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Epidemiologia do trauma

A palavra trauma (do grego “trauma”) significa “ferida”. E um termo que segundo o
Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides (American College of Surgeons
- Committee on Trauma - ACS-COT) se refere a alteracdes decorrentes de varias formas
de energia (térmica, mecanica, elétrica) no ambito estrutural e fisiolégico do organismo.
A Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT) também
define a palavra como um evento que acarreta alguma forma de lesdo ou dano. Nesse
contexto, o0 trauma possui etilogias, fisiopatologia, manifestacdes clinicas,
possibilidades de prevencao, controle, cura e reabilitacdo bem definidas.

Segundo sua etiologia, 0 trauma pode ser consequéncia de causas intencionais
(guerras, suicidios, homicidios e violéncias), ndo intencionais (quedas, afogamentos,
acidentes por veiculos automotores, queimaduras, evenenamentos) e acidentais (raios,
terremotos, tsunamis, vendavais) que segundo sua biomecénica gera sequelas
variaveis e relacionados a diferentes fatores intrinsecos ou extrinsecos ao organismo
acometido.

Epidemiologicamente, o trauma é um desafio internacional para os sistemas de saude
publica. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), estima-se que até 2020 o
trauma decorrente de acidentes por veiculos automotores serd a segunda causa externa
de mortalidade no mundo. No contexto do custo finaneiro, as lesGes por causas externas
promovem um importante impacto na sociedade, subtraindo recursos significativos que
poderiam ser utilizados em investimento em outras areas de saude (doencas do
aparelho circulatério, neoplasias, doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas,
doencas do aparelho respiratério) cujas medidas preventivas ndo sdo passiveis de
forma tdo eficaz como acontece no trauma. No Brasil, e segundo o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude (MS), o trauma
corresponde a terceira causa de morte geral, atrds apenas das doengas do aparelho
circulatério e neoplasias até os 40 anos de idade.
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Obitos por regido brasileira segundo capitulo CID-10 (1996-2013)

Porém, ha um retrato parcial da epidemiologia e da assisténcia ao traumatizado no
Brasil, devido especialmente a auséncia de informagées que considerem
sincronicamente dados referentes tanto a morbidade quanto a mortalidade, cenario
caracterizado por alguns autores como epidemiologia negligenciada e agravado

também pelo alto indice de sub-registros de mortes.

Obitos p/Occrrénc por Faixa Etiria segundo Capitulo CID-10
Capitulo CID-10: 11 Neoplasias (tumares], X, Doencas do aparedho circulatorio, XX, Causas exteras de morbidads e mortalidade
Faixa Etdria det: 12 4anos, 539 an0s, 103 14ancs, 152 19 ancs, 202 24 anos, 253 29 ancs, 30 2 34 ans, 352 39 ans, 40 3 & anos, 453 &9 anos, 50 3 54 anos, 55 2 59 ancs, 60,2 64 ancs, 65 2 69 anos, 70 a 74 anas, 75
79 anos, 80 anos & mais
Periodo: 1936-2013
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Obitos por faixa etaria nas principais causas de morte (1996-2013)

Segundo dados do SIM/MS, obtidos via Departamento de Informética do Sistema Unico
De Saude.

(DATASUS), durante o periodo de 1996 até 2013, dltimo ano cujos dados estdo
disponiveis para levantamento, o trauma ou lesbées por causas externas (CID 10 -
Classificacéo Internacional de Doencgas) predomina epidemiologicamente na populacao
do sexo masculino (83,46%), branca (39,3%), com faixa etaria de 20 a 29 anos
(28,18%), com escolaridade de 4 a 7 anos de estudo (36,39%) e devido principalmente
a acidentes de transito (carro, motocicleta e bicicleta) ou violéncia interpessoal
(homicidios). Essa parcela da populagdo caracteriza um segumento fundamental para
o crescimento e desenvolvimento do pais, pois corresponde a populagéo
economicamente ativa. Nesse contexto, cada morte significa de 30 a 40 anos de
vidapotencialmente perdidos.

) MORTALIDADE - BRAS

Obitos p/Ocorrénc por Capitulo CID-10 segundo Sexo

Capitulo CID-10: . Causas externas de morbidade @ mortalidade

Fatxa Etdria det: 12 ¢ 3005, 529 005, 102 14 ancs, 152 15 ancs, 203 24 anos, 253 29 anos, 303 34 ancs, 352 39 ancs, 40 2 44 ancs, 45 3 49 anos, 50 3 54 anos, 553 59 anos, 60 2 &4 anos, 65 3 69 ancs, 70 2 74 ancs, 75
2 79 anos, 80 ancs ¢ mais

Periodo: 1956-2013
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Obitos por causas externas segundo faixa etaria (1996-2013)
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Obitos por causas externas conforme escolaridade (1996-2013)
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Obitos por causas externas segundo a raca (1996-2013)

Na distribuigdo por regides brasileiras, a regidgo Sudeste contribui com aproximadamente
45% dos casos de dbitos por causas externas no periodo de 1996 a 2013, seguida pelas
regides Nordeste (25,6%), Sul (14,4%), Centro-Oeste (8,2%) e Norte (6,8%). Varios
fatores contribuem para esses dados, porém o processo de urbanizagdo, agravamento
das desigualdades sociais, aumento da violéncia urbana e caracteristicas histéricas e
culturais contribuem para o crescimento do numero de vitimas por trauma no Brasil.

Com excegdo do triénio 1997/1998/1999, quando foi constatada uma redugdo do numero
de mortes por causas externas no Brasil de forma consecutiva, a mortalidade por trauma
representou um crescimento continuo e alarmante até 2013, quando houve uma queda
de 0,3%, aproximadamente, em relagdo ao ano de 2012. Como exemplo da gravidade
e seriedade do problema, no ano de 2013, a cada hora, cerca de 17 pessoas morriam
por trauma no Brasil.

oo do bit ™
TOTAL 2.205.051
1996 114,401
1997 115.062
1998 113,103
1999 112.868
2000 115.003
2001 117.682
2002 122.849
2003 123.306
2004 124.358
2005 124713
2006 125.381
2007 128.073
2008 132.657
2009 135.464
2010 140.159
won 142.5%4
2012 148.904
2013 148.474
Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIm

Obitos por causas externas conforme o ano (1996-2013)




Quadro clinico

Revisited Trauma Score (RTS)

Os traumas podem variar desde escoriacdes superficiais, sem nenhum risco de morte,
até grandes contusdes ou ferimentos graves que causam a morte instantanea da vitima.
Assim, o conhecimento do nivel de gravidade das les6es de um paciente traumatizado
é fator decisivo para orientar ndo apenas a conduta e o nivel de complexidade hospitalar
exigido, como também para aferir a qualidade do atendimento prestado. Os indices de
trauma sao sistemas de pontuacdo criados para avaliar as alteracdes fisiolégicas, a
gravidade das lesbBes anatbmicas e a probabilidade de sobrevida dos pacientes
traumatizados. O Revisited Trauma Score (RTS) é um indice classificado como
fisiolégico, por levar em consideragdo os parametros das fungdes vitais do paciente.
Surgiu como uma evolugdo do Trauma Score (TS), criado em 1981, porém sem a

necessidade de avaliacgdo do enchimento capilar e esfor¢co respiratério. Para a
avaliacdo intra-hospitalar, os valores das variaveis devem ser ponderados e somados
segundo a férmula

RTS =0,9368 x E.C.G.v + 0,7326 x PASv + 0,2908 x FR

onde v é o valor (de 0 a 4 — Tabela x) correspondente as variaveis medidas na admisséo
do paciente.

Dessa maneira, 0 RTS podera variar de 0 a 7,841. Quanto maior o valor, melhor serd o
prognéstico, sendo possivel o conhecimento da probabilidade de sobrevida.

