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AVALIAÇÃO DA CENA
CAPÍTULO 1

Consideramosavaliaçãoda cena,qualquer situaçãoque possacolocara equipe e em perigo. Em um

local de acidente(que chamamosde cena)pode existir váriosfatores que podem causarlesõesou até a

morte de um socorrista,desta forma devemossempre garantir em primeiro lugar que o local esteja

completamenteseguro. Podemoscitar váriassituações,como: fios energizados,desabamento,risco de

explosão,animais ferozes, intoxicaçõespor algum tipo de produto químico, enfim poderíamoscitar

centenasde ameaçasa vidade umaequipede socorro. Devemoslembrarquea segurançainicialsedevea

equipee depoisda vítima,nãopodemosnostornar umasegundavítima,mesmoquea vítimapossaestar

com risco iminente de morte, primeiro devemosgarantir a segurançade toda equipe. Se falando de

protocolos,trata-sedo passoinicialparaa AvaliaçãoPrimáriasegundoasorientaçõesdo ITLS. A avaliação

da cenadeveráser iniciadaaindacom a equipedentro da ambulância,comopor exemplo: produto tóxico

produzindofumaça,fioscaídossobreo veículocolidido,dentreoutros.

1. Segurançada cena

Apósa cenaseravaliada,devemosagoragarantira segurançada mesma,sejaqual tipo de eventofor. A

segurançada cenanãodeveráser garantidaapenasno iníciodo atendimento,masem todo momentoda

abordagem das vítimas até que todo o local seja desfeito. Muitos acidentes ocorrem durante o

atendimento,e que podem levar a morte de toda equipe, inclusiveda vítima. Acidentesde trânsito tem

suamaiorocorrência,poisa falta de umasinalizaçãoadequadapoderácausarmaisacidentes. A sinalização

é parte fundamentaldasegurançadacena,e é funçãode toda equipedesocorro.

Paragarantirqueum localde acidentepermaneçaseguro,algunsrecursospodemosutilizar,comoforça

policialparamanter curiososlongedo local,solicitaçãode equipesespecializadascomoascompanhiasde

energiaelétrica local,em casode acidentescom produtosperigosos,solicitaro grupamentode operações

comprodutosperigosos(GOPP).

Outra parte importante ainda na avaliaçãoprimária, é observar o número de vítimas, pois será

necessáriosolicitarapoiodemaisviaturasdesocorro.

2. Mecanismodo traumaou mecanismoda lesão

Esteprocessoirá determinaro que ocasionoua lesãono paciente. Éde sumaimportânciao socorrista

assimque chegarao local já com a cenatotalmente segura,avaliaro tipo de evento que foi gerado,pois

seráimportantenaavaliaçãodavítimaem buscasdaslesões.

Váriosmecanismospodemosencontrar,como: quedasde alturasimportantes,atropelamentos,lesões

por armasde fogo,lesõespor armasbrancas,agressões,afogamentos,e muitosoutros.

Cadatipo de eventopoderáproduzirum tipo de lesãoespecíficaem umapessoa,e podemosatravésda

avaliaçãodeste mecanismo,antecipar a descobertadesta lesão, garantindo um atendimento rápido e

específicoaté a chegadaem um hospitalparao tratamentodefinitivo.
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Podemoscitar algunscasosem que a avaliaçãodo mecanismodo trauma irá ajudar na avaliaçãoe

descobertasde lesões,como: colisãofrontal de um veículo,ondepoderemosobservara marcada cabeça

no para-brisase suspeitarque este pacientepossaestar com traumatismocranioencefálico(TCE),ou o

volante está retorcido ou torto, podendo indicar um trauma torácico levando este paciente a um

pneumotórax hipertensivo, tamponamento cardíaco, uma contusão cardíaca ou pulmonar ou um

hemotóraxmaciço.

Outro evento seriauma queda,onde a altura irá interferir no quadro do paciente,a posiçãoque o,

mesmo caiu (criançassão mais suscetíveisa traumatismos de cabeça),ou a superfície da queda.

Poderíamoscitar aqui vários cenários, mas o importante de tudo é saber abordar uma vítima

corretamente,avaliando-apor completo.

Em algumas situaçõesas vítimas deverão ser resgatadas imediatamente, quando algum tipo de

ameaçacomo liberação repentina de gasestóxicos,e que possaestar prestesa atingir a equipe ou a

vítima, desta forma a vítima ou as vítimas deverão ser removidaspara uma área segura. A retirada

rápida deveserconsideradapara pacientescujascondiçõesmédicasou situaçõesrequeremintervenção

rápida para prevenira morte, não ultrapassandoo tempo máximo de 2 minutos coma identificaçãoda

lesãoe abordagemimediata ao procedimento.

Ostemaspoderãoserencontradosna página193do livro do ITLS9ª edição

Em um atendimento a uma vítima acidentada,devemoster o cuidado para não extrapolarmosno

tempo de duraçãona cena,pois cadaminuto de retardo a este pacientea uma unidadehospitalar,pode

custara vida. Tomamoscomobaseprotocolardo ITLS,um tempo máximode permanênciana cenadesde

a chegadana cena, até o deslocamentodeste paciente com a ambulânciade 10 minutos. Muitos

profissionaisseestendemno localcomcuidadosnãosalvadores,comoimobilizaçãosempacientes,graves,

curativos,e assimaumentandoo tempo em cena e aumentandoa chancede sobrevidadeste até a

chegadaparaum tratamentodefinitivo. Umaequipede socorrosdeverásempretrabalharde forma segura

e padronizada. O líder poderá delegar junçõesem paralelo ao examedo paciente(avaliaçãoprimária),

como executaras ventilaçõescasonecessário,fornecer oxigênio,conter um sangramentoativo, dentre

outros.

O trabalho em equipe é essencialpara bons resultadospara o paciente, mas com um atendimento

demorado, acaba ocorrendo um desgaste entre o líder e a equipe, proporcionando desanimo,

desentendimentoe semdúvidasuma colaboraçãoineficazde toda a equipe, levando o pacientea um

sofrimentomaior pelo tempo gastodesnecessariamente.

Ostemaspoderãoserencontradosna página29 do livro do ITLS9ª edição
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Avaliaçãoprimária, examede reavaliaçãoe avaliaçãosecundáriado trauma baseadosnosprotocolosdo

ITLS.

A avaliaçãodo pacienteé realizadacombasenaAvaliaçãoPrimária, a AvaliaçãoSecundáriae o Exame

de Reavaliação,e cadauma etapa será importante da identificaçãoe abordagemimediata. A Avaliação

Primáriaé a faseinicialdo atendimentoe tem comobasea avaliaçãoda cenae o mecanismodo trauma.

A avaliaçãoiniciale um examerápidorealizadoa toda a vítimade trauma,ondeo socorristairá identificar

em dois minutos ou menos, o tipo e severidadedas lesões. O objetivo da Avaliação Primária é

determinar de forma imediata,seexistemalgumalesãograveque possalevaressepacientea morte em

menosde dois minutos, esseprofissionalirá identificare realizarosprocedimentossalvadoresno locale

transportarimediatamentea vítimaparaum tratamentodefinitivo em umaunidadehospitalar.

Ostemaspoderãoserencontradosna página24 do livro do ITLS9ª edição

Combaseno mecanismodo trauma, podemosdeterminar se iremos realizaro examerápido ou o

examefocal. O examefocal é paraaquelapacienteem que o mecanismodo traumafoi de baixoimpacto

ou sem gravidadee que responde sem alteraçõesao nível de consciência,tem uma via aérea não

comprometidae protegidapor si próprio,possuiumarespiraçãoespontâneae comosdriver ventilatórios

de excelentepadrãoe a circulaçãosemnenhumaalteração,comotaquicardia,palidezou sudorese,desta

forma realizamosapenaso tratamento diretamentea lesão. Ex: uma facadana mão por se defenderdo

agressor,respondendoa todasassolicitaçõese como ABCpreservado.

Na abordagemdo paciente de trauma, várias etapas já foram checadas,como avaliaçãoda cena,

segurançada cena,número de vítimase Bioproteção(EPI)paratoda a equipe. Cumpridaessasetapas,

antes de abordarmos a vítima, devemos observar o entorno do paciente, a fim de checar se há

sangramentosimportantes,que possamlevar a vítima a morte rapidamentepor choquehipovolêmico.

Casohaja,solicitara um membrodaequipeque façapressãodireta na ferida,ou sehouvernecessidadee

disponibilidade,instalarum torniquete.

Com um mecanismode trauma duvidoso ou desconhecido,devemosrealizar o exame rápido do

trauma. O examese inicia pela avaliaçãodo nível de consciênciae podemosusar como estratégiaum

mnemônicoAVDI, onde A significarestar alerta, mas se não estiver alerta passamospara a letra V de

respostaverbal,casonão respondaverbalmenteusamoso D como estímulodolorosoe finalmentenão

respondendoasanteriores,determinamoso I como inconsciente. Valea penaressaltarque toda vítima

com alteraçãodo sensórioou mesmo inconscienteé consideradagrave e devemospriorizar o exame

rápidoe transportarimediatamente,chamamosospacientesgravesdeάLOADANDDhέ.

Apósa avaliaçãodo nível de consciência,agoradevemosavaliaro A da sequênciabásicado ABC(A

Airway, B Breathinge Ccirculation, que seriagarantirumaviaaéreapermeável,checandoa cavidadeoral

do pacientea procura de corposestranhos,sangueou secreçõesque possamasfixiaro paciente. Caso

haja,solicitarum membrodaequipequeexecuteasmanobrasde aspiraçãocomdispositivosapropriados.

Realizadaa checageme procedimentos, podemos inserir um dispositivo orofaríngeo se paciente

inconscientesou umacânulanasofaríngea.
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Garantidoo A, vamosagora checara respiraçãousandoa técnica do Ver, Ouvir e Sentir. Ver se há

expansãotorácicae simetriado tórax,ouvir ossonsrespiratóriosseadequadosou nãoe sentir a respiração

tocandoem seurosto. Estaetapaé de extremaimportância,poiscomo resultadodevemosdecidirpor qual

dispositivodeveremosofertar, semáscarade oxigênionãoreinalanteou bolsaválvulamáscara(BVM). Caso

sejaopçãopelamáscaranãoreinalante,sinalquea respiraçãoestacomseudrive satisfatório,entãoofertar

oxigêniocomumataxade 10 a 15 litros por minuto, massea respiraçãofor inadequada,devemosfornecer

ventilaçõesassistidascom pressãopositiva sendo uma ventilaçãoa cada 6 segundose de preferência

enriquecidacomoxigênioa 100%. Estaaçãode forneceroxigênioserádelegadaa um membroda equipe.

Ostemaspoderãoserencontradosna página28 do livro do ITLS9ª edição

Qualquersom diferente na respiraçãoseja em qualquer paciente de trauma é consideradoobstrução.

Podemosencontrar sons ruidosos gorgolejantes e devemosimediatamente aspirar a via aérea desse

paciente. Ostemaspoderãoserencontradosna página103do livro do ITLS9ª edição

Checadoo B e corrigindo qualquer intercorrência, devemos agora chegar a circulação. O pulso

preferencialno pacientetraumático,é o pulso radial. A presençade pulso radial significaque o paciente

possui uma pressãosistólica satisfatória, ou seja, acima de 90mmHg. Além de conferir a frequência,

devemosidentificara qualidadedo pulso,secheio,fraco,fino ou filiforme. Alémdo pulsodevemoschecara

perfusãotecidual,comotemperaturacomparativacoma do socorrista,presençade pelepálidae sudoreica

e enchimentocapilarselentificadoou não(deveráencherem até 2 segundosparaserconsideradonormal).

Chamamosde avaliaçãoinicial do traumaa avaliaçãode cena,mecanismodo trauma,avaliaçãodo nível

de consciênciae avaliaçãodo ABC. Estasetapasestãovinculadasao exameprimário do trauma. Agora

com a avaliaçãoinicial realizada,já sabemosdo estadoda vítima se grave ou não, então iniciaremoso

examecompleto(examerápido). Iremosrealizara avaliaçãode todasaspartesdo corpoem um tempo que

deveráultrapassara dois minutos. Cadaparte inspecionadadeveráser realizadauma inspeçãovisual,em

buscade leõessangrantes,hematomas,ecmoses, edemas,queimadurasou deformidadese em seguida,

realizarumapalpaçãoem todasasparteschecadasa procurade instabilidadesou fraturas. O examedeverá

seriniciadopelacabeça.

Cabeça: Inspeçãoa procurade lesõesabertas,hematomas,otorragia,rinorragia,licorragia, fraturasde ossos

da face (possíveissangramentos),hematomasperiorbitais (mais conhecidoscomo olhos de guachini),

avaliaçãodaspupilasseisocóricasou anisocóricas(muito importantea checagemem pacientescomTCE).

Pescoço: Inspeçãovisualobservandosehá alteraçõesdasjugulares,comoturgência,presençade enfisema

subcutâneo,palpaçãochecandoa traqueia se centradaou não e palpara parte posterior da cervicalsem

mexera cabeçadavítima.

Tórax: Inspeçãoa procura de lesõescomo marca do cinto de segurança,lesõesabertas (pneumotórax

aberto),queimaduras,hematomase palpaçãochecandotodo o gradila procurade instabilidade(fratura de

costelas,clavículasou esterno). Apósinspeçãoe palpação,realizarauscultaem quatro pontosdo tórax para

avaliaros sonsrespiratóriose auscultara regiãoapicalpara ouvir asbulhascardíacasse abafadasou não

(bulhasabafadas,sugestivode tamponamentocardíaco). Casohaja ausênciasde murmúrio vesicularesou

mesmo estarem diminuídos, realizar a percussãopara sentir o som se hiper timpânico (sugestivode

pneumotórax)ou maciço(sugestivodehemotóraxmaciço).
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Abdômen: Inspeçãovisual procurando qualquer tipo de lesõescomo abrasões,escoriações,contusões,

distensãoou abdômengloboso(gestante),objetosencravados,e a palpaçãocomocomplementodo exame,

a procura principalmentese o paciente responder,respostaa dor ou se ele se encontra rígido ou com

flacidez. A auscultaabdominalnão é realizadano trauma. Na palpaçãodevemosdividir o abdômen em

quatro quadrantes,seguindocomoreferênciaa cicatrizumbilicale iremospalparcom osdedossobrepostos

cada quadrante, localizadoscomo: quadrante superior direito (QSD),quadrante superior esquerdo(QSE),

quadranteinferior esquerdo(QIE)e quadranteinferior direito (QID). Casohajaferidaabertaou lesõesobvias,

não tocar o local da lesão. A checagemdo abdômennos dará uma referênciase há ou não presençade

sangramentointra-abdominale que poderá levar essavítima ao choquedescompensadoe até mesmo a

morte.

Pelve: Oexamedapelveé de extremaimportância,poisestapoderásangrare levara morte rapidamenteem

caso de fraturas. A inspeçãovisual nos mostrará se há sinaisde deformidadesem cristas ilíacascomo

referência,e a palpaçãonos mostraráse há instabilidadeou não. Qualqueranormalidadeem pelve,como

dor relatadapelo pacienteou sinaisde fraturas,poderáestar indicandoum sinalgravee que poderáagravar

muito em breve. A avaliaçãoda pelveseresumeapenasna técnicade fecharo livro (pressionandoascristas

ilíacaspara dentro) e se houver queixade dor pelo pacienteou apresentarinstabilidadedeveráo líder da

equipe interromper imediatamente e conscientizandode que há fratura. Quando identificamos uma

instabilidadepélvicaconsideramosestepacienteLOADANDGOe entrano processodeFIXIT,ou seja,corrigir

imediatamente. Deveráentão o líder delegara um membroda equipea realizaruma imobilizaçãocom uma

cintapélvicaou casonãopossuaa cinta,improvisarcomlençol. Nainspeçãovisual,é importantea checagem

de orifícios naturaispara observarse há sangramento,pois este pacientepoderá outros tipos de lesões,

principalmentelesãodebexiga.

