgido disponivel, providenciar transferéncia para unidade com
atendimento de emergéncia em neurocirurgia, caso haja estabilidade clinica
para tal;

= Solicitacao de exames complementares adicionais, ap6s estabiliza¢do clinica;

= Auxilio da decisdo em relacdo a retirada do colar cervical;

Ademais, em relacdo ao traumatismo cranioencefalico em adultos, diversas
escalas foram e continuam sendo descritas para a avaliacao 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 prognostica nas primeiras 48 horas (MOTTA; BARROS, 2017).

O tratamento do paciente com suspeicdao de TCE 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 historia breve deve ser
coletada através do relato do proprio paciente, de testemunhas ou dos responsaveis
pelo atendimento pré-hospitalar (MOTTA; BARROS, 2017).

Para pacientes admitidos sob sedacao ou entubados, é importante saber e
registrar as condi¢des neurolégicas pré-intubacao, registrar a pontuagdo da ECG
observada no local do acidente e a quantidade de sedativos utilizados durante o
transporte. Atencao 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 (MOTTA; BARROS, 2017).

O tratamento simultaneo das lesdes pode ocorrer quando houver mais de

uma lesdao potencialmente fatal. A ECG devera ser registrada no momento da
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admissao e reavaliada apds correcdo de fatores de confusao potenciais como, por

exemplo, hipotensao, hip6xia ou intoxicacao exdgena (MOTTA; BARROS, 2017).

Ao realizar o exame do cranio e da face, deve-se examinar e palpar toda a
cabeca 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, lesOes 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 proteses removiveis (MOTTA; BARROS,
2017).

Apés ou de forma simultanea a estabilizacao, deve-se proceder a avaliacdo da
ECG, visando alocar o paciente em algum dos grupos progndsticos (TCE leve,
moderado ou). O transporte do paciente para a realizacdo de exames de imagem
somente devera ser feito ap6s a estabilizacdo clinica. Lesdes abertas com
sangramento ativo deverao, preferencialmente, ser suturadas antes da realizacdo
dos exames de imagem (MOTTA; BARROS, 2017).

Alguns hospitais utilizam a pratica da pantomografia (tomografia de cranio,
coluna cervical,térax e abdome) para todos as vitimas de TCE grave. A utilizacao 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 realizagdo de
tomografia do cranio e coluna cervical, sem contraste, para todas as vitimas de TCE
grave e moderado (MOTTA; BARROS, 2017).

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 inimeras limita¢des técnicas, sendo frequentemente
insuficiente para a exclusdo de fraturas da coluna cervical e decisao quanto a
retirada do colar (MOTTA; BARROS, 2017).

Podera ser feita a tentativa de ressuscitacdao neuroldgica (uso de manitol ou
solucao 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 pontuacdo da ECG ou reversdo da anormalidade pupilar

(MOTTA; BARROS, 2017).
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O TCE grave devera sempre ser tratado como lesdo sistémica, fazendo-se

necessdria avaliacdo laboratorial de emergéncia. Anormalidades da glicemia, sédio
ou gasometria arterial deverdao ser rapidamente corrigidas visando reduzir a
incidéncia de injuria secundaria. A hipotensao arterial é um potencial fator de piora
prognostica e de confusdo na avaliacdo inicial de pacientes graves e, portanto,
devera ser tratada de forma agressiva (MOTTA; BARROS, 2017).

A avaliacdo neurocirdrgica é recomendada para os pacientes classificados
como TCE grave, moderado e leve de alto e médio risco. Caso nao esteja disponivel
de forma imediata, recomenda- se a transferéncia para avaliacdo especializada
somente apos a estabilizagdo clinica (MOTTA; BARROS, 2017).

O atendimento as vitimas de TCE moderado segue os principios do
atendimento ao paciente traumatizado. E recomendada internacio em unidade de
terapia intensiva nos primeiros dias ou até documentacdo 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 qualquer momento, devera ser procedida
intubagdo orotraqueal e os principios do TCE grave deverao ser seguidos (MOTTA;
BARROS, 2017).

As vitimas de TCE leve constituem um grupo extremamente heterogéneo,
com pacientes que transitam entre sintomaticos e sem lesdes a tomografia, com
lesbes menores a tomografia, os que necessitem de monitorizacdo em terapia
intensiva, ou ainda com lesdes minimas e situacdes de risco social que demandam
maior tempo de internagdo (MOTTA; BARROS, 2017).

A conduta varia desde aliberacdo imediata (pacientes com ECG 15, sem sinais
de risco ou com tomografia normal), até observacao hospitalar por horas ou dias
(pacientes sintomaticos ou com lesdes intracranianas menores) (MOTTA; BARROS,
2017).