= Frequéncia
Escalade Coma 5,  Pressao o0 Regpiratéria  Valor
de Glasgow Sistolica (ipm)
(mmHaq)
13 - 15 4 > 89 4 10-29 -
9-12 3 76 - 89 3 > 29 3
6-8 2 50-75 2 6-9 2
4-5 1 1- 49 1 1-5 1
3 0 0 0 0 0
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Probabilidade de sobrevida (PS)
0,988
0,969
0,919
0,807
0,606
0,361
0,172
0,071
0,027

Injury Severity Score (ISS)

O Injury Severity Score (ISS) é um indice anatdmico de gravidade, por levar em
consideracdo as lesdes provocadas nos varios segmentos do corpo. A gravidade das
lesBes anatbmicas é determinada através do exame fisico, testes radiol6gicos, cirurgia
e, até mesmo na necropsia. Portanto, na grande maioria das vezes, seu célculo ndo
pode ser realizado na admissédo e nem precocemente. O ISS é baseado no Abbreviated
Injury Scale (AIS). O AIS é uma lista/manual de lesbes trauméticas descritas pela
Association for the Advancement Automotive Medicine desde 1971. Foram realizadas
vérias revisGes que incorporaram novas e mais detalhadas descri¢cdes das lesfes. Na
segunda revisdo em 1975-76 havia 500 lesbes descritas e foi feita a classificacdo de
gravidade de 1 a 6: 1) leve, 2) moderada, 3) grave, sem risco iminente de morte, 4)
grave, com risco iminente de morte, 5) critica, de sobrevida duvidosa e 6) quase sempre
fatal. As revisdes do AIS de 1980 e 1985 ampliou o nimero de lesdes trauméaticas
descritas (em torno de 1500), refinou as descricbes e incluiu lesbes por trauma
penetrante. A revisdo de 1990 é considerada uma das mais completas, serviu de base
para a grande maioria das publicacdes cientificas e ainda incluiu as lesées traumaticas
em criangas. Nas revisdes de 1998 e 2005 n&o houve um aumento significativo no
namero de lesdes, mas uma melhora substantiva das descri¢cdes das lesfes trauméaticas
em subéreas especificas e também na sua localizagdo nos diferentes orgédos. Para o
calculo do ISS, o organismo é dividido, para efeito de indice, em 6 regides: 1) cabeca e
pescocgo, 2) face, 3) térax, 4) abdome/contetdo pélvico, 5) extremidades e 0ssos da
pelve e 6) geral ou externo. A Tabela IX mostra um pequeno resumo do AlIS de 2005 e
pretende facilitar a classificacdo das les@es, ja que a lista total do AIS mais recente
possui 175 péginas.




Segmento Leve Moderado Moderado/ sem Moderado / com risco Critico / sobrevida Quase sempre
corpéreo (1) (2) risco de morte (3) de morte duvidosa fatal
(4) (5) (6)
Cabm, Laceragles Laceragdes maicres Contusdes cerebrais, Hematoma extradural Hematoma extracural Laceragao ou lesio
Pescogo superfizials gue 10cm, fratura da brain swelling leve <5mm’, hematema >50mm”*, hematoma penetrante do trorcol
cacabegaou | calotacraniana {ventricules intraparencuimatcse < intraparenguimataso corebral
ca pescoge comprimidos, sem 39mm’*, hermatoma subdural >30mm”*, hematoma
compressio das mederado <S0mm’, brain subcural extenso >50mm®,
cisternas), fratura com sweling mederado, Lesio de brain swelling grave
alundamento dssea Cardtida comwIm Com ruptura,
transecgise ou perca
Segmentar
Face Lestes fraturs expasta oy Letort Il
superficiais cominutiva de
ca boca, mancbula, Lefort le ll,
pafato, fratura das paredes da
gergva e orbita
lingus,
fratura nasal
Toérax Lestes Cantusho pulmonar laceragho Preumotdrie abeno, Ruptura da 20113 para Rptura da aorta pary
superficial, unilatera! < que um diafragmitica <10cm, pneumotdrax com 25 diastiro, laceragio 3 pleura, ruptura
fratura de 1 1000, penuMmotorax contusdo pulmenar >50% do puim3c oy <om cardiaca com perfuragdo, ventricular,
costela simples, fratura de 2 uridateral = um lobo, fistula persistente, lesdo ruptura atrial, pneumctérax
costelas, fratura de hemctérax < 1000mi, Iintmal da aceta, hémia hpertensive, torax instavel
esterno hemcpneumoctorax, diafragmdtica, hemctérax > biateral
fratura ce 23 costelas, 1000ml, tdrax instdvel
tdrax instével unilateral | unilateral {mais de 5 costelas)
| ce 3 3 5 costelas)
Abdome e Lesio Laceragso vesical sem Lesio de bexiga Lesdo ntimal de 3ora, leao Ruptufa ou transecgdo de Avuis3o hepstica
conteddo superficial peruracso, lesdo intraperitoneal, supetical ge aors, ruptura A0ma, lesjo duodena
extraperitonea’ de perfuragio de de velz cava, ruptura >75% do complexs, ‘esdc co hile
pélvico bexiga, laceragio ce duodens, i 2 ducdeno D2, laceraglo reral, ruptura > 75% co
cucd T i del| oucélon esplénica envovende vasos Icba cu envolverdo a veia
celgado ou cdlon, sem Segmentaoes com cava retre-hepatica, lesio
perfurachio desvascularizagdo > 25% sem ©0 hile esplénico
les50 hilar
Extremidades e Amputagio fratura fechada de fratura aberta ce les30 por desenluvamento da Amputagio traumdtica fratura aberta do ane
ossos da pelve €8 um oy Gmero, radio e uina, amero, radio e ulna, extremidade inteira, fratura bilateral do ombre ou entre | pelvico com ruptura
mais dedos, fratura aberta ou fratura abeta ou aberta do arel pbvice com cotavele e ombro, fratura COMpleta o aro
laceragdo fechada de carpo, fechada de fémur, ruptura incompleta do acco aberta ¢o anel péiice com postedor @ asscalha
superficial, metacarpo ou palegar fratura exposta de posterior ou com perda £20% ruptura incompleta de arco pélvico ou fechada com
fratura de tibia, fibula & patela voemia pasterior ou com perda perda >20% davalem(a
falange >20% volemia
Externa e Queimadura Queimadura de 2° cu Queimadura de 2° ou Quemadura de 2° ou 3° grau Queimadura ce 2° cu 3° Queimacura de 2° oyl
ce¥ s 3°grau 10-19%, 3° 3° grau 20-29% entre 30-39% Rrau entre 40-89% 3° grou 2 50%
lesdes térmicas 100cm?, na >100cm? ou <10%, na
face $25<m?, | face >25¢m?
cueimadura
ce < 10%
Hipaterma Lesac elétrica, asfaiafsufocagdo ou astixiasutocagdo com défeit asdfivassulocacio,
>34°%C hipotermiz 32-33°C quase afogamento sem | neuroldgico, quase afogamento e lesdo elétrica
déficit neurolégico, fogamento com déficit com parada cardiaca
hipotermia 30-31°C neuroidgico, hipotermia 28- cocumentada, hipatermia
29°C <27°C




Desta maneira, 0 ISS pode variar de 1 a 75 pontos. Qualquer paciente com uma lesao
AIS = 6, tem um ISS = 75, por definicdo. Um ISS de 16 é preditivo de mortalidade em
torno de 10% e define o trauma como sendo grave, em termos de lesédo anatdmica. Este
indice correlaciona-se mais com a mortalidade tardia. As faixas de gravidade do ISS
sdo: 1 a 8 (trauma leve), 9 a 15 (tfrauma moderado) e 216 (trauma grave).

O ISS é calculado ap6s a classificagdo dos
indices de gravidade do AIS das lesdes
traumaticas de cada uma das 6 regides,

escolhendo-se os 3 valores mais altos
(lesGes mais graves) em segmentos

corpéreos diferentes e realizandose a
soma dos quadrados desses indices.

Trauma and Injury Severity Score (TRISS)

O Trauma and Injury Severity Score (TRISS) é um indice proposto por Champion em
1981, que procura associar o indice fisiolégico (RTS) ao indice anatdmico (ISS), levando
em consideracgdo ainda, a idade e o mecanismo de trauma, se contuso ou penetrante.
Quanto a idade, o TRISS leva em consideracdo, se menor ou igual a 54 anos (idade =
zero) ou se maior de 54 anos (idade = 1). E o método utilizado pelo Colégio Americano
de Cirurgides e tém fundamental importancia na analise retrospectiva da probabilidade
de sobrevida. Sua analise permite avaliar a qualidade do servigo prestado na institui¢do,
bem como compara-la com a de outros centros de trauma. O TRISS estima a
probabilidade de sobrevida (Ps) por meio de um modelo logistico: Ps =1/ (1 + e-j)
onde: J=j1 +j2 (RTS) +j3 (ISS) + j4 (Idade)

As limitagfes do TRISS relacionam-se as limitacdes dos seus componentes (RTS e
ISS). O ISS é o componente com maior impacto na acuracia do TRISS. Existem uma
série de calculadoras na internet para calculo do RTS, ISS e TRISS como nos sites:
<http://www.trauma.org/js/trisscalc.html> ou <http://www.sfar.org/scores2/triss2.html>.
No caso apresentado, o paciente tem 51 anos, sofreu um trauma contuso, tem o0 RTS =
7,841 e 0 ISS = 36. Calculando, o TRISS é de 94,7%.