MMII: a avaliaçãodos membros inferiores é muito importante, pois irá determinar principalmentese há

algumtipo e fraturas ou lesõesgraves,e para determinar a forma que essepacienteserámanipulado. Na

inspeçãovisualdemosobservarse há um alinhamentonatural dos membrosou se possuialgum tipo de

deformidade. Devemostambémchecarsehá lesõescomo: esmagamento,amputaçõestraumáticas,fraturas

expostas,hemorragiaarterial grave,perfurações,dentre outras lesões. Casonãosejavisualizadaalterações,

devemosagorarealizara palpação,pois uma fratura poderáestar oculta. Apósa checagemdos membros,

devemosentão avaliar se há obediênciaaos comandossolicitados,como: mexer o pé ou os dedos,caso

esteja acordado. Devemoschecar o pulso distal e realizar algum tipo de movimento para testar a

sensibilidade. Casonão hajanenhumdos sinaisinspecionadosem um pacienteque respondeverbalmente

ou com algumestímulo,devemossuspeitarde uma lesãoda colunavertebra,que classificamoscomo TRM

(Traumatismoraquimedular).

OBSERVAÇÃO: Acidentescom agentesbiológicos,seja por fluidos ou pelo ar, devemser relatados o mais

rápido possível. Exameslaboratoriais de contra prova e atendimento médicodeverãoserprioridade para

o profissional. Ostemaspoderãoserencontradosna página7 do livro do ITLS9ª edição
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MMSS: a avaliaçãodos membrossuperioressegueda mesmalinha que os inferiores, com inspeçãoe

palpaçãoidentificando sinaisde fraturas, hemorragiasou lesõesabertas. Após a inspeçãoe palpação

devemosrealizara checagemdo PMS(pulso,mobilidadee sensibilidade),pedindo para que o paciente

alerta aperte suamão e percebermosse força muscular. É muito importante apóschecarse há fraturas,

erguer os braçosda vítima e observaro oco axilar para em buscade perfurações,principalmentepor

lesõescomarmasde fogo.

Dorso: a avaliaçãodo dorso é fundamental principalmente se o paciente apresentar algum tipo de

alteraçãorespiratória,nos levandoa suspeitarde uma lesãoaberta. O examedo dorsoserárealizadopor

último, e poderá ser realizadoquando se gira este pacientea 90º para se colocarna pranchalonga. A

inspeçãodo dorsoé uma funçãodo líder e estedeveráestarposicionadona altura do tórax do paciente.

Deveráser checadodesdea regiãoposteriorda cervical,até a regiãoglútea. Emalgumassituaçõescomo

instabilidadepélvicaprincipalmentede livro aberto, o examedo dorso poderá ser realizadodentro do

hospital,paraquenãohajaagravonafratura.

Vale ressaltarque, qualqueralteração grave no pacienteque possaestar o levandoa morte, devemos

intervir, ou sejacorrigir imediatamente. Podemoschamaro processode identificara causagravee corrigir

de processoάFixLǘέ. Umalesãograveidentificadapelosocorristae não tratada naquelemomento,poderá

levaro pacientea morte antesdachegadadestea umaunidadehospitalar.

Nestequadro iremosmostrarasetapasdo examerápido e suasintervençõesquandonecessárias

AVALIAÇÃO CONDUTA

AVALIAÇÃODA

CENA

Ao seaproximardo local,qualquersinalde perigodeveráserextinto. Casonãoocorraa

segurançaa equipenãodeveráseaproximar

AVALIAÇÃO CONDUTA

SEGURANÇA 

DO LOCAL

Após a avaliaçãoda cena, o local deverá permanecerseguro em todo o tempo de

atendimento. Emalgumassituaçõesa cenapoderásetornar inseguranovamente,como

por exemplo: explosões,desabamentos,etc.

AVALIAÇÃO CONDUTA

NÚMERO DE 

VÍTIMAS

Émuito importante avaliarsempreo número de vítimasno local,ou até mesmoantes

dachegadaa cena,poisa ajudaou apoiodeoutrasambulânciasserãonecessárias.

AVALIAÇÃO CONDUTA

MECANANISM

O DA LESÃO

O mecanismoda lesãonos serviráparaavaliara severidadedaslesões,pois de acordo

com o tipo de acidente,poderemossemmesmoantesde chegara vítima, já identificar

uma possívellesão,como por exemplo: para-brisascom a marcada cabeça,volantedo

veículodeformado,altura da queda, tipo de arma que atingiu a vítima, dentre várias

outras.
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AVALIAÇÃO CONDUTA

EPI A proteção individual é de suma importância para qualquer profissional que irá

atender um ferido. Várias fontes de contaminação podem ser transmitidas ao

socorrista,como: sangue,secreções

AVALIAÇÃO CONDUTA

Impressãogeral a

vítima

Estabeleçaprioridadescomo contençãode hemorragiassolicitandoao membro da

equipequefaçapressãodiretaou useum torniquete.

Avalieidadeaproximada,pesoe outraslesõesóbvias.

AVALIAÇÃO CONDUTA

Avaliaçãodo nível

de consciência

Neste momento solicite a um membro da equipe que fixe a cabeçamanualmente,

garantindorestrição do movimento da coluna cervical,se necessáriosolicite a este

membroquerealizaa manobramodificadadeelevaçãodamandíbula

AVALIAÇÃO CONDUTA

Viasaéreas A manobramodificadade elevaçãoda mandíbuladeveráser realizadacasoo paciente

esteja inconscientee apresentandoroncos, gorgolejo,estridor, grunidos. Casohaja

secreçõesou sangramentosem cavidadeoral, realizara aspiraçãoe considerecânula

orofaríngeaou nasofaríngea.

AVALIAÇÃO CONDUTA

Respiração Serespiraçãonormal,ofertar oxigêniocom máscaranão reinalantecom uma taxa de

10 a 15 litros por minuto.

Se respiraçãoineficaz,ou seja, abaixode 10 incursõesrespiratóriaspor minuto ou

acimade 24 incursõesrespiratóriaspor minuto, iniciarventilaçãocomBVM,mantendo

umataxade8-10 +porminuto comauxíliodeoxigênioa 100%oxigênio.

AVALIAÇÃO CONDUTA

Circulação

Pulsoradial

Chequeo pulso radial e verifique quanto a presençae qualidade. Qualqueralteração

no pulso como bradicardia,taquicardia,ausênciaou pulso filiforme, poderão indicar

um quadro grave da vítima como: choque hipovolêmico, tamponamento cardíaco,

aumentodapressãointracraniana,choquemedularetc.

AVALIAÇÃO CONDUTA

Circulação

Pulsocarotídeo

Seum pulsoradial não estiverpresente,imediatamentedevemoschecaro carotídeo.

Senãohouverpulsopresente,iniciara reanimaçãocardiopulmonarseestavítimativer

critério de reversão. Avaliarsempresehálesõesincompatíveiscoma vida



EXAME DA VÍTIMA
CAPÍTULO 2

AVALIAÇÃO CONDUTA

Circulação

Perfusão

periférica

Observarsehá palidez,sudoreseou enchimentocapilar,pois indicapresençade choque

hipovolêmicoe açõesdevemsertomadasimediatamente.

AVALIAÇÃO CONDUTA

cabeça Inspeçãoe palpação,caso haja sangramentosintensos, controlar por pressãodireta,

avaliaraspupilase sehouveralteração,suspeitardeTCEcomsíndromedeherniação

AVALIAÇÃO CONDUTA

pescoço

AVALIAÇÃO CONDUTA

tórax Inspecioneo tórax e procurepor lesõesgravesquepossamlevara vítimaa morte rápido.

Observese há perfuraçõescom feridas aspirativas,ou assimetriado tórax durante a

respiração. Casohajaperfuraçõescomferidaaspirativa,um curativode trêspontasdeverá

ser instalado, sendo melhor um selo de tórax valvulado. Preparepara realizar uma

descompressãocomagulha.

AVALIAÇÃO CONDUTA

Ausculta

pulmonar

Realiza a ausculta e caso haja alterações, faça percussõespara identificar se é

pneumotóraxhipertensivoou hemotóraxmaciçoe trate rápidodependendodagravidade.

AVALIAÇÃO CONDUTA

Ausculta

cardíaca

Ausculte o coração para identificar se há abafamento de bulhas cardíacas,podendo

indicarum tamponamentocardíaco. Preparepararealizaçãoumapericardiocentese.

AVALIAÇÃO CONDUTA

Abdômen Lesõesabdominaisna maioriadasvezessãoprocedimentoscorrigidosem centrocirúrgico

caso haja sangramento interno, mas em caso de eviscerações,devemos cuidar do

ferimento com limpezasde impurezase imobilizaçãodasvísceras. Sea vítima apresentar

qualquertipo de instabilidadehemodinâmica,removaimediatamenteparaum hospitale

realizeosprocedimentosduranteo trajeto.

AVALIAÇÃO CONDUTA

Pelve Casohaja instabilidade de pelve, solicite imobilizaçãoimediatamente com uma cinta

pélvicaou improvisocomum lençol.

AVALIAÇÃO CONDUTA

MMII e

MMSS

Identifique se há fraturas e feridas com sangramento ativo. Intervir somente com

hemostasiaou torniquete. Sevítimasgravesa imobilizaçãodasfraturasdeveráacontecer

duranteo transporte.
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AVALIAÇÃO CONDUTA

Regiãodorsal Identifique se há perfuraçõescom feridas aspirativasou objetos encravados. Seuma

perfuraçãoestácausandoalteraçõesrespiratóriasgraves,tratar imediatamentecomum

selode tórax. Podemocorrerem vítimasde PAF,um orifíciode entradae outro de saída,

nestecasoinstalarum selofechadono dorsoe o valvularnaparteanterior.

OExamede Reavaliaçãocombaseno protocolo do ITLS

O examede reavaliaçãoserveparadar continuidadeaoscuidadosdo paciente,pois existemlesõesque

podempiorar o quadrohemodinâmicodo pacientee que se não observados,o levaráa morte em pouco

tempo. Devemosatentar para as mudançasde comportamentocomo nível de consciência,ou alterações

nasfunçõesrespiratóriase circulatórias. Édeverdo líder da equipeestaratendoaoscuidadosdo pacientee

observarqualquertipo demudançaquepossaalterarascondiçõesdo paciente.

Comoparte do exameprimário,a cada5 minutosapóso examerápido ter sidorealizadoe comtodosos

seusprocedimentos,agoradevemosrealizarum examede reavaliaçãopelo líder. Enquantoo líder realizae

reavaliação,este deverá solicitar a equipe a realizaçãode algunsprocedimentosque iremos abordar a

seguir.

O examede reavaliaçãocomeçapelo nível de consciência,usandonovamenteo AVDI. Após, iremos

abordaro ABC.

A comrechecagemdacavidadeoral e aspiraçãosenecessária

B checar a respiração,manter a oxigenoterapiaou caso haja mudança no driver respiratório iniciar

ventilaçãoassistidacomumaventilaçãoa cada6 segundos.

Cchecaro pulsoradial,seausente,checaro carotídeo. Observarperfusãodapele.

Feitoisso,devemoschegaro Glasgowe comoreferênciaaspupilasdo paciente

Realizara inspeçãoe palpaçãodo pescoçoparaver sehouvealgumaalteraçãodo exameinicial

Realizarauscultapulmonare cardíacaparaver sehouvemudanças
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Inspecionare palparo abdômenparaver sehouvemudanças

Enquantoo líder faz a reavaliaçãoda vítima, este deverá solicitar a sua equipe, que faça alguns

procedimentosbásicoscomo:

¶ SAMPLE

¶ HGT

¶ Acessovascularperiférico

¶ Sinaisvitais

¶ Monitorização/oxímetrodepulso

¶ Curativos

¶ Imobilizações

¶ Rechecagemdasbandagensou torniquetes

Esteprocedimentodeveráserrealizadoa cada5 minutosem pacientesgravese a caminhodo hospital.

Empacientesestáveis,podemosrealizara cada10 ou 15 minutosde intervalo.

1. AvaliaçãoSecundáriacom base no ITLS,examinatodas as lesões,mesmo aquelassem risco de

morte

A avaliaçãosecundáriaou examesecundáriodeverá ser realizadaquando existir tempo prolongado

entre o deslocamentoaté o hospital,destaforma deveremosrealizarde forma maisdetalhadatodo exame

da vítima iniciandosemprepelo exameinicial,nívelde consciênciaABC,cabeça,pescoçotórax, abdômen,

pelve, membrosinferiorese superiores,não havendonecessidadede checarnovamentea regiãodorsal

apenaschecarsehouveralgumtipo de lesãopenetrantecom alteraçãorespiratória. Avaliaçãosecundária

nos permite avaliar partes do corpo que não foram checadascorretamente, ou que ficaram ocultas

durante o examerápido. Não existetempo para realizaçãodo examesecundáriosendoutilizadodurante

todo percursodedeslocamentoentre a cenado acidenteaté a chegadaaohospital.

Sempreque houver mudança no quadro do paciente, como alteração do estado mental, devemos

realizar uma avaliação neurológica checandoEscalade Coma de Glasgow, verificação de glicose e

realizaro examedaspupilas.

Ostemaspoderãoserencontradosna página33 do livro do ITLS9ª edição

Na impossibilidadede realizaçãodeacessovenosoperiféricoou punçãointraóssea,podemosoptar pela

punção da jugular externa. Devemoslembrar que este paciente é vítima de trauma e todo cuidado

dever ser aplicado no cuidado de restrição de movimento da coluna cervical. Dado isso é indicado

manter o pacienteem posiçãosupina. Semsuspeitade lesãoda colunacervical,deve-se virar a cabeça

durante a punção,para o lado oposto.

Ostemaspoderãoserencontradosna página234do livro do ITLS9ª edição
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Anatomiadasviasaéreas

Conhecera anatomia e fisiologia das vias aéreasé parte fundamental para um socorrista. Vários

desafiospodem surgir quando se aborda uma vítima acidentadae váriassituaçõesadversaspodem

estarpresentese o controle da via aéreadeverásergarantidacomo: vítima presaasferragensde um

veículo, afogamentos,queimadurasdas vias aéreas,corpos estranhos. Podemoscitar centenasde

situaçõesque possamestar comprometendoa respiraçãodo pacientee a função do líder é manter

essavia aéreaviávelem todo o tempo. Destaforma conhecera anatomiae fisiologiadasviasaéreasé

obrigaçãodequalquerprofissionaldasaúde.

via aérea é composta pela nasofarínge, orofaringe,  hipofaringe, laringe, traqueia, brônquios e pulmões.
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O controle das vias aéreasé uma parte fundamentalem qualquer vítima, seja de trauma ou clínico.

Manter uma via aéreaaberta no trauma pode ser uma tarefa difícil de ser executadodevido às grandes

situaçõesenvolvidascomo obstruçãopor sangue,secreçõesou corposestranhose até mesmoa abertura

comelevaçãodamandíbulamodificadapor um dosintegrantesdaequipe.

Váriastécnicaspoderão ser utilizadaspara manter uma via aéreasem condiçõesfavoráveis,e essas

técnicaspoderãoser realizadaspor um membro da equipe como por exemploa elevaçãomodificadada

mandíbula.