Todos os pacientes com ECG 13 ou 14 deverao realizar tomografia do cranio
sem contraste,a fim de se excluir lesGes cirurgicas. Pacientes com ECG 15 deverao
realizar tomografia computadorizada do cranio, de acordo com os critérios
canadenses. Pacientes usuarios de antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, ou
com distarbios de coagulacdo deverdo ser avaliados de forma individualizada

(MOTTA; BARROS, 2017).

CAPITULO Il
26

ATENDIMENTO AO POLITRAUMATIZADO: GUIA PRATICO



Na ocasido da alta, recomenda-se a presenca de algum acompanhante para

os pacientes admitidos com TCE, além do fornecimento de orienta¢cdes por escrito
para o paciente e acompanhante em conjunto com orientagdes verbais sobre sinais
de alarme que motivariam uma reavaliacdo imediata no servico de urgéncia

(MOTTA; BARROS, 2017).
3.1.3. TRAUMATISMO RAGUIMEDULAR (TRM)

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. 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. A regido cervical constitui o segmento mais atingido (MOTTA; BARROS,
2017). Em relacdo ao atendimento na sala de emergéncia, deve-se cursar com:

= ATLS e imobilizagdo com colar cervical, na suspeita de fratura cervical ou
impossibilidade deavaliacao neuroldégica;

= Definicdo em relagdo a necessidade de exames complementares, apos a
estabilizacdo

= jnicial;

= Reavaliacdo apds a realizacao de exames de imagem e suporte clinico até a
transferéncia para unidade de menor complexidade ou unidade de terapia
intensiva;

= Acionamento do neurocirurgido apos a fase de estabilizacdo. Para as
unidades sem neurocirurgido disponivel, providenciar transferéncia para
unidade com atendimento de emergéncia em neurocirurgia, caso haja
estabilidade clinica para tal;

= Solicitacdo de exames complementares adicionais, ap0ds estabilizagao;

= Auxilio da decisdo em relagdo a retirada do colar cervical;

= Descompressao e fixacdo da coluna para os pacientes com lesdes instaveis, a
critério da equipe assistente.

O tratamento do paciente com suspeita de lesdo medular 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 proprio paciente, de testemunhas ou dos responsaveis
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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 (MOTTA; BARROS, 2017).

Para pacientes com qualquer alteracdo do nivel de consciéncia, considerar
sempre a possibilidade de fraturas da coluna ou lesdes medulares, até a exclusao
com exames de imagens. Caso seja necessaria a intubacdo orotraqueal ou outra
manobra para manuteng¢do das vias aéreas, deve-se tomar o cuidado de nao retirar
o colar ou, na impossibilidade desta, proceder a estabilizacdo manual da cabega,
retornando o uso tao logo seja possivel (MOTTA; BARROS, 2017).

O transporte do paciente para a realizacdo dos exames de imagem
somente devera serfeito apos a estabilizagdo clinica. Para o paciente sem alteracdo
do nivel de consciéncia, o colar cervical podera ser retirado, caso nao exista queixa
de dor e parestesia, apdés o teste de movimento lateral e de rotagdo da cabeca
(MOTTA; BARROS, 2017).

Para os pacientes com queixa de dor ou parestesia e para os pacientes com
alteracdo do nivel de consciéncia, recomenda-se a realiza¢cdo de exame tomografico
da coluna cervical, sem contraste. Caso o exame seja normal e o paciente mantenha
a queixa de dor ou a alteragdo 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 parao estudo adicional
apos a identificagcdo de fraturas ou para os pacientes que mantenham alteragoes
clinicas, apesar da tomografia normal (MOTTA; BARROS, 2017).

A radiografia da coluna cervical apresenta inimeras limita¢des técnicas,
sendo frequentemente insuficiente para a exclusao de fraturas da coluna cervical
e decisdo quanto a retirada do colar. Na indisponibilidade da tomografia, o exame
radiografico ideal consistiria em radiografias da coluna cervical em AP, perfil (com
visualizagdo completa da transi¢do C7-T1) e transoral, para visualizagdo do processo
odontoide, com retirada momentanea do colar (MOTTA; BARROS, 2017).

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 alteracdes degenerativas pré-
existentes da coluna (espondilose cervical), sendo um dos tipos de TRM mais

comuns da populacdo idosa. Poderdo ser observadas as sindromes completas e
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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 fungdo motora normal
nas pernas) (MOTTA; BARROS, 2017).

Faz-se necessaria a monitorizacdo cardiaca, hemodinamica e respiratéria
continua, nos primeiros 3 dias, de todos os pacientes com lesao medular aguda
secunddria a trauma de alta energia cinética. Pacientes com lesdo medular alta
(cervical e toracica alta) deverdo ser mantidos sob monitorizagdo por tempo
prolongado em ambiente de terapia intensiva (MOTTA; BARROS, 2017).