As mortes em trauma podem ser classificadas em:

* inevitaveis (lesdo anatdmica ou combinacdo de lesBes consideradas de
sobrevivéncia impossivel, mesmo com tratamento adequado e a tempo).
Geralmente correspondem a uma probabilidade de sobrevida com TRISS menor
que 25%.

+ potencialmente salvaveis (lesdo anatbmica ou combinacdo de lesdes
consideradas muito graves, mas com sobrevivéncia possivel dentro de
condi¢bes otimas de atendimento). Geralmente a probabilidade de sobrevida
calculada pelo TRISS encontra-se entre 25 e 50%.

« francamente evitaveis (lesédo anatdbmica ou combinacgao de lesGes consideradas
de sobrevida possivel). A probabilidade de sobrevida pelo TRISS é maior que
50%.



http://www.trauma.org/js/trisscalc.html
http://www.sfar.org/scores2/triss2.html

Abordagem terapéutica

Atuacao geral

Em todos os tipos de trauma é fundamental que a abordagem priméria siga o
procedimento conhecido como “ABCDE do trauma”, um algoritmo que sistematiza a
avaliacdo de modo a resolver primeiramente 0s agravos que trazem maior risco a vida
da vitima.

Avaliacdo primaria
A. Vias aéreas e coluna cervical
Inicialmente, deve-se avaliar a permeabilidade das vias aéreas superiores pela:

e capacidade do paciente de falar,
e inspecao da cavidade oral, buscando possivel obstrucao da via aérea:
o queda de lingua,
o presencga de vomito, sangue, corpo estranho na cavidade oral,
o trauma bucomaxilofacial,
o queimadura extensa de face com acometimento da cavidade oral,
o respiragao tipo gasping, estridor laringeo.
o realizacdo de manobras para liberagédo (em caso de obstrucao real ou potencial
de vias aéreas):
o aspiracéo,

o anteriorizagdo do mento,
o posicionamento da canula orofaringea,
o administracdo de oxigénio 10-12L/min em mascara com reservatorio
o intubacao traqueal se necessario.
» Intubacdo via nasotraqueal no potencial trauma maxilofacial é
contra-indicada.
= Traqueostomia pode ser necessaria em traumas faciais com
fraturas graves de mandibula e maxila.
» Politrauma deve ter coluna cervical imobilizada até leséo
raquimedular ser descartada
B. Ventilacao

Avaliagédo da ventilago se faz através da inspecéo, percusséo, palpacéo e ausculta
do térax. Os diagnésticos a serem buscados séo:

e pneumotodrax aberto;

e pneumotdérax hipertensivo;
e torax instavel;

e hemotdérax macico

C. Circulacéo
No tratamento do paciente com hipovolemia, é importante identificar rapidamente os
sinais de choque. S&o os principais:

o Taquicardia
e Taquipneia
e Vasoconstricao periférica
o Palidez e frialdade
o Enchimento capilar lento
e Diminui¢do do débito cardiaco
e Alteracdo da presséo de pulso




¢ Queda da presséao arterial média

¢ Diminuig¢&o do fluxo sanguineo

e Oliglria

e Alteracbes no SNC e nivel de consciéncia

No manuseio do traumatizado o choque deve ser sempre considerado (e tratado), a
principio, como hemorragico (hipovolémico). Como seqiiéncia para exame deve-se:

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

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

¢ Colher amostra de sangue para prova cruzada (lactato, troponina no trauma
cardiaco, BHCG para mulheres jovens);

e Em caso de choque, realizar reposi¢éo volémica, utilizando solucdo salina (SF
0,9%, em bolus de 2000ml). Para cada mL de sangue perdido repde-se 3mL
de cristaloide isotdnico. A hemotransfusdo € somente indicada em caso de
choque grau Il e IV. Logo que se finaliza a infusdo devem-se reavaliar os
parametros hemodinamicos classificando em adequada, transitoria, ausente.

Classificag&o do choque hipovolémico (ATLS)

Grau | Grau ll Grau Il Grau IV
0,
% deperda | _ g 15 - 30 30 — 40 > 40
sanguinea
BPM <100 100 - 120 120 — 140 > 140
Pres_sao Normal Normal Alta Muito alta
arterial
Pressdo de Normal ou alta | Baixa Baixa Baixa
pulso
Frequencia 14 - 20 20 — 30 30 — 40 > 40
respiratoria

Levemente Moderadamente | Ansioso, Confuso,
Estado mental ) ! L

ansioso ansioso confuso letargico
Diurese i
(mL/hora) > 30 20-30 5-15 Minima

D. Disfuncédo neuroldgica
O exame neurolégico durante a avaliacao primaria é realizado:

¢ Classificando o paciente de acordo a Escala de Coma de Glasgow (ECG),
e Examinando a pupila (diametro e reatividade a luz),
e Motricidade dos membros.




Escala de coma de Glasgow

Abertura ocular

Espontanea 4
Esponténea verbal 3
Estimulo doloroso 2
Nenhuma resposta 1

Melhor resposta verbal

Orientado (palavras apropriadas, sorriso)
Confuso (choro consolavel)

Palavras improprias (persistente, irritada)
Sons, gemidos (inquieta, agitada)
Nenhuma resposta

P NWh~O

Melhor resposta motora

Obedece a comandos
Localiza a dor
Movimentos de retirada
Decorticagéo (flexao)
Descelebracéo (extensao)
Nenhuma resposta
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A pontuacdo definitiva da ECG s6 € atribuida ap6s manobras de reanimacdo com
resolucao dos problemas respiratérios e circulatorios. Devem-se conhecer os valores
normais e a modalidade de classificacdo da ECG em criangas em idade pré-escolar
pelas particularidades na maneira de se expressar e locomover.

Classificacdo do trauma cranioencefélico (TCE)
TCE Pontuacéo (ECG)
Leve 14
Moderado 9-13
Grave 3-8

A ECG que categoriza a gravidade do traumatismo craniano deve ser calculada na
auséncia de efeitos de farmacos sedativos (janela farmacolégica de tempo suficiente
para a eliminacao do farmaco) e uma vez excluido o efeito de alcool ou drogas (GABBE,
CAMERON, FINCH, 2003).

A presenca e gravidade do dano neuroldgico também pode ser avaliada pelo exame
pupilar:




Avaliacéo pupilar

Classificacéao

Provavel diagndstico

%
<@ > | Noma :
- - o ¥ . . AVC, TCE, edema cerebral
4 )4 Anisocoria ~
» a « (compresséo do nervo oculomotor)
Anoxia ou hipoxia severa,
X @ Midriase inconsciéncia, choque, parada
cardiaca, hemorragia, TCE
= > . Lesao no sistema nervoso central,
> é@ Miose

isquemia, hemorragia ou overdose

E. Exposicao
Realiza-se (em local adequado) a remoc¢édo de toda a vestimenta do paciente, com
exposicdo do torax e membros superiores para avaliagdo, monitoramento e pungao
venosa. Faz-se a rolage em bloco para facilitar a remocdo e inspegédo dorsal, que
compreende a inspec¢éo e palpacao.

Posteriormente, faz-se a limpeza e medicacgéo temporaria das feridas, posicionamento
de talas e tutores ortopédicos e, por fim, o paciente é coberto com manta térmica para

se prevenir a disperséo de calor.

Exames primarios
S&o realizados para garantir que ndo haja evolugéo do trauma e agravamento do quadro

do paciente. Os principais séo:

Radiografia de torax e pelve

E-FAST

Exames laboratoriais

Hemograma

Avaliacdo secundaria
Realiza-se a anamnese com o paciente (se cooperativo), com parentes e com pessoal
do atendimento préhospitalar, seguindo o acrénimo AMPLE:

A, allergies — alergias;
M, medications — medicamentos usados;

P, past illness — passado médico/historico de alguma doenca;
L, last meal — Gltima refeicéao;
E, events — eventos precedentes ao trauma e relacionados ao ambiente




Atuacdo especifica
Trauma cranioencefélico

Estima-se que vitimas de traumatismo cranioencefalico (TCE) apresentem mortalidade
30 vezes superior a de vitimas sem esse tipo de trauma. Desses 0Obitos, cerca de metade
acontece nas primeiras duas horas apoés o acidente em decorréncia de lesdes primarias
— que surgem na sequéncia imediata do traumatismo, como lesdo de tecido nervoso ou
vasos sanguineos.

O TCE é particularmente grave em razado da incapacidade dos neurbnios de realizar
divisdo celular e substituir aqueles que forem perdidos e da especializa¢gxdo de alguns
neurénios, cuja fungdo nem sempre pode ser desempenhada por outros.