Destacamosabaixoasprincipaistécnicase manobrascomsuasnomenclaturas.

Em pacientesinconscientese em decúbito dorsal a causamais comum é a queda da baseda língua

devidoa perdado tônusmuscular. Deveráserusadaa manobradeάCHIN[LC¢έΣque é elevaçãodo queixoe

inclinaçãoda cabeçaconhecidacomoάI9!5¢L[¢έ. não devendoserusadaem vítima de trauma. Podemos

observarna imagema seguir.

Técnica de abertura de vias aéreas para pacientes clínicos άI9!5 ¢L[¢έ Ŝ ά/ILb [LC¢έΦ

Å Empacientesinconscientesvítimasde acidentes,a maneiracorreta de garantir a permeabilidadede

umavia aéreasemcomprometera cervical,é a técnicade elevaçãomodificadada mandíbula,mais

conhecidacomo manobra deάW!²¢Iw¦{¢έ. Estadeveráser realizadasemprepelo socorristaque

estejasegurandoa cabeçadavítima.

Å Devemosrealizaresteprocedimentoaté quea cavidadeoral da vítima sejachecadae completamente

aspiradae limpae entãoinseridaumacânulaorofaríngeaounasofaríngea.

Å Demonstraçãoda técnicadeelevaçãomodificadadamandíbulanasimagensa seguir.
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Manobra de άW!² ¢Iw¦{¢ 

A avaliaçãode pacienteprincipalmentevítimade trauma,poderáter um fator agravante,poisestepaciente

poderáestarcom a via aéreacomprometidapor sangue,secreçõese corposestranhos,sendoo socorrista

responsávelpor abrir e checara cavidadeoral e avaliarseuinterior. A melhor técnicautilizadaparaque o

socorristapossaabrir a boca do paciente sem correr o risco de acidentes(ex: mordida), é utilizando a

técnicamaiscomumqueé do dedocruzadoou maisconhecidacomotécnicade contar dinheiro. Podemos

observara técnicanasimagensa seguir.

CHECAGEM DA CAVIDADE ORAL

dispositivospoderãoser utilizadosem uma vítima de trauma e que fazemparte do Kit de via aéreabásica.

Podemosdestacarcadaum a seguir.

Dispositivosparaabordageme manutençãode umavia aéreabásica

Catéterde aspiração

Utilizadaparaemoçãode sangueou secreçõespor meio de sucçãodasviasaéreasinferiorese superiores. A

sondadeaspiraçãopoderáserutilizadatanto naviaaéreabásica,quantonaavançada.

Viaaéreabásica: aspiraçãoem cavidadeoral ou nasal(lembrandosepacientecom traumatismode basede

crânio,nãopassarpor vianasal)

Viaaéreaavançada: Aspiraçãoviatubo orotraqueal.
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Catéterou sondaparaaspiraçãovia nasalou oral comaspiradora vácuoelétrico.

Catéterde Yankawerou catéterrígido

O catéter de aspiraçãorígido ou maisconhecidocomo de Yankawer,foi elaboradopara uso em centro

cirúrgicopara controle dasviasaéreas,masdevido suaeficácia,é muito utilizado no APH. Possuiuma

pontaboleadaparanãocausarferimentosem cavidadeoral.

Existemdoistipos:

um com a haste vazada(sendonecessáriovedar na hora da aspiração)e o outro completamente

fechadoem suahaste,comaspiraçãodiretaassimqueintroduzidonacavidadeoral

Éadaptadoem qualquercircuitoparaligá-lo aoaspirador.

Aspiradoresportáteis

Váriosmodelosdeaspiradoresportáteisexistememtodo o mundoparaadultoscrianças.

Muito prático por não necessitar de eletricidade e se torna um excelente dispositivo para uso no APH.  Seu 
manuseio dependerá do modelo adquirido

O AspiradorV-Vacdeveráser inseridocom a cânulavoltada

para o pálato e girada em seguida para não ocorrer

Obstruçãopela língua. Apósinserida, realizartrês sucçõese

retirado-adacavidadeoral desprezandoo resíduoaspirado.
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Pinçade Maguil

A pinçade Maguilpossuium formato quaseemά[έΣissoparapermitir suainserçãona cavidadeoral guiada

visivelmentepelo socorrista. O intuito é retirar corposestranhosque estejamem local de difícil acesso.

ExistemváriostamanhosdepinçasdeMaguil,desdecriançaaté adulto.

Cânulaorofaríngea

Conhecidacomocânulade Berman, diferente da cânulade guedel,possuisuaslateraisvazadas, mascom

a mesmafinalidadeda cânulade Guedel. O objetivo da cânulaé separara línguada paredeposterior da

faringe. Ostemaspoderãoserencontradosna página24 do livro do ITLS9ª edição

Cânulanasofaríngea

Estedispositivopermite a permeabilidadedasviasaéreaspor vianasal,quandoumacânulaorofaríngeanão

estáindicada. A grandevantagemdestedispositivo,é quepoderáinseridomesmocomo pacientereagindoa

algumestímulo. Deverásermedidodafonte nasaldo paciente,ao lóbulodaorelhaou ângulodamandíbula.

Obs: Deveráser inseridocomauxiliodegel.

Idealparapacientescomtrismo.
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Máscarade oxigênionãoreinalante

A máscarade Hudson é ideal para oferta de oxigênio em alto fluxo, principalmente em pacientes

acidentados. Existemtrês tiposdemáscaraparaconcentraçãodeoxigênio:

Asmáscarasreinalante,poisnãopossuemválvulasmastem a bolsareservatótia

Easmáscarassemválvulase reservatóriosque proporcionamuma concentraçãoque variade 40%a 60%

deoxigênio.

Bolsade ventilação

A bolsa de ventilação ou mais conhecida como BVM ςBolsa Válvula Máscara, tem como objetivo

proporcionar ventilaçõespor pressãopositiva em pacientesque tem seu drive respiratório insatisfatório.

Diversasliteraturascitam como parâmetrode referênciapara iniciar ventilaçãoassistida,se tiver o paciente

respirandomenosque10 ir/min. e maisde24 ir/min.

Deverãoser efetuadasuma ventilaçãoa cadaseissegundos,e no casode hiperventilação,uma a cadatrês

segundos.

O dispositivo ainda conta com um reservatório que deverá ser enchido com Oxigênio suplementar,

aumentandoa concentraçãooferecidaaopaciente.

A máscaradeverásempreser bem vedadapara evitar vazamentoe então proporcionaruma ventilçação

perfeita. Podemosutilizara técnicado Ce E, comomostraa figuraao lado.

Após a inserção de um dispositivo básico de vias aéreas, o líder deverá observer e considerer a

necessidadeddeum dispositivodeviaaéreaavançadocomoTOT,ou um máscaralaríngea.

A máscaralaríngea é um dispositivo fácil de utilizar quando treinados, pois a super insuflaçãodo cuff

poderácausarmau posicionamento, perdadeselo(vedação) e trauma.

Ostemaspoderãoserencontradosna página128do livro do ITLS9ª edição
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Avaliaçãoda respiração

A avaliaçãoda respiraçãoé checadadurante o exameprimário. Apósa checagemdas viasaérease

considerandoa mesmaliberadae garantida,passamosparao ver,ouvir e sentir. Estaetapatão importante

como o controle dasviasaéreas,determinaráo tipo de tratamento que seráoferecidoa vítima. Quando

checamosa respiração,a primeira coisaa saberé se o pacienterespira,ou se respirade forma ineficaz.

Casohajaausênciada respiração(paradarespiratória),mashajapulso,devemosimediatamenteiniciaras

ventilaçõescom pressãopositivaa uma taxa de 1 ventilaçãoa cada6 segundose a bolsadeveráestar

conectadaa umafonte deoxigênio,paraquenãolevea vítimaa hipóxiapor tempoprolongado.

Havendorespiração,devemosidentificar se ela está de forma adequadaou não, pois driver respiratório

inadequado(abaixode10 ir ou acimade20 ir), tambémlevaráa vítimaa hipóxia.

Empacientescujarespiraçãoestejaadequada,devemossempreforneceroxigêniosuplementar,poisna

maioriadosacidentesa causamaiscomumde morte sedá por choquehipovolêmico,que levaráa perda

excessivade sanguee levandoao baixofluxo sanguíneocerebrale consequentementea hipóxiatecidual

levandoestepacientea morte. Destaforma umafonte de oxigêniodeveráser instaladaassimque o líder

da equipeterminarde checara respiraçãoe delegandoa um membroda equipeque instaleumamáscara

de oxigêniocom reservatórioe não reinalanteno paciente. O fluxo fornecidodeveráser entre 10 e 15

litros, dependendonascondiçõesclínicasdo paciente.

A cadareavaliação,o líderdeveráexecutarumanovachecagemdarespiração,poispoderáocorreruma

mudançano quadrohemodinâmicodo paciente,e casoocorra mudançano drive respiratório,como por

exemplo, a respiraçãodo paciente estava com 12 ir por minuto e agora caiu para 8 por minuto.

Imediatamenteo líder deverásolicitara um membroda equipeque troque a máscaranão reinalante,por

umaBVMfornecendoumapressãopositivacomumataxade1 ventilaçãoparacada6 segundos.

Casohajaumamudançabruscano drive respiratórioe umaBVMestásendoutilizada,certamenteeste

pacienteseráum forte candidatoa receberumaintubaçãoorotraquealou um dispositivosupraglótico.

Váriassituaçõespodemlevarumavítimade traumaa ter umarespiraçãoinadequadaou até mesmouma

paradarespiratória. Os traumastorácicossão muito comuns,pois existemquadro clínicosque levam a

uma dificuldade respiratória e até a morte em pouco tempo se não tratada imediatamente. Uma

instabilidadetorácicaondepodemosobservare sentir duranteo examedo tórax, ou durantea checagem

da respiraçãoonde podemosobservara assimetriado tórax, são informaçõesimportantesde que este

paciente possater um comprometimento respiratório e imediatamentedevemosiniciar as manobras

adequadascomoventilaçãocompressãopositiva.

Outraintercorrênciaquepoderálevaro pacientea ter umaalteraçãonospadrõesrespiratórios,é o TCE

com aumento da pressãointracraniana(PIC). O paciente com este comprometimentopoderá ter sua

respiraçãorebaixadadevido a pressãointerna da caixacranianae compressãode partes importantes

comoo bulbo,tendoo sinalquechamamosdesíndromedeherniação.



VIAS AÉREAS
CAPÍTULO 3

Uma parada respiratória em pacientes de trauma dependendo do mecanismoda lesão, poderá

comprometer fatalmente uma vítima, em algumassituaçõesmesmocom uma equipepreparadae com

materiaise equipamentosadequados,nemsempreconseguirãosalvara vítima. Situaçõescomo: pacientes

com lesõesgravesno tórax podendo desenvolverum pneumotórax grave ou mesmo um hemotórax

maciço, vítimas com perfuraçõesgravesna parede torácica ou objetos encravados,lesõespor armas

brancas,podem ter um grau de comprometimento tão alto que todos os esforços realizadosserão

praticamenteem vão.

Intubaçãono Trauma

A intubaçãono trauma é um desafiopara muitos profissionais,masa suaefetivaçãopoderásalvarvidas

em váriassituações. Temosa possibilidadeda inserçãode um máscaralaríngea,maso TOTgaranteuma

ViaAéreadefinitivae garantida.

Émuito comumem vítimasde trauma em que o socorristanão consegueventilar uma vitima comBVM,

seja por alguma lesão no tórax como um pneumotórax ou outras lesões que comprometem a

respiração. A incapacidadeem ventilar essavítima seriaum forte motivo para realizara intubação.

Ostemaspoderãoserencontradosna página112do livro do ITLS9ª edição

Uma outra situaçãoque pode ocorrer em um procedimentode intubação,é o posicionamentodo TOT,

pois no cenáriopré-hospitalar onde as circunstanciaspodemnão favorecerao socorristaem realizar o

procedimento,estepoderáestá como TOTfora da posição,ou mesmoseletivo. Umaforma confiávelde

inserir o tubo na posiçãocorreta seriaobservara marcado tubo queestánivelada comosdentes,deve

serde três vezeso diâmetro do tubo, comopor exemplo: um tubo de número7.0 em um adulto deverá

serposicionadoem21 cm.

Ostemaspoderãoserencontradosna página135do livro do ITLS9ª edição
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Ossinaisvitaissãode gradeimportânciaem qualquertipo de paciente,poisfornecerãoinformaçõesdo

quadrohemodinâmicodo paciente. Comoregrabásica,todo profissionalda saúdedeveter em mente os

parâmetrosnormaisde um indivíduo,sejaadulto ou criança,destaforma qualqueralteraçãoencontrada

em umavítima,poderáserassociadoa algumtipo de intercorrência.

Iremosdemonstrara seguirosparâmetrosnormaisparacadaindivíduodentrodecadafaixaetária.

TEMPERATURA
Um dos sinaisvitais a temperatura é mantida entre produção e perda de calor pelo organismono

ambientee deve-seaomecanismocontroladopelohipotálamo.
O ser humano é um ser homeotérmico,isto é, possuia capacidadede manter a temperatura corporal
dentro de certo intervalopré-determinadoapesardasvariaçõestérmicasdo meio ambiente(homeostasia
térmica). Oequilíbriotérmicoé conseguidoatravésdo balançoentre a perdae a produçãoou aquisiçãode
calor.

Terminologia
Hipotermia Temperatura abaixo de 35°C

Afebril 36,1°C a 37,2°C
Febril 37,3°C a 37,7°C
Febre 37,8°C a 38,9°C
Pirexia 39°C a 40°C

Hiperpirexia acima de 40°C

Locais Valores de referência
Temperatura axilar 35,8°C a 37°C
Temperatura bucal 36,3°C a 37,4°C
Temperatura retal 37°C a 38°C

PULSO
O pulso também compõe os sinaisvitais de que quando se palpa uma artéria, o pulso arterial é

percebidocomo uma expansãoda parede arterial síncronacom o batimento cardíaco. A expansãoé
devidaà distensãosúbitada paredearterial originadapelaejeçãoventricularna aorta e suatransmissão
aosvasosperiféricos.
Na realidade,o pulso arterial é uma onda de pressãodependenteda ejeçãoventricular e, por isso,a
análisedo pulsoarterialproporcionadadosinestimáveisdaejeçãoventricularesquerda,do mesmomodo
queo pulsovenosoexpressaa dinâmicado enchimentoventriculardireito.

Terminologia
Pulso normocádico Batimentocardíaconormal
Pulso rítmico osintervalosentre osbatimentossãoiguais

Pulso arrítmico osintervalosentre osbatimentossãodesiguais
Pulso dicrótico dáimpressãode doisbatimentos
Taquisfigmia pulsoacelerado
Bradisfigmia frequênciaabaixodafaixanormal

Pulso filiforme indicareduçãodaforçaou do volumedo pulsoperiférico

Valores de referência
Adultos 60 a 100 bpm
Crianças 80 a 120 bpm
Bebês 100 a 160 bpm



SINAIS VITAIS
CAPÍTULO 4

RESPIRAÇÃO

Na respiração,o oxigênio inspirado entra no sanguee o dióxido de carbono (CO2) é expelido, com
frequênciaregular. A troca destesgasesocorre quandoo ar chegaaosalvéolospulmonares,que é a parte
funcionaldo pulmão. Énesseprocessoque o sanguevenososetransformaem sanguearterial. A frequência
respiratória em geral é mensuradaatravés da observaçãoda expansãotorácica contando o número de
inspiraçõespor um minuto.