Ademais, recomenda-se correcdo agressiva da hipotensdo arterial,
mobilizacdo em bloco com cabeceira plana ou pequena elevacao (até 15°) em todos
pacientes com lesdes instaveis que ainda ndo foram submetidos a estabilizacao
cirurgica, mudanga de decubito em bloco de 2/2 horas associada a medidas gerais
deprevencdo de ulceras de decubito, sondagem vesical de demora nos casos com
lesdo medular que comprometa func¢ao 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
reabilitacao, inicio do suporte nutricional assim que o peristaltismo estiver presente
(idealmente dentro de 72 horas), instituicdo de profilaxia paraTVP precocemente

nos pacientes com déficits neurologicos graves (MOTTA; BARROS, 2017).
3.14. TRAUMATISMO DE TORAX

O trauma toracico é uma causa importante de morte. Muitos desses doentes
morrem apos chegarem ao hospital e, dessas mortes, muitas poderiam ser evitadas
através de medidas diagnosticas e terapéuticas imediatas. Menos de 10 % dos
traumatismos fechados do torax e somente 15 a 30 % das lesdes penetrantes
necessitam de tratamento cirdrgico (toracoscopia ou toracotomia). As lesdes
toracicas, podem levar risco de 6bito eminente para as vitimas (VIEIRA et al, 2020),

como:

3.14.1.  PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO

Ocorre quando ha entrada de ar maciga entre o espaco pleural, devido a
traumas da parede tordacica, evolucdo de um pneumotérax simples ou traumas que

acometam as o parénquima pulmonar. O ar entra para a cavidade pleural sem
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D~

possibilidade de sair, colapsando completamente o pulmao. O mediastino

o

deslocado para o lado oposto, diminuindo o retorno venoso e comprimindo

Q-

pulmdo contralateral. O choque decorrente dessa situacdo é consequente
acentuada diminuicdo do retorno venoso, determinando uma queda do débito
cardiaco, e é denominado choque obstrutivo. Para alivio da compressao, pode-se
realizar uma toracocentese de alivio, fazendo uma puncao entre as linhas axilar
anterior e media, no quinto espaco intercostal. No entanto, o tratamento definitivo

consiste na drenagem em selo d’agua (VIEIRA et al, 2020).

3142 HEMOTORAX MACICO

0 hemotoérax macigo resulta do rapido acimulo de 1. 500 ml de sangue ou de
um terco ou mais do volume de sangue do doente na cavidade toracica. Esse tipo de
lesdo é mais comum por lesdes perfurantes em térax, mas também podem ocorrer
por lesdes contusas. A grande perda de sangue para o espaco entre as pleuras, pode
levar a choque hipovolémico do paciente. Deve-se realizar drenagem toracica em
selo d’agua, reposicdo volémica com cristaloides e se necessitar, transfusdao de
concentrado de hemacias. E, em muitos casos necessita-se de uma toracotomia

(VIEIRA et al,, 2020).

3743 TORAX INSTAVEL
O torax instavel (retalho costal mdvel) ocorre quando um segmento da
parede toracica nio tem mais continuidade 6ssea com a caixa toracica. E decorrente
de traumas que afetam a caixa toracica, fraturando dois ou mais arcos costais em
diferentes lugares. A presenca de um segmento toracico instavel resulta em grave
prejuizo dos movimentos normais da parede toracica. Deve-se administrar

analgesia ao paciente, bem como reposicdo volémica e oxigénio suplementar

(VIEIRA et al, 2020).
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CONSIDERACOES FINAIS

O atendimento ao paciente politraumatizado exige, acima de tudo,

sistematizacdo. Isso porque um dos objetivos desse momento é avaliar a condi¢cao
da vitima, da forma mais rapida e segura possivel. Entender isso é importante uma
vez que é com essas informacdes que a equipe definira as prioridades no
atendimento do paciente e a reanimacdo adequada. Além disso, é possivel que o
paciente tenha outras necessidades mais especificas, como a de hemotransfusao,
por exemplo (VIEIRA et al,, 2020).

Ndo menos importante, é durante o atendimento inicial que se avalia a
viabilidade de transferéncia do paciente pra uma unidade referéncia, se for o caso.
Com tudo isso em mente, pensando no estado atual do paciente considerando sua
gravidade, deve ainda haver a preocupacao de se evitar um dano adicional. Assim
sendo, o cuidado no seu manejo e uma boa preparacao e treinamento da equipe

fazem absolutamente toda a diferenga nesse momento (LEE et al, 2021).
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