O cérebro que sofre um traumatismo pode desenvolver edemas e hemorragias
intracranianas. Nessas situacdes, o acumulo de liquido causa a compressao de
estruturas cerebrais e aumento da presséao intracraniana (PIC), o que compromete o
aporte sanguineo pelas artérias que irrigam o encéfalo e a chegada de oxigénio e
nutrientes para as células do tecido nervoso.

Fatores de risco no trauma cranioencefalico

Idade > 65 anos

Coagulopatia ou terapia com anticoagulantes orais
Passado maérbido neurolégico ou neurocirtrgico

Episddio de vomito ou crise convulsiva apos o trauma
Sinais neurolégicos

Sinais de fratura da base do cranio

Mecanismo de alta energia ou fratura craniana

Amnésia retrégrada superior a 30 minutos

Baixo nivel social ou intoxica¢éo por alcool ou droga ilicita

As lesbes que podem estar presentes nos traumatizados cranioencefalicos sao:

¢ Hematomas e feridas do couro cabeludo;

e Fraturas de cranio com ou sem afundamento;
o PerfuracBes e hemorragias intracranianas;

e Edema cerebral.




Tipos de Hematoma intracerebral: fponeurose

hemorragia no proéprio tecido Osso

intracraniana nervoso Meninges
Dura-mater

Aracnoide

Hematoma epidural: Pia-mater

externo a dura mater

Hematoma subdural:
interno a dura mater

Imagem 1 — Meninges

Subaracnoide: abaixo da
aracnoide; sangue se
mistura com o liquido
cefalorraquidiano e nao
se forma hematoma

Confirmacé&o diagnostica: sinais e sintomas

Confirma-se trauma cranioencefalico grave a partir da escala de Glasgow, quando a
pontuacéo obtida € menor ou igual a 8 (p. 4).

Os sinais classicos incluem alteracdo do estado de consciéncia, que pode ir desde o
estado de alerta até a auséncia de resposta, passando pela desorientacdo no tempo e
no espaco;

Assimetria das pupilas e alteracéo de sua reatividade a luz;

Hemiplegia ou hemiparesia;

Lesdes cranianas evidentes (ex. laceragfes, afundamentos, hematomas,
fraturas, escalpe);

Perda de liquido cefalorraquidiano ou sangue pelos orificios da cabeca (nariz e
ouvidos);

Convulsdes;

Nauseas e/ou vOmito;

Cefaleia, tonturas e visao alterada;

Ventilagdo rapida e superficial ou lenta com periodos de apneia quando existe
comprometimento do sistema respiratoério;

Hipertensdo arterial que surge como resposta fisiolégica do organismo na
tentativa de manter a irrigacdo cerebral na presenca de aumento da PIC. No
caso da hipertensao intracraniana podera existir hipertensao arterial associada
a pulso lento (bradicardia);

Hipertermia por desregulacédo do centro termorregulador;

Fraturas acima da clavicula devem levantar

suspeita de TCE




No TCE, a administracao de O2 é mandatodria

Todas as vitimas com TCE devem ser
tratadas como tendo traumatismo vértebro-
medular (TVM) associado

Deve-se considerar as hipoteses de TCE e
hipoglicemia para pacientes alcoolizados
com alteracdo do estado de consciéncia

Atuacdo especifica

Abordar a vitima, imobilizando a cabeca desta em posi¢do neutra e assumindo sempre
a possibilidade de coexistir TVM. No caso particular dos TCE, deve ser rapidamente
verificada a existéncia de feridas cranianas, hematomas periorbitarios e perdas de liquor
(LCR), massa encefélica ou hemorragias pelos ouvidos e/ou nariz;

Permeabilizar a via aérea, com estabilizacdo cervical (através da subluxacao ou
elevacdo do maxilar inferior, na vitima inconsciente);

N&o colocar tubos pelo nariz (ex. sondas nasais de O2, tubo nasofaringeo);
Fraturas com afundamento e hemorragia associada requerem cuidado extremo
no controlo da hemorragia, ndo devendo ser exercida pressdao na zona do
afundamento;

Todas as lesBes em que se verifiqgue exposicdo de massa encefalica devem ser
suavemente cobertas (sem comprimir) com compressas secas. Os objetos
empalados ndo devem ser removidos;

Estar preparado para vomito eventual:

o Ter aspirador de secrecdes operacional;

o Rodar vitima em bloco, lateralizando-a e aspirar a orofaringe;
Administrar oxigénio: garantir oximetria = 95% (se gravida = 97% ; se DPOC
entre 88-92 %); 10 L/min;

Se a vitima apresentar comprometimento ventilatério (frequéncia respiratoria
inferior a 8 ou superior a 35) iniciar ventilagdo assistida, com insuflador manual,
10 a 12 ciclos por minuto (para melhorar a quantidade de ar disponivel para as
trocas gasosas);

Identificar e controlar hemorragias externas importantes. Avaliar a possibilidade
de hemorragias internas ou ocultas;

Controlar hemorragias externas e identificar sinais de choque. As hemorragias
resultantes da lesdo do couro cabeludo devem ser -cuidadosamente
comprimidas, evitando presséo sobre fraturas. As hemorragias provenientes dos
orificios naturais devem ser tapadas com compressas esterilizadas, sem
compressao. Nunca explorar ou inserir compressas em orificios resultantes de
trauma penetrante. Qualquer hemorragia deve ser rapidamente controlada com
0 objetivo de evitar a hipotensédo arterial;

Estar preparado para a existéncia de convulsées;

Avaliar, caracterizar e registar os sinais vitais;

Recolher o0 maximo de informag@o sobre o mecanismo do trauma e sobre a
vitima recorrendo a nomenclatura AMPLE;
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¢ Nao dar nada a beber;

¢ Manter a temperatura corporal;

e Avaliar e registar o estado neurolégico através da escala de Glasgow e avaliagdo
pupilar;

e [Expor a vitima, mantendo a temperatura corporal, tendo em atencdo a
privacidade da vitima, de modo a proceder a observacao sistematizada na busca
de traumatismos associados;

* Efetuar a observacao sistematizada de modo a detetar eventuais lesbes
associadas;

e Passagem de dados ao SAMU; considerar eventual pedido de apoio
diferenciado;

e Transportar ao hospital com a vitima imobilizada (em plano rigido com
imobilizadores laterais de cabeca e/ou maca de vacuo);

e Mantendo a imobilizacéo, elevar a cabeceira da maca a 30°, se possivel (e se
nao houver hipotensao).

¢ No ambiente hospitalar:

o Realizagdo dos exames primarios
o Exames complementares para TCE leve:
= Classificar quanto a presenca de fatores de risco e realizar TC de
cranio se presentes
o Exames complementares para TCE moderado e grave:
= Realizar TC de cranio nos pacientes estaveis ou estabilizados.
= Repetir TC se:
= TC inicial for negativa — em 24h;
= TC inicial positiva para lesdo em evolucdo (hematoma de alta a
média densidade) — em 6h;
= O paciente apresentar hipotensao, ou fratura craniana, ou
alteracdo de coagulacdo — em 12h;
= Casos de deterioracdo (perda de dois pontos na ECG ou um
ponto na resposta motora, piora neurolégica ou anisocoria) -
sempre.

Trauma vértebro-medular

Os traumatismos vértebro-medulares (TVM) sdo mais frequentes em jovens adultos
resultam principalmente de acidentes de transito, mas quedas, lesdes penetrantes e
desportivas também sdo causas importantes.

7

Nesse tipo de trauma h& um alto risco de incapacitagdo, visto que a medula é
responsavel pela comunicagdo entre encéfalo e sistema nervoso periférico; cada
vértebra da coluna espinhal envolve uma regiao da medula responsavel pela inervacao
de um derméatomo, o que garante sua sensibilidade e capacidade motora

Assim, a abordagem inicial ao paciente € um ponto critico, visto que a ndo imobilizacéo
ou imobilizacdo incorreta pode agravar uma lesédo ou converter uma lesdo parcial em
completa, o que pode inviabilizar sua recuperacdo e causar perda de fungcdo motora e
sensitiva abaixo da area lesada, comprometendo atividades voluntarias e involuntarias.
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Imagem 3 — Dermatomos e vértebras
correspondentes

Imagem 2 — Classificagdo das vértebras

Assim deve-se suspeitar de TVM nos seguintes casos:

Acidentes de transito;

Acidentes de mergulho em aguas rasas;

Quedas ou saltos de altura 3 vezes superior a da vitima,;
Traumatismo acima das claviculas;

Soterramento;

Eletrocusséao;

Agressao por armas de fogo ou armas brancas;
Politraumatismo;

e TCE;
¢ Quedadequ

alquer veiculo motorizado;

¢ Traumatismo direto sobre a coluna.