Valores de referência
Adultos 10 a 24 inspirações/ min;
Crianças 20 a 25 inspirações/ min;
bebês 30 a 60 respirações/ min.

Terminologia
Eupneia respiraçãonormal
dispneia é a respiraçãodifícil, trabalhosaou curta. Ésintomacomumde váriasdoençaspulmonarese

cardíacas; podesersúbitaou lenta e gradativa
ortopneia é a incapacidadederespirarfacilmente,excetonaposiçãoereta
taquipneia respiraçãorápida,acimadosvaloresdanormalidade,frequentementepoucoprofunda
bradipneia respiraçãolenta,abaixodanormalidade.

Apneia ausênciadarespiração
Respiração de Cheyne-Stokes: respiraçãoem ciclos,que aumentae diminui a profundidade,com períodosde apneia. Quase

sempreocorrecoma aproximaçãodamorte
Respiração de Kussmaul inspiração profunda seguida de apneia e expiração suspirante, característicade como

diabético.
Respiração de Biot respiraçõessuperficiaisdurante2 ou 3 ciclos,seguidospor períodoirregulardeapneia.
Respiração sibilante: sonsqueseassemelhama assovios

Valoresdereferênciapararespiração

PRESSÃOARTERIAL
Essesinalvital é a medidadapressãoexercidapelo sanguenasparedesdasartérias. A pressãoou tensão

arterial dependeda forçade contraçãodo coração,da quantidadede sanguecirculantee da resistênciados
vasos.

Ao medir a pressãoarterial consideramosa pressãomáximaou sistólicaque resulta da contraçãodos
ventrículosparaejetar o sanguenasgrandesartériase a pressãomaisbaixaou diastólica,que ocorreassim
queo coraçãorelaxa. A pulsaçãoventricularocorreem intervalosregulares. A PAé medidaem mmHg. Difícil
definir exatamenteo queé pressãoarterialnormal.

http://aenfermagem.com.br/wp-content/uploads/2013/10/respirac%C3%A3o.jpg
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Terminologia
Hipertensão PA sistólica média
hipotensão PA inferior a média
Convergente A sistólica e a diastólica se aproximam
divergente A sistólica e a diastólica se afastam

Valores de referência
Hipotensão inferior a 100 x 60
Normotensão 120 x 80
Hipertensão limite 140 x 90
Hipertensão moderada 160 x 100
Hipotensão grave Superior a 180 x 110

OXIMETRIA

A oximetria de pulso é utilizada para mensuraro quanto seu sangueestá carreandoe como está
mantendo sua oxigenação. A checagemde uma oximetria é um procedimento muito fácil, mas em
algumassituações,estachecagemnão serápossível,comomostraremosa seguir. A forma maisrápidade
se checaruma oximetria é utilizandoum aparelhochamadooxímetro. Esteaparelhoeletrônico permite
atravésde um sensorinfravermelho,a quantidadede oxigêniosendotransportadospelo sangue,onde
forneceráuma leitura de concentraçãoque variade 0 a 100%. Emalgunsaparelhosportáteis, teremosa
leitura também da frequênciacardíaca. Consideramosuma saturaçãonormal (SpO2 ou SaO2) acimade
94%, mas uma SpO2 abaixode 89%, o indivíduo começaa ter danosseverosem suascélulas. A baixa
perfusão de sangueou saturaçãobaixa de oxigênio acarretarávárias partes do corpo, mas podemos
salientarcomoórgãosprincipaise quesãoresponsáveisem manterum corpoem condiçõesde vida,sãoo
cérebroe o coração. Valea penaressaltarque o cérebrosemoxigêniolevaa morte, e o processonão se
reverte. Damesmaforma o coraçãoque terá umaáreabloqueadade oxigêniolevandoao quechamamos
de infarto agudodo miocárdio(IAM).

Sabendodanecessidadede semanterumapessoaem condiçõesnormaisde vida,noscasosde trauma

onde a perdade sanguepoderálevar ao baixo fluxo de oxigênioao cérebroe coração,devemossempre

ofertar oxigêniosuplementarcom dispositivosapropriadose manter uma SpO2 acimade 94%. É função

de qualquerprofissionalreconheceruma vítima que tenha algumtipo de comprometimentorespiratório

ou circulatórioe quepossalevaressavítimaa hipóxiae consequentementeóbito.

Énecessáriomanter uma oximetria de pulsode 95%ou mais. No entanto, não devemosreter o oxigênio
de um pacientecomoxímetrode pulsocomleitura acimade 95%quetambém mostra sinaise sintomas
dehipóxiaou dificuldadespara respirar.

Ostemaspoderãoserencontradosna página110do livro do ITLS9ª edição

A hipóxia é uma situaçãomuito gravee quepodelevar a óbito ou sequelasgraves. Émuito comumum
pacientevítima de trauma desenvolverparadacardiorrespiratóriapor hipóxia.

Ostemaspoderãoserencontradosna página296do livro do ITLS9ª edição
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Podemosdefinir choque,como um estadode má perfusão,quandoo oxigênio, eletrólitos,glicose e

fluido do tecidocorporalpassaa serinadequadaparaasnecessidadesdocorpo.

Para que haja uma perfusãonormal dostecidosdo corpo, sãonecessáriosquatro componentes:

Á Sistemavascularintactoparafornecersangueoxigenadopelocorpo: osvasossanguíneos;

Á Trocaadequadadearnospulmõesparapermitir queo oxigênioentrenosangue: oxigenação;

Á Volumeadequadodefluido nosistemavascular: hemáciase plasma;

Á Bombeamentoemfuncionamento: o coração.

Sehouverquedado débitocardíacoou quedada resistênciavascularperiférica,a pressãoarterial irá cair,

destaforma consideramosque a preservaçãodessesquatro componentespode ser relacionadaàs regras

básicasdomanejodo choque,quesão:

Á Manterasviasaéreaslivres e abertas

Á Manterumaboaoxigenaçãoe a ventilação;

Á Controlaro sangramentoimportantes,semprequepossível;

Á Mantera circulaçãopormeiodefrequênciacardíacae volumeintravascularadequados.

Vale lembvrarque,aoventilarumavítima compressãopositivapoderácausarumadiminuiçãodo retorno

venosopara o coração,causandouma diminuição do débito cardíaco. As vítimas deverãoser ventiladas

quandonecessário.

Alguns processosprovocamessaquedana perfusão. Por exemplo,a perdadehemáciasempacientesem

hemorragiaresulta no transportede menosoxigênio para os tecidos. A menor quantidadede volume

sanguíneocirculante leva à diminuição de glicose,do volume do fluido e de eletrólitos para as células.

Aquelesdistúrbioscirculatóriosresultamem choquedascélulasdo corpo,e gravesalteraçõesno tecidono

corpocomeçama acontecer. Porfim, ocorreamortedacélula.

Semoxigênio,ascélulascomeçama usarprocessosdeñbackupò,que utilizam energiade forma menos

eficientee geramsubprodutostóxicoscomoo ácidolático. Os processosde backuppodempostergara morte

celular por um tempo. No entanto,a falta de oxigênio piora com aquelessubprodutostóxicos porqueeles

podemprejudicardeterminadasfunçõescelulares,taiscomoa produçãodeenergiapelamitocôndria. Por fim,

o acúmulode ácido lático no sanguee órgãosgera uma acidosesistêmicaque interrompeainda mais a

atividade celular. A função dos músculosrespiratóriostambémenfraquece,a insuficiência respiratóriase

desenvolvee ahipóxiapiora.

Um dosquatro componentesessenciaispara manter uma perfusãonormal, sãoos níveisde fluidos, poiso
coraçãodeve estar bombeandoo volume de sangue adequadopara todo o corpo e os pulmõesdevem
estaroxigenandoestesangue. Ostemaspoderãoserencontradosna página60 do livro do ITLS9ª edição
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O fornecimentoinadequadode energiafaz com que o corpo respondacom uma maior atividadedo

sistemanervososimpático,resultandono aumentoda liberaçãodas catecolaminascomo a epinefrinae

norepinefrina. Esseshormôniosaumentamtanto a frequênciaquantoa força dascontraçõescardíacase

causamvasoconstriçãonos vasos sanguíneosarteriais periféricos. O mesencéfalorespondeà hipóxia

progressivae à acidosecomo aumentodafrequênciarespiratória.

O choquecomeçacomumalesãoe disseminapelocorpocomoum insultomultissistêmicoaosprincipais

órgãos. O resultadosãosintomasespecíficos,aquelespossíveisde seremdetectadospelo examede um

pacienteque fica cada vez mais grave. O pacienteem choquepode estar pálido, diaforético e com

taquicardia. No nível celular, as célulasdo pacienteestãosedentaspor oxigênio e nutrientes. O choque,

portanto,é um estadoem quea perfusãodeficientedo tecidopodedanificargravee permanentementeos

órgãosdo corpo,causandoincapacidadeou morte. Ossinaisclínicose sintomasdechoquesugeremqueos

processoscríticos estãoameaçandocadacélula vulnerávelno corpo de um paciente,em especialaquelas

nosórgãosvitais

Choque neurogênico: Tipo de choqueprovocadopor uma lesãona medulaespinhalem queasconexões

espinhaiscom asglândulasadrenaissãointerrompidas,nãosendoproduzidosos vasoconstritores,comoa

epinefrinae a norepinefrina. Semos vasoconstritores,os vasossanguíneosdilatame redistribuemo fluxo

sanguíneoparaumvolumevascularmaior,o quecausaumahipovolemiarelativa.

Hipotensão: O choqueé decorrentedafalhanaperfusão,e nãosódahipotensão. A hipotensãoé um sinal

tardio,apósa falhademecanismoscompensatórios.

Avaliação do choque: O choquegerasinaise sintomasquepodemserobservadosdurantea avaliaçãodo

paciente,e podeserfeito a partir deachadosduranteo examedo paciente. A pressãoarterialnecessáriapara

mantera perfusãoadequadavaria entre as pessoas. Sabe-se que um pacientejovem saudávelem geral

conseguemanterperfusãoadequadaquandoestáhipotenso. Por outro lado,pacientesidososhipertensos,e

aquelescomtraumatismocranianogeralmentenãotoleramahipotensão,mesmoporcurtosperíodos.

.Choquecompensado

Durante o choque compensado,o corpo ainda é capaz de manter a perfusão por mecanismo

compensatórioe apresentaalgunssinaisesintomascomo:

Á Fraquezae tonturaïcausadaspeladiminuiçãodovolumesanguíneonocorpo

Á Sedeïcausadapelahipovolemia

Á Palidezïcausadapelavasoconstriçãoinduzidapelacatecolaminae/oupelaperdadashemácias

Á Taquicardiaïcausadapelo efeito dascatecolaminasno coraçãoà medidaqueo cérebroaumentaa

atividadedo sistemanervososimpático
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Á Sudoreseïcausadapelosefeitosdascatecolaminasnasglândulassudoríparas;

Á Taquipneiaïcausadapelo fato de que o cérebroelevaa frequênciarespiratóriasob a influência de

estresse,catecolaminas,acidosee hipóxia;

Á Diminuição do débito urinário ïcausadapela hipovolemia,hipóxia e catecolaminasem circulação

Pulsosperiféricosfracosïpulsosñfiliformesòcausadospela vasoconstrição,taquicardiae perdade

volumesanguíneo;

Os sinais clássicosde choquecompensadosão: fraqueza,taquicardia (com pressãoestreitade pulso),

palideze pressãoarterial normal. Ostemaspoderãoserencontradosna página 60 e 61 do livro do ITLS

9ª edição

Choque hipovolêmico: tipo de choquecausadopelo volumeinsuficiente(de sangueou fluido ïvolemia)

nosistemavascular.

vasoconstrição: constrição(estreitamento)das artériaspara mantera pressãoarterial e a perfusãodos

órgãosvitais.

Choquedescompensado

Á Hipotensãoïcausadapela hipovolemia,sejaabsolutaou e/ou pela diminuiçãodo débito cardíaco,

conformevisto nochoqueñobstrutivoòouñmec©nicoò;

Á Nível de consciênciaalterado (confusão,agitação,combatividade,inconsciência)ïcausadopela

diminuiçãodaperfusãocerebral,acidose,hipóxiae estimulaçãodecatecolamina;

Á Parada cardíacaïcausadapela insuficiênciacrítica dos órgãossecundáriaà perdade sangueou

fluido, hipóxia,e ocasionalmentearritmiaconsequentedaestimulaçãodecatecolaminae/ouperfusão

ruim.

Muitos dos sintomasde choquede qualqueretiologia, incluindo o clássicoquadro de choque

hemorrágico,são causadospela liberaçãode catecolamina. Quandoo cérebrosenteque a perfusãodos

tecidosé insuficiente,mensagensquímicassão enviadaspela medula espinhalpara o sistemanervoso

simpáticoe asglândulasadrenais/suprarrenais,provocandoa liberaçãode catecolaminasna circulação. As

catecolaminasemcirculaçãocausamtaquicardia,ansiedade,sudorese e vasoconstrição. Esseestreitamento

dasartériaspequenasdesviao sanguedapelee dosintestinosparao coração,o pulmãoe o cérebro.

O monitoramentoprecocee de pertoda síndromede choquepodepermitir a detecçãode um aumento

inicial napressãoarterialdevidoaodesvio,emboraissonemsempreaconteça. A pressãode pulso é aquela

quemantémo fluxo desanguepelosistemavascular. É calculadaaosesubtraira pressãoarterialdiastólica

dasistólica. Em geral,é cercade40 mm Hg (pressãoarterialde130/90 equivalea umapressãodepulsode

40). Quasesemprehaveráum estreitamentoinicial da pressãode pulsoporquea vasoconstriçãoaumenta

maisa pressãodiastólicado quea sistólica. O desviodesanguedapelee a perdadehemáciasprovocama

palideznochoque.
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Inicialmente,a diminuição da perfusãoprovoca fraquezae sedee, depois,uma alteraçãodo nível

consciênciae a piora da palidez. O desenvolvimentoda confusão,inquietaçãoou combatividadeé um

fator dealertaparaumapossívelhipóxiaou choque. À medidaqueo choquecontinua,a hipóxiatecidual

prolongadalevaà pioradaacidose. A acidosepode,por fim, levarà perdada respostaàscatecolaminas,

piorando a queda da pressãoarterial. Em geral, este é o ponto em que o paciente em choque

ñcompensadoòse "deteriora"de repente. Consequentemente,a hipóxia e a acidosecausamdisfunção

cardíaca,incluindoparadacardíacae,consequentementeamorte.

Emboraa respostaindividual à hemorragiapós-traumáticapossavariar, muitos pacientesterão os

seguintespadrõesclássicosdechoqueñprecoceòe choqueñtardioò:

Á Choqueprecoce. Têm uma perdade aproximadamente15% a 25% do volume sanguíneo. Isso é o

suficienteparaestimularumataquicardiadelevea moderada,palidez,pressãodepulsoestreita,sede,

fraquezae possívelenchimentocapilar diminuído. No ñchoqueprecoceò,o corpo ñcompensaòo

insulto físico que estácausandoo problema(hemorragia,desidratação,pneumotóraxhipertensivoe

assimpordiante).

pressãode pulso: é a pressãoqueconduzo sangueatravésde um sistemavascular. A pressãoé calculada

aosesubtraira pressãoarterialdiastólicadasistólica.

Á Choquetardio. Significa a perdade aproximadamente30% a 45% do volume sanguíneo. Isso é o

suficienteparacausarhipotensãobemcomooutrossintomasde choquehipovolêmicolistadosantes.

Quandoocorreoñchoquetardioò,significaquea capacidadedocorpoparacompensaro insultofísico

falhou ou se esgotou. Conforme mencionadoantes,a hipotensãoé o primeiro sinal de ñchoque

tardioò. O pacientehipotensoestáperto da morte, e a avaliaçãoe manejoagressivosdevemser

realizadosdemodoa prevenira mortedopaciente.

Durantea avaliaçãoinicial, o choqueprecocese apresentacomo um pulso rápido com palideze

diaforese. Em contraste,o choquetardio podese apresentarcomo um pulso fraco ou a perdado pulso

periférico. Vale lembrar que a menor pressãoem que o pulso radial pode ser sentidopelo socorrista,

começaa uma pressãosistólicade cercade 80 mm Hg; o pulso femoralpodeinicialmentesersentidoa

umapressãosistólicadecercade70 mm Hg e o pulsocarotídeopode,de início, sersentidoa umapressão

sistólicade cercade 60 mm Hg. Assim, sehouvesseumavítima de traumacom um pulsocarotídeo,mas

sempulsoradial,seriapossívelestimarquea pressãosistólicadopacienteficaria entre60e 80mm Hg. Um

estudocientífico sugerequeessesnúmerossãoligeiramentealtos. No entanto,pulsosfracos,em conjunto

com outros sinais de choque,deveriamrapidamentelevá-lo a suspeitarde choquedescompensado. A

agressividadecom que você trata o choquedependeráde um númerode fatores. Você seráguiadopela

pressãoarterialsistólicado paciente,bemcomopelafrequênciarespiratória,frequênciacardíaca,nível de

consciênciae qualquersangramentoevidente.
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Tempo de enchimentocapilar (TEC): Este testeavaliao choqueao sepressionara palmada mãoou os

ladosdaspontasdosdedose aoverificar a velocidadecom quea cor retornaà áreaesbranquiçada. O teste

detectao choquesea áreaesbranquiçadapermanecerpálidapor maisde 2 segundos. Temperaturasfrias e

vasoconstriçãoinduzidapor catecolaminapodemcausara diminuiçãodaperfusãodo leito capilarnapelee,

assim, podem gerar resultadosnão confiáveis. A medida do enchimentocapilar é útil para crianças

pequenas,em queé difícil semedir com precisãoa pressãoarterial,masé de poucavalia paradetectaro

choqueprecoceemadultos.

Avaliaçãoda taquicardia

Um dos primeiros sinais de choque,e mais comuns,é a taquicardia,e com frequência, você irá se

depararcom um pacienteapresentandoumafrequênciacardíacaelevada,e vocêdevefazeralgumtipo de

distinçãosobreacausa. Deve-selembrarqueumafrequênciacardíacaelevadanuncaé normal.

Devemoslembrarde queuma frequênciacardíacaelevadaé um dosprimeirossinaisde choque. Para

qualquerpacienteadulto traumatizadocom uma frequênciacardíacacontínuaacima de 100, deve-se

suspeitardehemorragiaocultaatéqueseproveo contrário. Durantea AvaliaçãoPrimária,umafrequência

cardíacamaiordo que120devesinalizarbandeiravermelhaparaumpossívelchoque.

Algunspacientesem choquepodemnãoapresentara taquicardia. Pacientescom hipotensãotraumática

podemdesenvolvero quechamamosdebradicardiarelativa. Cercade 20% dospacientescom hemorragia

no abdomepodemnãoapresentartaquicardia. Uma frequênciacardíacapersistentementeelevadaenquanto

emrepousoserásempreumaindicaçãodequealgoestáerradocomo paciente,incluindoa possibilidadede

hemorragiaoculta. No entanto,aausênciadetaquicardianãoexcluio choque.

È importantecolher informaçõesdo pacientequantoao passadomédico(SAMPLE), pois medicações

comobetabloqueadoresou bloqueadoresdecanaldecálcioprevinemo desenvolvimentodetaquicardiaaté

com perdaexcessivade sangue. A presençadessasmedicaçõesdeveriasemprealertarao responsávelpelo

cuidadopré-hospitalara avaliar todosos parâmetroshemodinâmicos,não apenasa frequênciacardíaca.

Assim, a ausênciade taquicardiaem um pacienteferido nemsempredescartao choque. As criançassão

incapazesdeaumentaro volumesistólico,entãoo débitocardíacodependeapenasda frequênciacardíaca.

As criançasem choquedescompensadopodemdesenvolverbradicardia,que tem um efeito devastador

sobrea capacidadedemantero fluxo sanguíneoparaosórgãosvitais.

Capnografia (casohaja um capnógrafo): A diminuiçãoda alturada forma de ondada capnografiapode

serum dosprimeirosindicadoresdequeo pacienteestáentrandoemestadodechoque. O coraçãofornece

oxigênio e nutrientesparaas célulasdo corpo por meio de vasossanguíneos. As célulasñqueimamòos

nutrientesnapresençadeoxigênioparaproduzirenergia,águae dióxido decarbono(CO2). A águae o CO2

semovemnacorrentesanguínea,sendoo CO2 carregadoparaospulmõespelashemáciasparaserexcretado

durantea expiração. O CO2 entãoé o subprodutoexaladodometabolismo. O nível deCO2 expiradoindicaa

intensidadecomquea taxado metabolismoqueimaascélulas. Quandomedidoemcadamomentonasvias

aéreas,o nível deCO2 sendoexcretadopodeserrepresentadoemformadeondae podedaralgumamedida

dataxametabólicadopaciente.
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OscapnógrafomedemosníveisdeCO2 e exibe-oscomoforma deonda. O CO2 tipicamenteexpiradoé

decercade35 a 45 mm Hg. A quedadeCO2 indicaqueo pacienteestáhiperventilandoe quea quantidade

deoxigêniofornecidaparaascélulasestádiminuindo. Pode-sedizer issodaseguintemaneira: a diminuição

donível deCO2 sugerequea queima/taxadometabolismonopacientepodeestarreduzida

Há menosoxigêniosendofornecidoparaascélulasempacientesemchoque. Issoocorretantopor causada

perdade sanguepor meio de hemorragiaou porqueo coraçãonão o estácirculandode forma adequada.

Assim, se você estiver monitorandoum pacienteem choqueou que corre o risco de ficar em choque,

monitoreo nível deCO2 expiradocomopartedo seucuidadogeral. Um nível deCO2 quecai muito abaixo

de35ïemespecialsecai 20 segundosou menos,podeserumaindicaçãodecolapsocirculatórioe, assim,

podeserum sinaldealertaadicionaldapiorado choque.

As síndromes do choque: Embora o estado de choque mais comum visto em pacientes traumatizados 

seja associado à hemorragia e à hipovolemia, podemos dividir três estados de choque que podem ser 

categorizados de acordo com as causas, como a seguir: 

Á Choque por volume baixo (hipovolemia absoluta): é causadopela hemorragiaou outrasgrandes

perdasdefluido corporal.

Á Choquede espaçoelevado/vasodilatação/distributivo (hipovolemia relativa): é causadopela lesão

na medulaespinhal,síncopevasovagal,sepsee overdosepor determinadasdrogasque dilatam os

vasossanguíneose redistribuemo fluxo sanguíneoparaum volumevascularmaior;

Á Choque mecânico(cardiogênico ou obstrutivo): é um problemade ñbombeamentoòcausadopor

insuficiênciacardíacaaguda(contusãomiocárdicaou infarto do miocárdio) ou por condiçõesque

dificultam o enchimentodo coração(tamponamentocardíaco,pneumotóraxhipertensivo)ou por algo

queobstruio fluxo sanguíneopelospulmões(tromboembolismopulmonarmaciço).

Choque por perda de volume (hipovolemia absoluta): Juntamentecom a lesãona cabeça,o choque

hemorrágico é a causanúmeroum demortedecorrentede lesãoquepodeserprevenida. A quantidadede

volume de sangueque os vasossanguíneospodemcomportaré muito maior do que suacapacidadede

fluxo. O sistemanervososimpáticomantémosvasosconstritos,e issoreduzo volumee mantéma pressão

arterialaltao suficienteparaa perfusãodeórgãosvitais. Seo volumesanguíneofor perdido,ñsensoresònos

grandesvasossinalizampara que as glândulassuprarrenaise os nervosdo sistemanervososimpático

secretemas catelocaminas. Elas promovema vasoconstrição,diminuem o espaçovasculare mantêma

pressãode perfusãono cérebroe no coração. Sea perdade sanguefor pequena,o sistemasimpáticopode

suprir a demandade modoa mantera pressãoarterial. Sea perdafor grande,o espaçointravascularnão

poderáserrecuperadoo suficienteparamantera pressãoarterial,ocorrendoa hipotensão. Normalmente,os

vasossanguíneossãoelásticose sedistendempelovolumequeestáneles. Issogeraum pulsoarterialradial

queestáamploe largo. A perdadesanguepermitequea artériadiminuaemlargura,tornando-semaisfina.

Vítimas de choquehipovolêmicogeralmentetêm taquicardia, ficam pálidas e têm as veiasdo pescoço

colabadas. Se você encontrar uma vítima de trauma com uma frequência cardíaca rápida, que está

pálida, com pulsos radiais fracos e veias do pescoçocolabadas,essepaciente provavelmenteestá

sangrandodevidoa alguma lesão. Ostemas poderão ser encontradosna página 62 do livro do ITLS9ª

edição
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Choquede espaçoalto (hipovolemiarelativa)/vasodilatação/distributivo

A quantidadedevolumedesanguequeosvasossanguíneospodemcomportaré muito maiordo quesua

capacidadede fluxo. Um adultomédiotem cercade cinco litros de sangueno sistemavascular(podemos

calcularcomo7 vezeso pesoda pessoa). No entanto,o sistemavascularpoderiasuportaraté25 litros de

sangueseasarteríolasestivessemcompletamentedilatadas. De novo,é a açãoestáveldo sistemanervoso

simpáticoquemantémasarteríolasdo leito vascularconstritasnoestadonormal,mantendoa maiorpartedo

sanguenasartériase a perfusãoparao coraçãoe cérebro. Qualquersituaçãoque interrompao fluxo do

sistemanervososimpáticoe que causea perdadessavasoconstriçãonormal permiteque o leito vascular

dilate,tornando-señmuitograndeòparaa quantidadedesangueno sistemavascular. Seosvasossanguíneos

sedilatarem,cinco litros de sangueou maisque fluem pelo espaçovascularde um adultonormalpodem

nãosersuficientesparamantera pressãoarteriale a perfusãodo tecidovital.

A condiçãoque faz com que o espaçovascular seja muito grande para uma quantidadenormal de

sangue foi chamadade ñchoquede espaçoaltoòou hipovolemia relativa (também conhecidocomo

ñchoquedevasodilata­«o/distributivoò). Embora algumascausasde choquede espaçoelevadoexistam

(tais comoa síndromedesepsee a overdosede drogas),o choqueneurogênico,comumentechamadode

choqueespinhalou medular,é abordadoaqui porquepodesercausadopor um trauma.

Ostemaspoderãoserencontradosna página66 do livro do ITLS9ª edição

Osnervosdo sistemanervososimpáticosaemdamedulaespinhalparaasáreastorácicae lombar. É por

isso que o sistemanervososimpático é muitas vezeschamadode ñsistemanervosoautônomotóraco-

lombarò. O choqueneurogênicoocorremaistipicamenteapósumalesãodamedulaespinhal. Umalesãona

medulaa nível cervical pode impedir que o cérebroseja capazde enviar os sinais do sistemanervoso

simpático. Assim, a lesãomedularcervical pode impedir o cérebrode elevar a frequênciacardíaca,de

aumentar a força de contração do coração ou de comprimir as arteríolas periféricas. Embora as

catecolaminasemcirculaçãojá presentesnacorrentesanguíneapossampreservara pressãoarterialpor um

tempo,o rompimentodo fluxo do sistemanervososimpáticoda medulaespinalresultana perdado tônus

vascularnormale nainabilidadedo corpoemcompensarqualquerhemorragia.

A apresentaçãoclínica do choqueneurogênicodifere do choquehemorrágiconamedidaemquenãohá

liberaçãodecatecolaminae, portanto,nãohápalidez(vasoconstrição),taquicardiaou sudorese. O paciente

apresentaráumapressãoarterialmaisbaixa,masa frequênciacardíacaestaránormalou lenta; a peleem

geralfica quente,secae rosa. O pacientetambémpodeter paralisiae/oudéficit sensitivocorrespondenteà

lesãodamedulaespinhal. Tambémé possívelobservara falta demovimentodaparedetorácicae apenasum

simplesmovimentododiafragmaquandosepedequeo pacienterespirefundo. A respiraçãodiafragmáticaé

observadana protrusãodo abdomedurantea inspiração. Nos homens,o priapismo(ereçãodo pênis)pode

estarpresente. O pontoimportanteé queo choqueneurogêniconãoapresentaossintomastípicosdo choque

hemorrágico,mesmoquandoassociadoscom umahemorragiagrave. A avaliaçãoneurológicaé, portanto,

muito importante,e não se deve confiar apenasem sintomase sinais típicos do choquepara levantar

suspeitasde hemorragiainternaou de choqueassociadoà hemorragia. Pacientescom choqueneurogênico

podemparecerestáveisdo queo estadorealemqueseencontram; por isso,podemseralgunsdospacientes

maisdifíceisdeseremavaliadoscomprecisão.
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Determinadasoverdosespor droga e exposiçõesa produtosquímicos tambémpodem resultar em

choquedevidoà vasodilataçãoe hipovolemiarelativa. É muito frequentequehajalesõesapósa overdose,

e seuefeitonossinaise sintomasclínicostípicos,comochoqueneurogênico,quedeveráserconsiderado.

Exemplosde overdosepor drogae exposiçõesa produtosquímicosque podemgeraruma síndromede

hipovolemia relativa incluem nitroglicerina, bloqueadoresde canal de cálcio, medicamentospara

hipertensão,cianetoe atéálcooletílicoencontradoembebidasalcoólicas.

Enquantoo pacientecomchoqueneurogênicotemumafrequênciacardíacabaixa,estácoma pelerosa,

apresentaveias colabadasno pescoço,algumaspessoasque apresentamchoquede "espaçoelevado,

podemestarcoma pelerosae ter veiascolabadasno pescoço,masgeralmenteapresentamumafrequência

cardíacarápida. A avaliaçãofísica dessespacientespodeapresentarsinaisdifíceisdesereminterpretados.

O envenenamentopor bloqueadoresde canaisde cálcio e betabloqueadorespode gerar bradicardia,

enquantoa overdosede nitroglicerina pode gerar taquicardia. Nessespacientes,é muito importante

conseguirum bomhistórico.

Choquemecânico(cardiogênicoou obstrutivo): O coraçãoé umabomba. Comoqualquerbomba,ele

tempotênciae umacapacidadedeñenchimentoò,comosefosseum pistãoquesemoveparacimae para

baixono cilindro deum motor. No estadonormaldeum adultoemrepouso,o coraçãobombeiaparafora

cercade cinco litros de sanguepor minuto. Issosignifica, é claro, queo coraçãotambémpodereceber

paradentrodele cercade cinco litros de sanguepor minuto. Logo, qualquercondiçãotraumáticaque

impeçao retornovenosodo sanguepode provocarchoqueao diminuir o débito cardíacoe, assim,o

fornecimentode oxigênio paraos tecidos. Da mesmaforma, qualquer coisa que obstrua o fluxo de

sanguepara ou pelo coraçãopodeprovocaro choque. Seem um trauma torácico ondehá pele fria,

acinzentada,respiraçãorápida e superficial, sempulsoradial palpávelpor estarmuito rápido, quando

monitorizadoapareceuma frequênciarápida e QRSlargo, devemossuspeitardechoquecardiogênico.