Na observacdo da
verificar se:

vitima com suspeita de lesdo vertebro-medular é fundamental

e A vitima foi mobilizada (como e por quem);
e A vitima mexeu-se ou moveu-se apds o acidente;

e Os sintomas

sofreram alguma evolucéo;

¢ Houve melhoria ou agravamento do quadro inicial.

Confirmacgéo diagn

As lesdes cervicais

dstica: sinais e sintomas

acima de C5 comprometem a ventilacdo de forma significativa,

podendo provocar a paralisia dos muasculos respiratorios acessorios ou mesmo do

diafragma. Neste G

Itimo caso, o suporte ventilatério imediato representa a Unica

hipétese de sobrevivéncia. Os seguintes sinais e sintomas, séo tanto mais evidentes
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guanto mais alta for a lesdo medular:

¢ Dor local permanente ou despertada pela palpacéo da coluna;

* Parestesias (formigamentos ou dorméncia das extremidades).

* Alteracdes da sensibilidade a nivel dos membros;

* Diminuicdo da forca muscular ao nivel dos membros (parésia) ou mesmo
paralisias dos membros (impossibilidade de mobilizar);

¢ |ncontinéncia de esfincteres;

e Alteracao dos parametros vitais:

o Dificuldade ou paragem respiratoria;

o Hipotensdo por vasodilatacdo periférica. Esta vasodilatacdo resulta da
alteracdo do tonus vascular, normalmente controlado pelo Sistema
Nervoso Autbnomo (SNA);

o Pulso lento por perda da regulacdo automatica da frequéncia cardiaca
(também devida & acdo do SNA), interrompida devido & lesdo. E
fundamental ter presente que vitima de trauma vértebro medular pode ter
outras lesfes associadas. Nesse sentido é fundamental procurar excluir
o choque hipovolémico associado (tipo de choque mais frequente no
trauma).

Vitimas inconscientes devem ser consideradas
traumatizados de TVM

O edema causado por lesdo cervical pode levar a
parada respiratdria ou cardiorrespiratéria

O objetivo fundamental é alinhar e imobilizar a
vitima para evitar agravamento de lesoes e
hipoxia

Atuacdao especifica

Garantir desde o primeiro momento ao abordar a vitima a estabilizagéo, alinhamento e
imobilizacdo da coluna cervical atitude que nunca deve ser abandonada. A utilizagdo
de um colar cervical torna-se fundamental. Estas vitimas nunca devem ser
mobilizadas sem que estejam totalmente imobilizadas (ex. colete de extracdo, plano
duro com imobilizadores laterais de cabeca), exceto se houver perigo de vida no local
onde se encontram (ex. desabamento, exploséo, fogo) ou se houver necessidade de
iniciar manobras de suporte de vida;

¢ Administrar oxigénio: garantir oximetria 2 95% (se gravida = 97% ; se DPOC
entre 88-92 %); 10 L/min;

e Se a vitima apresentar comprometimento ventilatério (frequéncia respiratéria
inferior a 8 ou superior a 35) iniciar ventilagcdo assistida, com insuflador manual,
10 a 12 ciclos por minuto (para melhorar a quantidade de ar disponivel para as
trocas gasosas);

¢ |dentificar e controlar hemorragias;

e Avaliar, registar e vigiar sinais vitais;

* |dentificar sinais de choque;

« Nao dar nada a beber;

¢ Recolher o m&ximo de informacao sobre o mecanismo do trauma e a vitima,
recorrendo a nomenclatura AMPLE.

e Efetuar a observagéo sistematizada de modo a detetar eventuais lesdes




associadas;
* Manter a temperatura corporal da vitima;
e Passagem de dados ao SAMU; considerar eventual pedido de apoio
diferenciado;
* Transporte calmo e suave, com vitima imobilizada em plano rigido com
imobilizadores laterais de cabeca (e/o maca de vacuo), evitando a trepidacao.
* No ambiente hospitalar:
o Realizacdo dos exames primarios
o Os exames complementares realizados no TRM s&o:
» Radiografia da coluna cervical, toracica e lombossacra, conforme
nivel suspeito de leséo;
» TC, se paciente estavel, radiografia alterada e/ou na presenca de
déficit sensitivo/motor;
= RNM, para potencial lesdo medular ou instabilidade evidenciada
na radiografia ou na TC.

Trauma toracico

O traumatismo toracico é um fator importante no contexto do trauma, uma vez que esta
envolvido em mais da metade dos 6bitos e é responséavel isolado por cerca de 25% das
mortes nesse quesito.

E importante ressaltar nesse tipo de trauma a possibilidade de identificacdo de
traumatismos penetrantes ou fechados (a classificacdo nesses tipos ndo implica
gravidade maior ou menor, mas delimita a conduta adequada) e o destaque para
ferimentos por arma de fogo — deve-se lembrar que o orificio de entrada nem sempre
estd associado a um de saida e que o projétil pode se fragmentar ao colidir com uma
estrutura ossea.

Nunca se deve remover objeto empalado, mas
sim controlar a hemorragia e estabilizar o objeto

Estas lesdes interferem diretamente na
ventilagdo e circulacdo e devem ser identificadas

no exame primario (ABCDE)

Fraturas das ultimas costelas ou indicios de
traumatismo na base do torax devem levantar a
suspeita de existéncia de lesdes intra-
abdominais (especialmente baco e figado)

Um fator agravante nesse tipo de trauma é a concentragdo de varios 0rgaos vitais na
regido afetada. Entre estas lesdes, é fundamental a identificacdo das seguintes
situagdes (potencialmente fatais):

¢ Pneumotérax aberto;

¢ Pneumotorax hipertensivo;

e Hemoto6rax macico;

e Vollet costal (retalho costal mével);
e Tamponamento cardiaco.

Pneumotdrax aberto

Resulta na entrada de ar para o espago pleural, através de uma solucao de continuidade
da parede toracica (ferida toracica aberta que pode condicionar o colapso do pulmao,
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acarretando alteracéo da ventilacdo e ma oxigenacéo. E caracterizado por uma ferida
gue produz um ruido distinto (de aspiragcdo) que acompanha 0s movimentos
respiratorios.

Deve-se tampar a ferida para evitar o agravamento e evolugdo para pneumotérax
hipertensivo.




.-
L ol

+C

N

Imagem 4 — Comparacéo entre térax sem alteragédo e pneumotdrax com pulméao colapsado

Pneumotdrax hipertensivo

Resulta do acumulo de ar no espago pleural através de uma solucdo de continuidade
da parede toracica ou do proprio pulmdo em que um mecanismo valvular permite a
entrada de ar mas bloqueia a saida, aumentando-se a pressao intratoracica a cada
inspiragdo da vitima.

Os principais sinais sdo dispneia, desvio da traqueia, choque, distensdo das veias do
pescogo e cianose que evoluem rapidamente.

Hemotorax

O hemotérax macico resulta do rapido acumulo de grande quantidade de sangue (>=
1500 mL) no espaco pleural; a gravidade associada & ma oxigenacao pela perda de
sangue e ao colapso pulmonar torna necessaria intervencao cirargica.

O tratamento inicial consiste em otimizar ventilacdo e oxigenacao.

Imagem 5 — Hemotdrax macico direito
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Retalho costal movel (vellet costal)

Surge quando um segmento da caixa toracica se desassocia do restante como
consequéncia de uma fratura. E caracterizado pelo movimento paradoxal do segmento:
para dentro durante a inspiracdo e para fora na expiracao.

INSPIRAGAO

Imagem 6 — Dinamica do retalho costal movel

Tamponamento cardiaco

Resulta do acumulo de sangue no pericardio, comprimindo o cora¢ao e comprometendo
o enchimento das cavidades cardiacas. O sinal mais evidente € o choque por diminui¢ao
progressiva de débito cardiaco.

Imagem 7 — Comparac¢éo entre um corag¢édo saudavel e um com
tamponamento por preenchimento do pericardio (regido preta)

Atuacdao especifica

Abordar a vitima, imobilizando a cabeca desta em posi¢do neutra e assumindo sempre
a possibilidade de coexistir um TVM;

e Administrar oxigénio: garantir oximetria = 95% (se gravida = 97% ; se DPOC
entre 88-92%); 10 L/min;

e Se a vitima apresentar comprometimento ventilatorio (frequéncia respiratoria
inferior a 8 ou superior a 35) iniciar ventilacdo assistida, com insuflador manual,
10 a 12 ciclos por minuto (para melhorar a quantidade de ar disponivel para as
trocas gasosas);

23




* Avaliar, caracterizar e registar 0s sinais vitais;
¢ |dentificar sinais de choque;
¢ Recolher o m&ximo de informacao sobre o mecanismo do trauma e sobre a
vitima recorrendo a nomenclatura AMPLE;
e Efetuar a observagéao sistematizada de modo a detetar eventuais lesdes
associadas;
¢ N&o dar nada a beber;
¢ Manter a temperatura corporal;
* |dentificar e controlar hemorragias;
e Passagem de dados ao SAMU (pedido de apoio diferenciado);
¢ No ambiente hospitalar:
o Realizagdo dos exames primarios
o O exame complementar fundamental € a radiografia de térax que €
integrada as informagfes obtidas no E-FAST (Extended Focused
Abdominal Sonography for Trauma). Para de lesbGes visiveis na
radiografia ou no ultra-som € oportuno fazer a TC.

Pneumotoérax aberto

e Selar imediatamente a ferida com um penso estéril que impega a passagem de
ar. Esse penso deve ser suficientemente grande para cobrir completamente a
ferida e permitir a sua fixagdo cutdnea em todo o perimetro, exceto num dos
vértices. A ndo fixagdo do penso num dos vértices permite a saida de ar durante
a expiracdo, reduzindo o risco de converter um pneumotdrax aberto num
pneumotoérax hipertensivo;

e Vigilancia apertada dos sinais vitais nomeadamente dos parametros
ventilatorios;

¢ Passagem de dados ao SAMU (pedido de apoio diferenciado).

Pneumotorax hipertensivo, hemotdrax macigco, tamponamento cardiaco

e Vigilancia apertada dos sinais vitais nomeadamente dos parametros
ventilatorios;

¢ |dentificar sinais de choque;

¢ Passagem de dados ao SAMU (pedido de apoio diferenciado);

e Eventual transporte para hospital com determinadas valéncias (ex. cirlrgica,
cardiotorécica).

Retalho costal mével ou vollet costal

e Vigilancia apertada dos sinais vitais nomeadamente dos parédmetros
ventilatorios;

e Usar a mao de um dos operacionais sobre o retalho, minimizando o movimento
de excursao durante a expiracdo da vitima;

* |dentificar sinais de choque;

¢ Passagem de dados ao SAMU (pedido de apoio diferenciado).

Trauma abdominal e da bacia

Nos traumatismos abdominais e da bacia, normalmente coexistem lesdes fechadas e
penetrantes. Os fatores agravantes sdo a dificuldade no controle pré-hospitalar de
hemorragia e na identificacdo de lesbes em tempo (til — antes que se manifestem de
forma dramética e possivelmente irreversivel — e a possibilidade de exteriorizacdo do
conteudo abdominal (evisceragdo) . Sendo assim, o foco principal € identificar a vitima
em choque e transporta-la rapidamente a um hospital adequado.




Confirmacéo diagnostica: sinais e sintomas
* Traumatismo abdominal fechado

¢ NaAauseas e vomitos — especialmente com sangue
¢ Rigidez e dor abdominal provocada pela palpacéo

Nos traumatismos fechados do abdomen também poderdo ocorrer lesdes que vao ser
encobertas (ocultas) por traumatismos de outras zonas do corpo. Por exemplo, a dor
provocada por costelas partidas, pode fazer passar despercebidas lesdes do figado ou
do baco.

ContusbBes ou equimoses na base do tronco, a esquerda, especialmente se existe
hipotenséo arterial, deve alertar para a possibilidade de rotura de bago, uma situacdo
emergente que necessita observagao cirdrgica com a maior brevidade possivel.

* Traumatismo abdominal aberto

Os sinais e sintomas de traumatismos abertos séo bastante evidentes. No abome
poderdo existir feridas evidentes, com ou sem objetos visiveis (ex. vidros, pecas de
magquinaria) empalados. Nos traumatismos por armas de fogo, por norma, a ferida
provocada no local de saida da bala € maior do que a ferida de entrada do projétil.
Geralmente, as dores sdo muito intensas, podendo ser acompanhadas por nauseas e
vomitos. Na presenca de evisceracdo 0 operacional deve procurar manter a vitima
calma (se consciente) de forma a evitar o aumento da pressdo do compartimento
abdominal, causando dessa forma a saida de mais conteddo abdominal. Devem ser
aplicadas sobre o conteldo eviscerado, ¢ ompressas esterilizadas humedecidas,
preferencialmente com soro aquecido de forma a minimizar o risco de hipotermia e
simultaneamente evitar que o contetdo abdominal seque e se inicie o processo de morte
celular.

* Traumatismo da bacia

Geralmente causados por forca de compressdo ou esmagamento, os traumatismos de
bacia sdo especialmente delicados em razdo da alta vascularizagdo dos o0ssos da
regido, o que torna hemorragias de bacia — externas ou internas — particularmente
graves. Assim, é importante procurar sinais de choque hipovolémico para que possiveis
hemorragias internas sejam rapidamente identificadas.

e No trauma aberto, deve-se tampar o ferimento com compressas umedecidas em

soro fisiologico;
¢ Nunca deve-se exercer pressao na cintura pélvica quando ha suspeita de fratura;
e Aimobilizacao dessas fraturas deve ser feita em maca de vacuo;

e Deve-se considerar lesGes nos 6rgaos abdominais e de TVM associado
e A técnica de rolamento ndo deve ser aplicada a estas vitimas, exceto se
encontradas em decubito ventral

Deve-se atentar para choque hipovolémico e
presenga de TVM associado

N3o se deve administrar liquidos por via oral,
mesmo que a vitima refira sede (o trauma pode
requerer intervencdo cirurgica)




Atuacéo especifica

e Abordar a vitima, imobilizando a cabec¢a desta em posi¢édo neutra e assumindo
sempre a possibilidade de coexistir um TVM;

¢ Manter a permeabilidade da via aérea e se necessario proceder a aspiracao;

¢ Administrar oxigénio: garantir oximetria = 95% (se gravida = 97% ; se DPOC
entre 88-92%); 10L/min;

e Se a vitima apresentar comprometimento ventilatério (frequéncia respiratéria
inferior a 8 ou superior a 35) iniciar ventilagdo assistida, com insuflador manual,
10 a 12 ciclos por minuto (para melhorar a quantidade de ar disponivel para as
trocas gasosas);

¢ Identificar e controlar hemorragias;

e Avaliar e registar frequentemente os sinais vitais;

o Avaliar sinais de choque;

¢ Recolher o maximo de informag&o sobre 0 mecanismo do trauma e sobre a
vitima recorrendo a nomenclatura SAMU;

o Efetuar a observacao sistematizada de modo a detetar eventuais lestes
associadas;

e Na&o dar nada a beber;

e Manter a temperatura corporal;

e Avitima pode ser transportada com a cabeca e o torax ligeiramente elevados
(semi-sentada) e joelhos fletidos no caso de exclusdo sem duvidas de TVM;

e Em caso de suspeitar de TVM, transportar a vitima imobilizada em plano rigido
com estabilizadores laterais de cabeca;

e A técnica de remocao da vitima, que se encontre no chao, é o levantamento (o
rolamento nunca deve ser aplicado a vitimas com trauma da bacia);

¢ Preferencialmente transportar com maca de vacuo (com plano duro por baixo);

o Passagem de dados ao SAMU; considerar pedido de apoio diferenciado;

¢ No ambiente hospitalar:

o Realizagdo dos exames primarios
o Exames complementares:

» E-FAST

= Ultrassonografia convencional
= TC

= LPD

No caso especifico de evisceragao:

Um dos traumatismos abdominais abertos mais aparatoso € a evisceracdo ou a
presenca de objetos empalados.

Na presenca de evisceracdo o operacional deve procurar manter a vitima calma (se
consciente) de forma a evitar 0 aumento da pressdo do compartimento abdominal,
causando dessa forma a saida de mais conteudo abdominal.

Devem ser aplicadas sobre o conteddo eviscerado, compressas esterilizadas
umedecidas, preferencialmente com soro aquecido de forma a minimizar o risco de
hipotermia e simultaneamente evitar que o conteado abdominal seque e se inicie o
processo de morte celular.

Perante objetos empalados no abdome, a atuacéo é semelhante a de outros locais, ou
seja, nunca devem ser retirados mas sim imobilizados para que se proceda ao
transporte da vitima sem que eles se movam:




¢ Pedido de apoio diferenciado;

e Cobrir com um penso esterilizado e humidificado em soro fisiolgico;

e Minimizar qualquer movimento que condicione aumento da pressao na cavidade
abdominal j& que pode fazer com que mais conteido abdominal saia do
compartimento abdominal;

e Na&o tocar nas visceras, nem tentar introduzi-las de novo na cavidade
abdominal;

¢ Quando ndo ha suspeita de TVM associado: posicionar a vitima em decubito
dorsal com o tronco ligeiramente elevado e os joelhos fletidos (ajuda a controlar
0 aumento da presséao na cavidade abdominal que provocaria maior evisceracao
de contetudo abdominal).