Ostemaspoderãoserencontradosna página68 do livro do ITLS9ª edição

As seguintescondiçõestraumáticas que podemcausarchoquemecânicosão:

Á Pneumotóraxhipertensivo. É assimchamadopor causadaalta tensãodo ar (pressão)quepodese

desenvolverno espaçopleural. Essapressãopositivamuito alta faz comqueasveiascavasinferior

e superiorde baixa pressãoentremem colapso,impedindoo retorno do sanguevenosopara o

coração. O ñbackupòresultantede sanguese apresentacom turgênciasdas veias jugulares. A

alteraçãodasestruturasdo mediastinotambémpodediminuir o retornovenoso,prejudicandoas

veiascavassuperiore inferior e tambémcausandoum desviodatraqueiaparao ladoopostoà lesão.

A diminuiçãodo retornovenosoresultanodébitocardíacomenore naevoluçãodochoque.

Á Tamponamentocardíaco. O tamponamentocardíacotambém conhecidocomo tamponamento

pericárdico,ocorrequandoo sanguepreencheo espaçoñvirtualòentreo coraçãoe o pericárdio,

comprimindoo coraçãoe dificultandoo seuenchimento. Da mesmaforma,ñcomprimeòasveias

cavassuperiore inferior provocandoturgênciade jugulares,ocasionandoo mesmosinal. Essa

diminuição do enchimentodo coração provoca a queda do débito cardíaco, resultandono

desenvolvimentodo choque.
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O tamponamentocardíacopodeocorrerem maisde 75% doscasosde lesõescardíacaspenetrantes. Os

sinaisde tamponamentoforam intituladosñtr²adedeBeckò,queconsisteem turgênciadasveiasjugulares,

abafamentodasbulhascardíacase pulsoparadoxal. As intervençõesna cenadevemserevitadassehouver

suspeitadessediagnóstico,porquequalquertempodesperdiçadonacenapoderesultarnamortedo paciente.

O tratamentocirúrgico definitivo para a realizaçãoda descompressão,drenagemcirúrgica na unidade

apropriadamais próxima pode ser a única medida disponível capazde salvar vidas. Usando fluidos

intravenososparaaumentara pressãodeenchimentodo coraçãopodeserdealgumavalia,masosfluidos IV

tambémpodempiorara condiçãosehouverumalesãohemorrágicainterna.

Contusão miocárdica: A contusãomiocárdicaafeta com mais frequênciao átrio e o ventrículo direito

quandocolidemcom o esternoe poderesultarna diminuiçãodo débitocardíacoporqueo coraçãoperdea

forçadebombeamentodevidoà lesãodiretano músculocardíacoe/oua arritmiascardíacas. No cenáriopré-

hospitalar,a contusãodo miocárdioemgeralnãopodeserdiferenciadado tamponamentocardíaco. Portanto,

o transporterápido,o cuidadodeapoioe o monitoramentocardíacosãopilaresno tratamento.

Devemosconsideraro tempode cenae trajetoparao hospital,pois o tempoentreo desenvolvimentode

um tamponamentocardíacotraumáticoeumaparadacirculatóriapodesermenordoque5 a 10minutos.

Choque mecânico: tipo de choquegeradopor condiçõesque afetama capacidadedo coraçãobombear

sangue,causadapor umacontusãomiocárdicaou por doençasquenãopermitemo enchimentodo coração,

comotamponamentocardíacoou pneumotóraxhipertensivo. É causadopeladiminuiçãodo débitocardíaco

em vezda perdade sangue. Essespacientesgeralmentetêm umaaparênciadiferentedaquelespacientesem

choquehemorrágico. Comoo débitocardíacoestáreduzido,o sanguevolta parao sistemavenoso,resultando

na turgênciade jugulares. Não há perfusãoadequadados pulmões,fazendocom que o pacientefique

cianótico. Comoo pacienteestáemchoquecom a medulaespinhalíntegra, catecolaminassãoliberadas,e o

pacientedesenvolvetaquicardiae sudorese. Assim, pacientesem choquemecânicoestãocianóticoscom as

veiasjugularestúrgidase taquicardia. Um pacienteque apresentaessessinaisapóso traumaestáperto da

mortee necessitade transporterápidoatéo centrodetrauma. No cenáriodeum pneumotóraxhipertensivo,a

descompressãopor agulhado ladoafetadodo tóraxpodesalvarvidas.

O manejo do estado de choque pós-traumático inclui o seguinte:

1. O controle do sangramento. Hemáciassão necessáriaspara carregaroxigênio, e o controle do

sangramentodeveserobtido por meio de pressãodireta, torniquete,agentehemostáticoou transporte

rápidoatéa cirurgia;

2. A administraçãodealto fluxo deoxigênio. Pacientesemchoqueprecisamdeoxigêniosuplementar. A

avaliaçãoda cor dapeleem pacientesem choquepodenãodizer qual é a necessidadede oxigêniopor

parte do paciente. Em geral, pacientesem choquehemorrágicoestãopálidos. A cianoseé um sinal

extremamentetardiodehipoxemiae podenãoocorrersetiver ocorridoumagrandeperdadesangue. De

fato,o pacientetemqueter aomenos5 gramasde hemoglobinadesoxigenadapor 100cm3 desangue(o

normalé 14 gramas)paraqueocorraa cianose. Alguém queestejaliteralmentesangrandoatéa morte

podenãoter hemoglobinasuficienteparamanifestara cianose. Dessaforma, é segurodizer que você

deveforneceroxigênioemalto fluxo paraospacientescomriscodechoque,independentementedacor

dapele, entãoo idealé mantera leiturado oxímetrodepulsoemtornode95%.
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O transportedo paciente. Pacientestraumatizadosem choque, consideramosload and go, e ssimque

terminara AvaliaçãoPrimária,transporteo pacienteimediatamente. Quasetodasas intervençõescríticas

devemserrealizadasnaambulância,a caminhodohospital.

Tratamento da hemorragia pós-traumática 

O manejopré-hospitalarespecíficodo pacienteem choqueaindaé controversoe temade pesquisas

em andamento. Não há dúvida com relaçãoao controlede hemorragia,oxigênio suplementare transporte

precoce,masasindicaçõesparamuitasoutrasterapiasaindasãotemasdedebate

Ospacientesemchoquedecorrentedehemorragiaemgeralpodemrecairemumadasduascategorias

a seguir: aquelasem queo sangramentopodesercontroladoe aquelasem queo sangramentonãopodeser

controlada.

Hemorragia que podesercontrolada

É razoavelmentefácil lidar com um pacienteque tem a hemorragia controlada. A maior parte da

hemorragiapodesercontidapor meiodapressãodireta. Em algumassituações(emgeral emlesõestáticas

ou por explosão),podehaver hemorragiacom risco de morte e que vocênão conseguecontrolar com a

pressãodireta. Nessascircunstânciasmais extremas,você não devehesitar em aplicar um torniquete.

Raramenteele é necessário,mas quando o é, deveser aplicadode forma rápida. Os temas poderão ser

encontradosna página63 do livro do ITLS9ª edição

Se o paciente apresentarevidência clínica de choque que persiste após o controle direto do

sangramento,vocêdeveseguirosseguintespassos.
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Manejo do choquequando o sangramentojá estivercontrolado

Á Coloqueo corpodopacientenaposiçãohorizontal;

Á Administreoxigênioemalto fluxo, preferencialmenteusandoumamáscarafacial comreservatório;

Á Transporteo pacienteimediatamentee demaneirasegura;

Á Obtenhao acessoIV com cateteresde grossocalibre, a caminhodo hospital. Considereo acesso

vascularintraósseo(IO) se o pacienteestiver em estadocrítico e você não conseguirestabelecer

rapidamenteum acessointravenosoperiférico;

Á Forneçarapidamentevia IV embólusdesoluçãosalinanovolumede20ml/kg e entãorepitao Exame

de reavaliação. Quandoo sangramentoestiver controlado,é permitido tentar normalizara pressão

arterial, diferentementeda situaçãodo sangramentonão controlado. Se os sintomasde choque

persistirem,continuea administraro fluido embóluse reavalie. Em algunscasosdehemorragiamuito

grave,devidoà perdasubstancialdehemáciae do fornecimentodeoxigêniomarcadamentedeficiente

paraostecidos,ossintomase sinaisdechoquepodempersistirapesardo controledehemorragiae da

infusão de volume IV. Essespacientesprecisamde rápida transfusãode sanguee de derivados

sanguíneos;

Nãopercatemponacenaparaestabelecero acessovenoso. Considereo usodeum acessovascular

via IO se o pacienteestiver em estadocrítico e você não conseguirobter o acessointravenoso

periférico.

Á Monitoreo pacienteo maiscedopossívelcomum ECGdurantea avaliaçãoe o tratamento;

Á Aplique o oxímetrodepulsoe,sedisponível,a capnografiaemformadeonda;

Á Realizeos Examesde Reavaliaçãoe observecom atenção,principalmentecom relaçãoà piora da

hemorragia.

Hemorragia externa. Um pacienteque apresentahemorragiaexternaque não é controladapela pressão

direta deve ser rapidamentetransportadopara uma unidadeapropriadaonde possamser realizadosos

procedimentosnecessáriospara se alcançara hemostasiacirúrgica. Muitos profissionaisdefendama

ressuscitaçãocom fluido paratratar o choquehemorrágico,masdevermoslembrarque elevara pressão

arterial pode aumentara hemorragianão controlada. Paralidar com essepaciente,você deve seguir os

seguintespassos.

Agentes hemostáticos: agentesquímicos ou físicos que ajudam a conter a hemorragiafacilitando a

coagulaçãodo sangueno local desangramento.



CHOQUE
CAPÍTULO 5

Manejo do choque decorrente de hemorragia externa exsanguinante que não pode ser controlada 

1. Aplique pressãodiretano local dosangramento.

2. Coloqueo pacientenaposiçãohorizontal;

3. Não hesite em aplicar um torniquete para o membro que está sangrandode modo a conter o

sangramentogravequenãopodesercontroladodeoutraforma;

4. Se você não conseguircontrolara hemorragiagravecom a pressãoe não podeusarum torniquete

(virilha, axila, pescoço,rosto, escalpo),você pode usar um agente hemostático se disponível.

Administreo oxigênioemalto fluxo pormeiodeumamáscarafacial comreservatório;

5. Transporteo pacienteimediatamentedemaneirasegura;

6. Obtenhao acessoIV quandoestivera caminhodo hospital. Considereo acessovascularintraósseo

(IO) seo pacienteestiverem estadocrítico e vocênãoconseguirestabelecerrapidamenteum acesso

intravenoso;

a. Forneçaapenassoluçãosalina normal para mantera pressãoarterial o suficientepara se obter a

perfusãoperiféricaadequada. Preservara perfusãoperiféricaadequadapodesignificar a produçãode

um pulso periférico, a manutençãoda e de umañpress«oarterial adequadaò. A definição de uma

pressãoarterial adequada. O ideal é manterpacientescom uma perfusãoadequadacom a pressão

arterialsistólicade80a 90mgHg.

Tenhaem mentede que podeser necessáriauma pressãosistólicamais alta em casosde lesõesna

cabeçacom pressãointracranianaelevadae em pacientesque apresentamum histórico de hipertensão.

Contecomasdiretrizesdessaáreapassadaspelaregulaçãomédicalocal.

a. A transfusãode sangueo mais precocepossívelé a reposiçãomais importantede fluido em casos

graves;

1. Monitoreo coraçãoe apliqueo oxímetrodepulsoe a capnografiaemformadeondasedisponíveis;

2. RealizeosExamesdeReavaliaçãoe observeatentamente.
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O controleda hemorragiadevecontinuara ser uma prioridadequandoa ajudanão estádisponívele

quandooutrosprocedimentoso interrompem. No casode ferimentoscom hemorragiaexterna,os militares

mudarama avaliaçãoinicial deABC paraCABC, fazendocomqueo controledahemorragiapassassea ser

prioridade. O ITLS tambémredefiniusuaabordagemà hemorragiae especificaque,nomanejodopaciente,

seo médicoencontrarumahemorragiaexternacomriscodemorte,deve-seimediatamentefazero máximo

possívelparacontrolaro sangramento.

Hemorragia interna. O pacientecom hemorragiainterna não controladaé a vítima do traumacrítico

clássicocuja morteé quasecerta,a menosquesejaprontamentetransportadoparaumaunidadeapropriada

paraa realizaçãoda hemostasiarápida. Os resultadosda pesquisamédicamais atuaissobreo manejode

pacientescomhemorragiainternaexsanguinanterevelamquenãoexistesubstitutoparao controlecirúrgico

do sangramento. Pesquisassobre a administraçãode fluidos IV em pacientescom hemorragianão

controladaindicaramo seguinte:

Á O uso de grandesquantidadesde fluidos IV no cenáriode hemorragiainternanão controladapode

aumentaro sangramentointernoe a mortalidade. Os fluidos IV aumentama pressãoarteriale podem

tambémprejudicara coagulação. Além disso,osfluidos IV nãocarregamoxigênioe nãosubstituemas

hemácias. A transfusãodesangueo maiscedopossívelé muito importanteemcasosgravesdechoque

hemorrágico;

Á Qualqueratrasoem proporcionaro transporterápido de tais pacientesnão deveriaocorrer,a menos

queabsolutamenteinevitável,comono casode um pacientequeprecisede extricaçãoprolongadaou

emum cenáriotáticoondeo transporteé postergado.

Á O tratamentoda hemorragiagrave pode superara preocupaçãoquantoao aumentoda hemorragia

secundáriaaousodessasintervenções. No entanto,essaabordagemaindaé controversa.

Manejo do choquedecorrentede hemorragia interna

1. Transporteo pacienteimediatamentee demaneirasegura;

2. Coloqueo corpodopacientenaposiçãohorizontal;

3. Administreoxigênioemalto fluxo;

4. Obtenhao acessoIV com cateteresde grossocalibre. Considereo acessovascularIO se não for

possívelestabelecerrapidamenteum acessointravenoso;

5. Administresoluçãosalinanormalo suficienteparamantera perfusãoperiférica. A regulaçãomédica

local devepassaras diretrizesdo que é práticaaceitávelnessecenário. A manutençãoda perfusão

periféricageralmenteé definida como o fornecimentosuficientede fluido em bólus parafazer com

queum pulsoperiféricoretorne,comoum pulsoradial. Agenteshemostáticosnãosãoindicadospara

hemorragiasinternas;
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6. Monitoreo coraçãoe apliqueo oxímetrodepulsoe a capnografiaemformadeonda

7. RealizeosExamesdeReavaliaçãodo ITLS e observeatentamente.

Pacientescom lesõesnãopenetrantespodemperderquantidadesignificativa de sanguee fluido do

espaçointravascular,incluindo os locaisondehá fraturasde grandesossos. Essaperdapodesersuficiente

paraprovocarchoque,emboraa perdade sanguedecorrentedessasfraturastendaa ser autolimitada. As

fraturaspélvicas,no entanto,sãoumaexceçãomuito importante. Elaspodemresultarem exsanguinaçãoe

morte,entãoqualquersuspeitade fraturaé um sinaldequeessepacientepodesetornarinstávelcommuita

rapidez.

Seo pacientecom lesõesnãopenetrantesapresentara rupturadeum grandevasosanguíneointerno

ou umalaceraçãoou avulsãode um órgãointerno,aumentandoa pressãoarterialantesde serealizaruma

intervençãocirúrgicatambémpoderáresultarno sangramentoaceleradoou emumahemorragiasecundária.

Portanto,senãohouversuspeitade hemorragiainterna,fluidos podemserutilizadosde maneiracriteriosa

parafraturasehemorragiaexternamentecontrolada.

No casode um gravemecanismode lesãoou de incapacidadede avaliaro paciente,useos fluidos

com cuidado. Conformeindicado anteriormente,administrefluidos o suficientepara mantera perfusão

periférica,lembrandoqueumatransfusãodesangueo maiscedopossível,quandodisponível,é a reposição

defluido maisapropriadaparaa perdaseveradesangue. Avaliaçõesfrequentesdepacientese a direçãodos

serviçosmédicosdeemergêncialocaisdevemservirdeguiaparaa terapia.

Lesão na cabeça

O pacienteque apresentauma lesãogravena cabeçae choquese encaixaem uma situaçãoespecial.

Essespacientesnão resistemà hipotensão. Portanto,se necessário,os adultoscom suspeitade choque

hemorrágicoalém da lesãona cabeçadevem recebero fluido de ressuscitaçãoa uma pressãoarterial

sistólicade120mm Hg paramanterapressãodeperfusãocerebraldeaomenos60mm Hg.

Choquehipovolêmico nãohemorrágico

O pacientequeapresentaumasíndromedechoquehipovolêmiconãodecorrentedehemorragiaemgeral

podesertratadodamesmamaneiraqueum pacienteemchoquedecorrentedeumahemorragiaquepodeser

controlada. Um exemplodessetipo de pacienteseria aqueleem choquedecorrenteda perdade fluido

devido a hemorragiasou à diarreiagrave. O choquehipovolêmicoé uma causacomumde morte nesses

pacientes.
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Comoa perdade volumenessecasonãoé decorrenteda lesãodo sistemavascular,é razoáveltratar tais

pacientescomreposiçãoagressivade volumedemodoa restaurarossinaisvitais parao estadonormal. Tome

cuidado. O choquehemorrágicodevidoao sangramentode um órgãointernopodeser rapidamenteletal. O

sangramentopodenãoseraparentepor meiodeexamesfísicos. Então,sevocêobservarsinaisdapresençade

choque,siga as regrasbásicasdo manejodo choqueaté que tenhaexplicadoa causa. Por exemplo,uma

mulher jovem, em idade fértil, pálida e inconscientesem causasóbvias para os sinais abdominaisque

apresenta,está sangrandoaté a morte devido a uma gravidezectópicainterrompidaaté que se prove o

contrário.

Tratamento de síndromesde choquenãohemorrágico

O tratamentoparaoutrassíndromesde choque,a sabermecânicoe de espaçoalto, é um poucodiferente.

Todosos pacientesnecessitamde oxigêniode alto fluxo, de transporterápido,estarem posiçãode choquee

dacolocaçãodeum acessoIV a caminhodohospitalparaquesepercatempono local.

Choquemecânico

O pacientecom choquemecânicodeveser primeiramenteavaliadode forma precisaparadeterminara

causado problema. O pacientecompneumotóraxhipertensivonecessitadaprontadescompressãodapressão

pleuralelevada.

O pacientecom suspeitade tamponamentocardíacodeveserrapidamentetransportadoparaumaunidade

adequada,uma vez que o períodoentreo surgimentode um tamponamentoe a ocorrênciade uma parada

cardíacapodeserquestãode minutos,situaçãofinal em quesedevecarregare transportarrápido. O usode

fluidos IV nessasituaçãodeveriaser realizadoduranteo transportee apenassob a ordem da regulação

médica. Obterum acessoIV certamentenão devepostergaro transportedireto ou as intervençõesdasvias

aéreas/oxigênio. Considereo acessovascular IO caso não consiga estabelecerrapidamenteum acesso

intravenoso. Lembre-sedequeo traumanãoé a únicacausado tamponamento. Relatosrecentesindicamque

a maioriadascontusõesprovocapoucosachadosclínicosou nenhum. No entanto,gravescontusõespodem

provocarinsuficiênciacardíacaaguda,manifestadapor meiodeveiasjugularestúrgidas,taquicardia,cianose

e, possivelmente,arritmias. Essessão os mesmossinais percebidosno tamponamentocardíaco. Esses

pacientesnecessitamde transporterápidoparaseremtratadosde forma adequada. Forneçaoxigênioem alto

fluxo e realizeo monitoramentocardíacono pacientecom suspeitade contusãomiocárdica. Os fluidos IV

podempioraro estadodopaciente.
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Choquede "espaçoalto"

Em teoria, o choque de espaçoelevado se assemelhaa uma hemorragiacontrolada, já que há

hipovolemiarelativa com um sistemavascularñintactoò. Portanto,o manejoinicial inclui fluido IV em

bólus. Considereo acessovascularIO se o pacienteestiver em estadocrítico e você for incapazde

estabelecerum acessointravenoso.

Na ausênciadelesãonacabeça,o nível deconsciênciado pacienteé um indicativoútil do sucessoou do

fracassoda ressuscitação. Fique atentopara possíveislesõesinternasocultase tenhaem menteque o

aumentoda pressãoarterial podeaumentaro sangramentointerno naquelasituação. Pode-se argumentar

quantoao uso de vasocompressoresem pacientesem choquevasodilatadodecorrentede causascomo

overdosedebloqueadoresdecanaisdecálcioou sepse.



TRAUMA TORÁCICO
CAPÍTULO 6

Osórgãostorácicossãoprotegidospor 12 paresdearcocostalqueoscircundamdacolunaaoesterno. A

paredetorácicaconsisteem pele, tecidosubcutâneo,músculos,arcocostale o feixe neurovascular. O feixe

neurovascularpassaaoredordaextremidadeinferior do arcocostal. Trata-sedeumacaracterísticaanatômica

importantesefor necessáriorealizarumadescompressãodo tóraxcomagulha. As estruturasdentrodo tórax,

masacimado diafragma,incluemos pulmões,a traqueiainferior e os brônquiosprincipais,o coraçãoe os

grandesvasose o esôfago. A cavidadetorácicade um adultopodeconteraté três litros de sangueem cada

lado.

Os pulmõessão um par de órgãosesponjosose elásticosrevestidospela pleura, uma fina membrana

escorregadia. A pleura visceral reveste diretamenteos pulmões, enquantoa pleura parietal fornece o

revestimentointernodaparedetorácica. Juntas,elasformamum espaçopotencial(espaçopleural) emquear

(pneumotórax),fluido, ousangue(hemotórax) podemacumular.

Dentro da linha médiada cavidadetorácicaestáo mediastino, que inclui o coração,a aortae a artéria

pulmonar,asveiascavassuperiore inferior, a traqueia,osbrônquiosprincipaiseo esôfago.

espaçopleural: o espaçopotencialentreaspleurasviscerale parietaldentrodo tórax. Em casosdedoençaou

delesão,o espaçopodeacumularar, fluido ousangue.

mediastino: a região anatômicano tórax, localizadaentre os pulmões,que compreendeo coraçãoe os

grandesvasos,a traqueia,osbrônquiosprincipaise o esôfago.

As lesõespenetrantesque atravessamo mediastinosão particularmenteperigosasporque o coração,os

grandesvasose asestruturastraqueobrônquicasestãopróximosnessaárea,havendoumamaiorprobabilidade

de lesõesfatais. As lesõesprovocadaspeladesaceleraçãocomoascolisõesfrontaise asquedasdeumaaltura

sãotambémpreocupantesporquepodemresultaremlesõesaórticastorácicasfatais.

A parteinferior do tóraxprotegeos órgãosdo abdomesuperior(estômago,baço,fígado,rins e pâncreas),

queestãodivididosdacavidadetorácicapelodiafragma. O diafragmatemsuaorigemnossextosarcoscostais

inferiorese no processoxifoide do esterno. Suaprincipal funçãoé a respiraçãoe ele é enervadopelo nervo

frênico, quecomeçanasvértebrasC3 a C5. Isso é muito importanteporqueuma lesãona medulaespinhal

abaixoda quinta vértebraprovocaparalisiado pescoçoparabaixo, maspermiteque o pacientecontinuea

respirarusandoo diafragma,enquantoumalesãonamedulaacimado terceironervocervicalfarácom queo

pacientenãoconsigarespirar. Clinicamentefalando,qualquerlesãopenetranteou nãopenetranteabaixodo

nível dosmamilos(T4 ouquartoespaçointercostal)podecausarlesõesintratorácicase intra-abdominais.
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Fisiopatologia

As lesõesno tóraxsãoresponsáveispelamaiorpartedasmortesnacena(mortesimediatas)e daquelasque

ocorremalgumashorasdepois.

As mortesqueocorremna cenageralmenteenvolvema rupturado coraçãoou de grandesvasos. O segundo

pico demortesem geralé devidoà obstruçãodasviasaéreas,aopneumotóraxhipertensivo,à hemorragiaou

ao tamponamentocardíaco. Apenas 10% a 15% dos pacientescom trauma torácico necessitarãode

intervençãocirúrgica. Issosignificaqueo cuidadopré-hospitalarimediatopodesalvarvidas.

Lesõestorácicaspodemserdecorrentesdemecanismosdistintos. O traumanãopenetranteé o resultadode

desaceleraçãorápida,forçasdecisalhamentoe lesõesprovocadaspor esmagamento. Tipicamente,a aorta,os

pulmões,os arcoscostaise, de maneiramenoscomum,o coraçãoe o esôfagopodemserlesionadosa partir

do traumanãopenetrantedeformaprevisível. Poroutrolado,o traumapenetrantenãoé previsível. Umabala

podeassumirumatrajetóriaerráticae causardanosalémdo seutrajeto,dependendodadistância,velocidade,

rotaçãoe guinadadodisparo. A profundidadee a direçãodosferimentosprovocadosporumafacasãodifíceis

deseremavaliadasapenaspor meiodeexameexterno. No entanto,a trajetóriaóbviadeumalesãopenetrante

pode,aomenos,sugerirosórgãosmaispropensosa seremlesionados.

Quandoavaliar um pacientetraumatizado,sempresiga a Avaliação Primária do ITLS. A Avaliação

Primáriafoi desenvolvidaparaidentificar lesõesquepõema vida emrisco,e aslesõestorácicasrepresentam

a maioria delas. As lesõesdos órgãos dentro da cavidade torácica podem resultar na diminuição da

oxigenaçãoe nahemorragiamaciça,ambaspodendolevarà hipóxiado tecidoe à morte. A hipóxiado tecido

podeserconsequênciade:

Á Fornecimentoinadequadodeoxigênioaostecidos,secundáriosà obstruçãodavia aérea;

Á Hipovolemiadevidoà perdasanguínea;

Á Desregulaçãodaventilação/perfusãodevidoà lesãodoparênquimapulmonar;

Á Comprometimentodaventilaçãoe/oudacirculaçãodevidoaopneumotóraxhipertensivo;

Á Falhadobombeamentodevidoà gravelesãomiocárdicaouaotamponamentocardíaco.

Cuidados de emergênciade lesõesno tórax

Os principais sintomasda lesão torácica são a brevidadeda respiraçãoe a dor torácica. Os sinais

indicativos de lesão torácica encontradosdurante a inspeçãoincluem a contusãoda parede torácica,

ferimentos abertos,enfisemasubcutâneo,hemoptise,veias distendidasdo pescoço,desvio da traqueia,

movimentotorácicoassimétrico,incluindo movimentoparadoxal,cianosee choque. Além disso,a palpação

poderevelarsensibilidade,instabilidadee crepitação. Escuteos pulmõesparaverificar a presençadossons

respiratóriose seelesestãoiguais. A utilizaçãodaAvaliaçãoPrimária,incluindoa inspeçãorápidado trauma,

irá guiá-lo deformaorganizadaa descobriressaslesões.

As lesõestorácicasque representamrisco à vida devem ser imediatamenteidentificadasdurante a

AvaliaçãoPrimária. As principaislesõestorácicasa seremidentificadasestãolistadasa seguire devemser

lembradascomoañasdozemortaisò
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Avaliaçãodo pacientecom trauma torácico, podemosencontrar:

Á Obstruçãodasviasaéreas;

Á Tóraxflácido;

Á Pneumotóraxaberto;

Á Hemotóraxmaciço;

Á Pneumotóraxhipertensivo;

Á Tamponamentocardíaco.

Tórax flácido/instável 

O tórax flácido ou instável ocorrecoma fraturadedoisou maisarcoscostaisadjacentesemdoisou mais

locais,o quecausainstabilidadeda paredetorácicae movimentoparadoxaldo segmentoinstávelno paciente

que respiraespontaneamente. A seçãoinstáveldosarcoscostaisirá contrairquandoo pacienteinspirar e se

expandirquandoeleexpirar. A ventilaçãocompressãopositivareverteo movimentodo segmentoinstável. Os

segmentosinstáveis em geral não são vistos no tórax posterior porque os músculospesadosdo dorso

normalmenteprevinem o movimento do segmentoinstável. O pacientecorre o risco de desenvolverum

hemotóraxouumpneumotóraxe sempreteráumacontusãopulmonar.

Grandesinstabilidadesdiminuema capacidadede o pacientecriar uma pressãointratorácicanegativa,e

entãoelepodenãosercapazdeventilare podeapresentarum desconfortorespiratóriomarcado. O movimento

dos arcos costaisfraturadosé bastantedoloroso e irá contribuir para a dificuldade relativa à ventilação.

Grandesinstabilidadessãomaisbemtratadaspormeiodaintubaçãoendotraquealedaventilaçãoassistidacom

pressãopositiva ao final da expiração(PEEP). Parainstabilidadesmenores,o oxigênio e a pressãopositiva

contínuadavia aérea(CPAP)podemsersuficientes.

Tórax flácido ou instável: fratura dedoisou maisarcoscostaisadjacentesemdoisou maislocais,causando

instabilidade da paredetorácica e movimentosparadoxaisdo ñsegmentoinst§velòem um pacienteque

respiraespontaneamente,devemosiniciar a ventilaçãocomBVM (Bolsaválvula máscara).

Ostemaspoderãoserencontradosna página131do livro do ITLS9ª edição
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Manejo do tórax flácido

1. Garanta uma via aérea aberta;

2. Auxilie a ventilação;

3. Administre o oxigênio de alto fluxo;

4. Estabilizeo segmentoinstávelcom pressãomanual, e em seguida,estabilize-o com grandescurativos

afixadosà paredetorácica. Lembre-se de que tentarmantera pressãomanualem um tórax flácido

enquantorealizaa manobraderolamentopodecomprometera estabilidadedacoluna;

5. Prepare para o transporte do paciente;

6. Leve o paciente para o hospital adequado;

7. Considerea intubaçãoprecoceparaevitarPPEP. CPAPpoderiaserusadaaquisedisponível;

8. Administrealgoapropriadoparaaliviar a dor,evitandodepressãorespiratória;

9. Em casodechoque,tenhacuidadoparaevitara sobrecargadefluido, quepoderiapiorara hipoxemia.

Lembre-se de que a intubaçãoe a ventilaçãocom pressãopositiva são a melhor maneirapara

estabilizarum tórax flácido, mas isso pode ser difícil no ambienteexternose o pacienteainda apresenta

reflexosdenáusea. A intubaçãoassistidapor drogasé útil seestiverdisponível. O pneumotóraxé comumente

associadoaotóraxflácido, e devemosficar atentosparaaevoluçãodopneumotóraxhipertensivo.