A abordagem da evisceracdo sem hemorragia

importante normalmente pode aguardar a
conclusdo do exame primario (ABCDE)

Trauma na gravida

As causas mais frequentes de trauma na gravidez sdo as quedas, ocasionadas pela
mudanca no centro de gravidade que acompanha o crescimento do feto.

Na avaliagéo da vitima, é essencial considerar que h& duas vidas potencialmente em
risco e buscar sempre lesdes ocultas para garantir a seguran¢a da méae e do feto; pode
ser necessaria uma cesariana emergente.

Deve-se lembrar, ainda, que a demanda de oxigénio da gravida € maior, visto que é
dividido entre méae e feto. Assim, é importante detectar rapidamente sinais de choque e
a administracao de oxigénio adquire ainda mais importancia.

Lesdo aberta

e Com a proeminéncia abdominal resultante do desenvolvimento do feto apo6s o 1°
trimestre (mais de 12 semanas), o Utero deixa de estar protegido pela bacia e
mais exposto a trauma direto;

¢ O liquido amniotico desempenha um papel de protecdo importante ja que
funciona como um amortecedor, absorvendo energia cinética resultante do
trauma, protegendo desta forma o feto;

e O feto é pequeno e por isso esta muito susceptivel ao trauma multissistémico, ja
gue o trauma abdominal na gravida pode causar lesGes extensas (em diversos
sistemas) no feto. Para além disso, a parede muscular do Gtero torna-se mais
fina, com o decorrer da gravidez;

e Os 6rgaos da cavidade abdominal da m&e encontram-se mais protegidos, dado
0 aumento do volume uterino, 0 que contribui para a diminuicdo de ocorréncia
de lesBes viscerais.

Lesdo fechada

e O liguido amniotico atua como protetor do feto em caso de impacto;

e A leséo fetal, ocorre habitualmente por embate violento do feto contra uma
superficie por traumatismo fechado;

e Na gravida é extremamente importante a forma como é colocado o cinto:
segmento abdominal (sobre as cristas iliacas) e segmento superior (sobre o
torax):

o O cinto de seguranca atua como agente protetor para a gravida, no




entanto, pode provocar traumatismos no feto em caso de embate. Em
embates mais violentos pode mesmo ocorrer rotura uterina,

o O uso de cintos de seguranca verticais com protecdo dos ombros
provoca menos lesbes fetais em caso de acidente ja que a energia
cinética é distribuida por uma area corporal, minimizando assim o risco
de lesbes graves.

Atuacao especifica

Abordar a vitima, imobilizando a cabeca desta em posi¢do neutra e assumindo sempre
a possibilidade de coexistir um TVM;

e Administrar oxigénio: Garantir oximetria = 97%; 10 L/min;

e Se a vitima apresentar compromisso ventilatério (frequéncia respiratéria inferior
a 8 ou superior a 35) iniciar ventilagdo assistida, com insuflador manual, 10 a 12
ciclos por minuto (para melhorar a quantidade de ar disponivel para as trocas
gasosas);

e Avaliar, caracterizar e registar 0s sinais vitais;

e Avaliar sinais de choque;

e Recolher o maximo de informacgé&o possivel recorrendo a nomenclatura AMPLE.
Também é importante recolher informacgé&o sobre a gravidez atual e anteriores;

o Efetuar a observacao sistematizada de modo a detetar eventuais lestes
associadas;

¢ Nao dar nada a beber;

e Manter a temperatura corporal;

¢ Identificar e controlar hemorragias;

e Se for necessario proceder a extragdo da vitima de dentro de um veiculo utilizar
o colete de extracdo tendo o cuidado de o adaptar as caracteristicas da vitima
(volume abdominal e toréacico);

e Imobilizar em maca de vacuo ou em alternativa, em plano rigido com
imobilizadores laterais de cabeca;

e Se imobilizada em plano: empurrar manualmente o Utero para a esquerda, ou
lateralizar o plano duro (cerca de 30°) para a esquerda: de modo a reduzir a
compressao da veia cava e a manter ou melhorar a perfuséo placentaria;

e Passagem de dados ao SAMU,;

e Eventual pedido de apoio diferenciado;

e Transportar a unidade de saude com servi¢co de Obstetricia mantendo uma
vigilancia apertada do estado de consciéncia e dos sinais vitais.

Trauma pediétrico

No trauma pediatrico, é fundamental identificar o mecanismo de lesao no trauma, visto
gue essas vitimas podem néo ter capacidade de identificar e transmitir informacdes
sobre a lesdo (especialmente quando ocultas). Além disso, sdo mais propensas a
reacdes como choro, gritos e inquietacdo, podendo agravar a leséo e dificultar a atuagéo
do profissional de saude.

E importante que o agente de socorro a vitima pediatrica lembre-se da importancia do
suporte dos familiares nesse caso. Deve-se tentar contatar os responsaveis sempre que
possivel e, caso estejam envolvidos no acidente, recomenda-se responder com
sinceridade e simplicidade as perguntas da crianga, evitando, contudo, noticias de
grande impacto como a morte de um familiar.

A equipe de socorro deve estar ciente da dificuldade da crianga em lidar com estresse
e estar preparada de acordo, agindo com tato de forma a evitar que a vitima desenvolva




sequelas psicolégicas: ressalta-se a importancia de evitar que a crianca veja cenas
traumaticas (como cadaveres na cena do acidente) e permitir que o transporte seja feito
com uma pessoa de confianca.

O principal objetivo da atuagao pré-hospitalar é a
manutencdo da oxigenag¢do 15L/min com
mascara facial (oximetria >= 95%)

Deve-se lembrar que criangas tém via aérea mais
curta e lingua e cabeca proporcionalmente
maiores

ABCDE especifico

A: permeabilizar a via aérea com protecdao cervical

Nas criangas muito pequenas ndo se pode efetuar uma extenséo da cabega acentuada
para permeabilizar a via aérea, dado que a estrutura das vias aéreas superiores da
crianca € mais mole e portanto, ao efetuar uma extensdo exagerada, em vez de
permeabilizar vai causar obstrucédo (por colapso da via aérea). Na criancga vitima de
trauma optar sempre pela subluxacdo da mandibula como técnica de permeabilizagéo
da via aérea.

Deve-se sempre considerar a possibilidade de lesédo cervical. Devem ser executados 0s
procedimentos corretos de estabilizagcdo e imobilizagdo da coluna devendo o exame ser
feito por pelo menos duas pessoas no qual uma se ocupa da prote¢éo cervical.

B: ventilagdo e oxigenagao

A manutencdo da oxigenacdo € um aspecto fundamental na abordagem da crianca
vitima de trauma pelo que se deve administrar oxigénio, e se necessario, proceder a
ventilag&o artificial com insuflador manual ou méascara de bolso. E fundamental utilizar
equipamento do tamanho adequado.

C: assegurar a circulagdo com controle de hemorragias

Tal como no adulto deve-se verificar a existéncia de pulso periférico e se ausente,
pesquisar pulso central e sinais relativos a presenca de circulagdo como a boa coloragéo
e temperatura das extremidades. Nos lactentes deve-se palpar o pulso braquial,
engquanto nas criancas com mais de 1 ano de idade, deve-se palpar o pulso
carotideo/radial. O controlo de hemorragias processa-se do mesmo modo que no adulto,
devendo ter presente que, como a crianca possui menos sangue em termos
proporcionais, entdo uma hemorragia menor poderd levar ao choque hipovolémico.

D: disfuncé&o neuroldgica

Tal como no adulto, deve-se avaliar a crianca do ponto de vista neuroldgico com base
em:

e Escala de coma de Glasgow;

e Observacgdo das pupilas, sua simetria e reatividade a luz;

e Lateralizacdo da resposta motora.

E: exposi¢cdo com controle de temperatura

Tal como no adulto, o exame correto da vitima pediatrica exige que esta seja exposta
de modo a permitir a detec¢éo de todas as possiveis lesdes.




A manutencao da temperatura € um aspeto fundamental na crianca (superficie corporal
maior em relacdo a massa corporal), que a torna mais suscetivel a alteracBes de
temperatura, nomeadamente a hipotermia (isto torna-se mais importante quanto mais

pequena for a crianga).

Deve-se também proceder a avaliacdo e caracterizacdo dos sinais vitais tendo em
atencdao os valores considerados normais consoante a idade da crianca.

A observacao sistematizada também obedece a mesma sequéncia que no adulto,
exigindo no entanto maior cuidado e perspicécia de forma a detetar lesbes ocultas, ja
gue a crianca pode chorar e gritar sem gue isso traduza a presenca de potencial lesédo
oculta. Por outro lado, a apatia, a postura rigida e o siléncio exagerado poderao significar
a presenca potencial de lesGes graves na vitima pediatrica.

A recolha de informagdo processa-se tal como no adulto recorrendo a nomenclatura
AMPLE.

Choque em pediatria

A crianca possui uma grande reserva fisiologica. Sinais de choque s6 aparecem
tardiamente ou seja apds uma perda sanguinea significativa (>30 %). Muitas vezes 0
primeiro sinal detetado é a taquicardia e a palidez das mucosas. A taquicardia é muitas
vezes associada a ansiedade da crianga o que pode induzir em erro a equipe de socorro.
Os sinais e sintomas evidentes de choque s6 aparecem numa fase avancada peloque,
na presenca de traumatismos graves, deve partir do pressuposto que a crianca esta em
choque apesar de ndo apresentar ainda os sinais e sintomas que lhe séo caracteristicos.

TCE em pediatria

E vulgar que as criancas, devido a atividade motora crescente, sofram lesdes na regido
da cabega — o0 que nao significa necessariamente fratura de cranio, mas apenas leséo
da pele do couro cabeludo. No entanto, este tipo de situacbes nunca devem ser
descuradas. Deve analisar sinais e sintomas de TCE (iguais aos apresentados para 0s
adultos). A sobrevivéncia das criancas com TCE relaciona-se mais com os fatores

associados (hipotenséo, hipoxia, hipovolémia, convulsées) do que com o traumatismo
cranioencefalico propriamente dito - raros sao os TCE que levam a morte diretamente e
por si s6. O coma por TCE, em criancas com idade inferior aos 3 anos, constitui um sinal
de gravidade pelo que, a crianca, deve ser rapidamente encaminhada a uma unidade
hospitalar com a valéncia de neurocirurgia.

Os procedimentos necessdrios na atuagdo sao

idénticos aos realizados no TCE adulto

TVM em pediatria

Procedimentos idénticos aos apresentados para os adultos, mas destacam-se alguns
principios:

e Usar colar cervical e imobilizadores laterais de cabeca;

* Usar apenas o velcro frontal (a utilizacdo do velcro sobre o mento pode
provocar pressao sobre as partes moles e condicionar obstrucao da via aérea);

e E necessario o acolchoamento de toda a regiio posterior desde a cintura




escapular até aos pés, para evitar a flexao;

* Transportar de preferéncia em maca de vacuo (com plano duro por baixo) ou
em alternativa em plano rigido com imobilizadores laterais de cabeca;

e Considerar pedido de apoio diferenciado (SAMU)

Deve-se considerar que a vitima pediatrica
tem maior flexibilidade dos ligamentos e

deslocamento das vértebras para a frente,
gue potencializam a absorcao de energia e
reduzem o risco de trauma

Traumatismos toracicos e abdominais

As causas mais frequentes de traumatismo toracico e abdominal sdo os traumatismos
fechados.

Nas vitimas pediatricas pode ocorrer lesdo toracica (contusdo pulmonar) sem que
exteriormente esteja presente qualquer sinal.

Na presenca/suspeita de fratura de costelas as lesdes internas (6rgaos intratoracicos)
deverdo ser graves (é necessaria uma grande violéncia para causar uma lesdo deste
tipo numa crianga, pois a grelha costal € mais flexivel que no adulto, logo absorvem
menos energia, pelo que os 6rgdos subjacentes sofrem mais). Os traumatismos
abdominais isolados séo raros. A presenca potencial de traumatismo cranioencefélico
associado é uma constante nestas situagoes.

Deve-se sempre considerar a existéncia de
choque hipovolémico na vitima pediatrica desse
tipo de trauma

Os demais procedimentos sao idénticos aos
realizados no trauma adulto

Trauma geriatrico

Pacientes acima de 65 anos tém menor chance de se envolverem em acidente com
trauma; entretanto, ttm maior chance de se traumatizarem fatalmente em razao das
consequeéncias do envelhecimento.
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A principal causa de trauma em idosos sdo as quedas, sendo responsaveis por 40%
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15-30% de gordura corporal

Imagem 8 — Efeitos do envelhecimento no organismo

ABCDE especifico

A: permeabilizar a via aérea com protecdao cervical

Em pacientes idosos, a reserva cardiopulmonar é geralmente limitada; deve-se
considerar intubagao precoce em casos de choque e com ferimento da parede do térax
ou alteracao do nivel de consciéncia.

Alguns fatores que afetam manutencgéo das vias aéreas em idosos s&o:

¢ denticdo incompleta
o deve-se remover dentaduras quebradas ou incompletas, mas
recomenda-se manter dentaduras adequadas no lugar
o fragilidade nasofaringea

¢ macroglossia (crescimento da lingua)
e microstomia (cavidade oral reduzida)
e artrite cervical

O método de controle definitivo preferivel é a

intubacdo endotraqueal

32




B: ventilac&o e oxigenacéao

Mudancas nas vias aéreas do idoso podem ser decorrentes de doencas cronicas e da
exposicdo a agentes téxicos ao longo da vida, como fumaca de tabaco e toxinas
ambientais. Assim, perda parcial de reserva respiratoria deve ser considerada.

A administragcdo de oxigénio suplementar € obrigatdria, mas deve ser feita com cautela:
alguns pacientes idosos dependem de hipoxia pra manter a ventilacdo e o excesso de
oxigénio pode causar retencéo de gas carbbdnico e acidose respiratéria.

Devem ser consideradas complicacdes
pulmonares como atelectasia, pneumonia e
edema pulmonar

A vitima geriatrica tem baixa tolerancia a
pneumotdrax e hemotdrax, recomendando-se o
encaminhamento a UTI

C: assegurar a circulagdo com controle de hemorragias

Ha progressiva perda de fungéo do coracdo com o avanc¢o da idade, acompanhada de
diminuicdo do volume total de sangue e aumento do tempo de circulagdo. O

envelhecimento também é responsavel por rigidez do miocardio, condugéo
eletrofisiolégica lenta e perda de massa celular do miocéardio.

Um erro comum na avaliagdo do trauma geriatrico € a impressdo de que pressao e
frequéncia cardiaca “normais” indicam normovolemia: a pressdo sanguinea aumenta
com a idade e, portanto, uma pressdo sistdlica de 120mmHg pode representar
hipotensdo em um paciente idoso cuja pressao pré-trauma era de 170mmHg.

Deve-se realizar monitoramento cardiovascular
precoce

A administracdo de solugdo cristaloide deve ser
feita com cautela para nao causar desequilibrio
eletrolitico

D: disfuncédo neuroldgica

O envelhecimento causa reducgdo diretamente o encéfalo — estima-se que sofre uma
gueda de 10% em sua massa e de 20% no fluxo sanguineo até os 70 anos de idade. O
espacamento criado no cérebro também causa o estiramento das veias parassagitais,
tornando-as mais propensas a lesoes.

Na coluna vertebral, as mudangcas mais dramaticas acontecem nos discos, que séo
afetados pela perda de 4gua e proteina e tém sua forma e compressibilidade afetados.
Essas alteragcbes podem causar estenose espinhal e aumentar o risco de lesdo medular
em pacientes geriatricos, especialmente quando acompanhadas de osteoporose e
osteoartrite.

Em idosos, ha maior incidéncia de hematomas subdurais e intraparenquimatosos.
Subdurais séo até trés vezes mais frequentes em idosos parcialmente porque tém maior
probabilidade de estarem tomando medicacao anticoagulante para doencas cardiacas
ou cerebrovasculares.

Deve-se procurar saber sobre medicacao

anticoagulante o mais cedo possivel
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E: exposi¢cdo com controle de temperatura

A pele e tecido conjuntivo de idosos passam por grandes mudangas, como uma
diminuicdo no numero de células e perda de for¢ca ou funcdo; os queratinécitos tém sua
capacidade proliferativa reduzida, a derme perde até 20% de sua espessura e sofre
gueda de sua vascularizacao, bem como reducdo do nimero de mastécitos.

Essas mudancas resultam em perda de capacidade termorregulatéria, queda da
protecdo contra bactérias e comprometimento da cicatrizacao.

Hipotermia ndo atribuida ao choque deve

levantar suspeita de doencga oculta

Medicacédo

Pacientes idosos estdo frequentemente fazendo uso de alguma medicagéo
concomitante ao acidente. Assim, ressalta-se:

¢ O intervalo terapéutico € menor em idosos, o que potencializa efeitos
colaterais;

e Agentes bloqueadores de receptores p-adrenérgicos podem limitar atividade
cronotropica

e Bloqueadores de canais de céalcio podem prevenis vasoconstrigdo e contribuir
para hipotenséo

e Medicacgao psicotropica pode “mascarar” lesdes ou criar problemas se
descontinuada abruptamente
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