Pneumotórax aberto : resultano acúmulode ar no espaçopotencialentreas pleurasviscerale parietal

secundáriasà lesãopenetrantequeseapresentacomoum tóraxabertoou umaferida torácicaaspirativa. (> 3

cm de diâmetro). A ferida abertapersistenteequalizaa pressãointratorácicae as pressõesatmosféricas

resultandoem colapso parcial ou completo dos pulmões. O tamanhodo pneumotóraxe os sintomas

resultantesemgeralsãoproporcionaisaotamanhodaferidanaparedetorácica. A ventilaçãonormalenvolve

a geraçãode umapressãointratorácicanegativapor meio de contraçãodiafragmáticaparapuxarar paraas

viasaéreaseospulmões.

Manejo do pneumotórax aberto 

1. Garantaumavia aéreaaberta;

2. Administreum oxigêniodealto fluxo. Auxilie a ventilaçãosenecessário;

3. Inicialmente, vede a ferida com as mãos protegidaspela luva. Em seguida,utilize uma vedação

comercialparaasferidastorácicassobrea ferida,ou vocêpodefazerum selo,utilizandoum curativode

três pontas. Não coloque o esparadraponos quatro lados porque isso pode fazer com que um

pneumotóraxabertosetorneum pneumotóraxhipertensivo.
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Hemotórax maciço: O sangueno espaçopleuralé sinal de hemotórax. Um hemotórax maciço ocorre

comoconsequênciada perdade, no mínimo, 1.500 cm3 de sangueno espaçopleuraldentroda cavidade

torácica. Cadacavidadetorácica pode conter até 3.000 cm3 de sangue. O hemotóraxmaciço é mais

frequenteemcasosdetraumapenetrantedo queemtraumasnãopenetrantes,masambasaslesõespodem

romperum importantevasopulmonarousistêmico.

Pneumotórax hipertensivo Hemotórax maciço

Avaliação da cena (NC) Cinto de segurança? Volante? A cena está segura? Trauma penetrante vs. 

não penetrante

Nível de consciência Menor Menor

Respiração Acelerada/superficial; difícil Acelerada/superficial; difícil

Pulsos Fracos/filiformes; ausência de pulso 

radial

Fracos/filiformes; ausência de pulso radial

Pele Fria/viscosa/ diaforética; cianótica Fria/viscosa/ diaforética; pálida/cinzenta

Pescoço Distensão de veias do pescoço; 

possível desvio traqueal (raro)

Veias do pescoço colabadas; traqueia em 

linha média

Sons respiratórios Diminuição ou ausência de sons 

respiratórios no lado afetado

Diminuição ou ausência de sons 

respiratórios no lado afetado

Notas à percussão Hiper-timpânico no lado afetado Maciço no lado afetado
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À medidaqueo sangueacumuladentrodoespaçopleural,o pulmãono ladoafetadoé comprimido.

Sinaise sintomasdehemotóraxmaciçosãoresultantesdehipovolemiae comprometimentorespiratório. O

pacientepodeestarhipotensivopor causadaperdadesanguee dacompressãodo coraçãoou degrandesveias.

A ansiedadee confusãosãocausadaspela hipovolemiae hipoxemia. Sinaisclínicos de choquepodemestar

aparentes. As veias do pescoçoem geral são colabadassecundáriasà hipovolemia profunda,mas muito

raramentepodemserdistendidasdevidoà compressãodo mediastino. Outrossinaisde hemotóraxincluema

diminuiçãodossonsrespiratóriose percussãomaciçano ladoafetado.

Manejo do hemotórax maciço

1. Garantaumavia aéreaaberta;

2. Aplique o oxigênioaltodefluxo;

3. Carreguee transporteo paciente;

4. Trateo choque. Substituao volumede forma cuidadosaapósa inserçãoda agulhaIV no caminhoatéo

hospital. Tentemantera pressãoarterialo suficienteparamantero pulso. Emborao grandeproblemano

hemotóraxmaciçoseja geralmenteo choquehemorrágico,a elevaçãoda pressãoarterial aumentaráo

sangramentono tórax;

5. Observe de perto o possível desenvolvimento de um hemopneumotórax hipertensivo.

Pneumotórax hipertensivo: uma condiçãoem que o ar sai continuamentedos pulmõespara o espaço

pleural. O ar continua a acumularsem ter um meio de saída,o que resulta na diminuição da pressão

intratorácicano lado afetadoe em um colapsoeventualda veia cava superiore inferior, bem como dos

pulmões. Um pneumotóraxé o acúmulode ar no espaçopotencialentre as pleurasvisceral e parietal,

resultandono colapsopulmonarcompleto. Em um pneumotórax hipertensivo, o ar continuaa acumular

semmeiosdesaída,resultandono aumentodapressãointratorácicano ladoafetado,deslocandoo coraçãoe

a traqueiaparao ladoopostoe fazendocomqueasveiascavassuperiore inferior entrememcolapso.
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Sinais clínicos de um pneumotórax hipertensivo incluem dispneia, ansiedade,taquipneia, veias

distendidasno pescoçoe possíveldesviotraquealdo lado afetado. A auscultairá revelara diminuiçãodos

sonsrespiratóriosno lado afetadoe seráacompanhadade hipertimpanismoà percussão. O choquecom

hipotensãoocorreráemseguida.

O Líder da equipe assim que identificar sinais gravesde pneumotóraxhipertensivo,deverárealizar a

descompressãodo tórax no lado afetado. Ostemaspoderãoserencontradosna página 162e 174do livro

do ITLS9ª edição

A diminuição da complacênciapulmonar em um paciente intubado deve sempre alertar para a

possibilidadede um pneumotóraxhipertensivo. Pacientesintubadoscom um históricode doençapulmonar

obstrutiva crônica (DPOC) ou asma apresentamum risco maior de desenvolveremum pneumotórax

hipertensivoapartir daventilaçãocompressãopositiva.

Manejo do pneumotórax hipertensivo

1. Estabeleça a via aérea aberta;

2. Administre oxigênio de alto fluxo;

3. Descomprimao lado afetadodo tórax, se indicado. A indicaçãopara realizar a descompressãode

emergênciaé a presençade um pneumotóraxhipertensivocom a descompensaçãoclínica, conforme

evidenciadapormaisdeum dossintomasabaixo:

a. Desconfortorespiratórioe cianose,Perdadopulsoradial,diminuiçãodonível deconsciência;

4. Leve rapidamenteo pacienteparao hospitaladequado;

5. Notifique a regulação médica antecipadamente;

Se não estiverautorizadoa descomprimiro tórax, o pacientedeveser transportadorapidamente

para o hospital para que a descompressãosejarealizada. Ostemas poderão ser encontradosna página

174do livro do ITLS9ª edição

A punção poderá ser realizadano tórax
anterior, na linha média clavicular, na
bordasuperiordaterceiracostela.
Oulateral,na linhaaxilarno quarto espaço
intercostal,acimadaquintacostela.

Uma complicaçãopotencial na Descompressãotorácico está na dificuldadeem monitorar o local da
Descompressão. Muitos profissionaispreferemo local anterior, poiso ar no espaçopleural tendea se
acumularno pacienteemdecúbitodorsal,outrospreferema lateral do tórax.
Ostemaspoderãoserencontradosna página175do livro do ITLS9ª edição
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Tamponamentocardíaco: O pericárdioé umamembranasemelasticidadequefica ao redordo coração.

Se o sangue se acumula entre o coração e o pericárdio por causa de uma lesão cardíaca, os

ventrículos/cavidadesdo coraçãoserãocomprimidos,fazendocom que o coraçãosejamenoscapazde se

enchernovamentee com queo débitocardíacocaia. Uma pequenaquantidadedesanguecardíaco(cercade

75 a 100 cm3) pode comprometero enchimentodos ventrículose provocar sinais de tamponamento

cardíaco.

Tamponamentocardíaco: acúmulorápido do sangueentreo coraçãoe o pericárdiodevido a uma lesão

cardíaca. O sangueacumuladocomprimeosventrículosdocoração,impedindoqueosventrículosenchamde

sangueentreascontraçõese fazendocom queo débitocardíacodiminua. O diagnósticodo tamponamento

cardíacodependeclassicamenteda presençada hipotensãocom a pressãode pulso estreitae na tríade de

Beck, umacombinaçãode veiasdistendidasdo pescoço,sonscardíacosabafados(bulhasabafadas)e pulso

paradoxal. (Se o pacienteperdero pulsoperiférico durantea inspiração,isso sugerepulso paradoxal e a

presençado tamponamentocardíaco). Os sonscardíacosabafadospodemser muito difíceis para serem

verificadosno cenáriopré-hospitalar,massevocêescutarbrevementeo coraçãoquandorealizaa Avaliação

Primária.

O principal diagnóstico diferencial no campo é o pneumotórax hipertensivo. Com o tamponamento

cardíaco,o pacienteestá em choque com sons respiratórios iguais e uma traqueia em linha média, a

menosquehaja um pneumotóraxou hemotóraxassociado. Ostemaspoderãoserencontradosna página

60 do livro do ITLS9ª edição

Outraslesõestorácicasqueameaçama vida podemnãoseraparentesdurantea AvaliaçãoPrimáriado ou

sequerno ambientepré-hospitalar. No entanto,você deveficar atentoa pistas,que podemapontarparaas

seguintescondições.

Manejo do tamponamento cardíaco 

1. Garantaumavia aéreaaberta;

2. Aplique o oxigêniodealto fluxo;

3. Carreguee transporteo paciente;

4. Leve rapidamente o paciente para o hospital adequado;

5. Notifique a regulação médica antecipadamente;

tríade de Beck: os três sinais clínicos do tamponamentocardíaco(veias distendidasdo pescoço,sons

cardíacosïbulhas- abafadose pulsoparadoxal).

pulso paradoxal: sinal clínico do tamponamentocardíaco. Trata-se de um exageroda variaçãonormal da

forçado pulsodurantea faseinspiratóriadarespiração,emquea pressãosanguíneadiminui quandoseinalao

ar e aumentaquandoele é exalado. O paradoxoconsisteno fato de que,no casodo tamponamentocardíaco

com a diminuiçãodo débito cardíaco,o pulso radial palpáveldesaparecedurantea inspiração. Tambémé

chamadode pulso paradoxal, que apresentacomo pulso radial que desaparecena inspiração. Os temas

poderãoserencontradosna página165do livro do ITLS9ª edição.
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6. Monitoreo coraçãoo quantoantes,emespecialsehouverdor torácicaoupulsoirregular;

7. Sedisponível,realizeo ECGde12derivações

8. Trateo choque. QualquerinfusãoIV desoluçãodeeletrólitopodeaumentaro enchimentodo coraçãoe o

débitocardíaco. No entanto,comopodehaversangramentointratorácicoassociado,forneçaapenaso fluido

suficienteparamantero pulso(pressãosistólicade80-90 mm Hg);

9. Tratearritmiaàmedidaqueelaaparecer;

10. Verifique outrascomplicações,incluindoo hemotóraxe o pneumotórax.

Contusãomiocárdica: As lesõescardíacasnãopenetrantesincluemum númerodediagnósticos,incluindo

a contusãomiocárdica,a arritmia,a insuficiênciacardíacaaguda,a lesãonaválvula ou a rupturacardíaca. O

mecanismoé o traumanão penetranteno tórax anteriorcomo na desaceleraçãoem uma colisãode veículo

motorizadoounaquedadealtura.

Todo pacientevítima de trauma do tórax é aconselhávelrealizar uma auscultado tórax e avaliar os sons

respiratórios, colher a história (SAMPLE) e realizar um eletrocardiograma de 12 derivaçõespara

monitorar o ritmo cardíaco. Ostemaspoderãoserencontradosna página9 e 374do livro do ITLS9ª edição

A contusãomiocárdicaé umalesãopotencialmenteletal resultanteda lesãotorácicanãopenetrante. A lesão

nãopenetranteno tóraxanterioré transmitidavia o esternoemdireçãoaocoração,quefica logo atrásdele. As

lesõescardíacasdecorrentesdessemecanismopodemincluir a rupturavalvular,o tamponamentocardíacoou

a ruptura cardíaca,mas a contusãodo átrio direito e do ventrículo direito ocorre mais comumente. Essa

contusãono coraçãoé basicamentea mesmalesãoqueo infarto agudodo miocárdioe tambémseapresenta

comdornopeito,arritmiaouchoquecardiogênico.

Seo pacientereclamar de dor torácica, apresentarpulso irregular semexplicação,exibir distensãoda

veia do pescoço,em especial na presença de trauma provocado por força não penetrante (esterno

contundido ou instável), deve-se suspeitar de contusão cardíaca. Aqueles sinais são semelhantesao

tamponamentocardíacoe não podemserdiferenciadosno campo,por issoprecisamsertratadosda mesma

forma. Sedisponível,um ECG de12 derivaçõesdeveserrealizado,podendoindicar um padrãode lesãono

ventrículo direito (STEMI nas derivaçõesII, III, aVr, V1 e V4R). Os temas poderão ser encontradosna

página 165e 166do livro do ITLS9ª edição

Manejo da contusão cardíaca 

1. Garantaumavia aéreaaberta;

2. Aplique o oxigêniodealto fluxo;

3. Carreguee transporteo paciente;

4. Leve rapidamente o paciente para o hospital adequado;

5. Notifique a regulação médica antecipadamente;

6. Monitore o coração o quanto antes, em especial se houver dor torácica ou pulso irregular;

7. Se disponível, realize o ECG de 12 derivações (incluindo V4R);

8. Trateo choque. QualquerinfusãoIV desoluçãodeeletrólitopodeaumentaro enchimentodocoraçãoe o

débito cardíaco. No entanto,como podehaversangramentointratorácicoassociado,forneçaapenaso

fluido suficienteparamantero pulso(pressãosistólicade80-90 mm Hg);

9. Tratea arritmiaàmedidaqueelaaparecer;

10. Verifique outrascomplicações,incluindoo hemotóraxe o pneumotórax.
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Ruptura traumática da aorta 

A rupturatraumáticadaaortaé o rompimentodaparededaaorta. Oitentae cincopor centodasrupturas

ocorremno ligamentoarterialou na lesãoda artériasubcláviaesquerda; 80% morremna cena. Em geral,

sãorupturaslivres/espontâneas. Para10% a 20% que não sangramimediatamente,a rupturaaórticaserá

contidapor um tempopelo tecido circundantee pela túnica adventícia. No entanto,em geral a ruptura

dentrode horas,a menosque sejapercebidae corrigida cirurgicamente. O diagnósticode uma laceração

contidada aortatorácicaé impossívelno campo,entãovocêdevemanterum alto índicede suspeitapara

essacondiçãoseo mecanismodo pacientefor derápidadesaceleração.

Essalesão deveria ser suspeitadaem pacientescom mecanismonão penetranteassociadoà rápida

desaceleração,tal comoquedasde alturae colisõesde veículosmotorizadosem alta velocidade. Podenão

haversintomas,ou o pacientepodereclamardedor torácicaou escapular. Suspeiteseo pacienteapresentar

mediçõesassimétricasda pressãoarterial nasextremidadessuperiores,ou hipertensãonasextremidades

superiores,pressãodepulsoalargadae diminuiçãodospulsosnasextremidades.

Manejo da potencial ruptura aórtica 

1. Garantaumavia aéreaaberta;

2. Aplique o oxigêniodealto fluxo;

3. Carreguee transporteo paciente;

4. Estabeleça um acesso IV, mas limite a administração de fluido a uma pressão mínima de perfusão;

5. Monitore o coração. O mecanismo de lesão é igual ao da contusão miocárdica;

6. Se disponível, realize o ECG de 12 derivações 

7. Notifique a regulação médica antecipadamente.

Lesão da traqueia ou da árvore brônquica

Lesõestraqueobrônquicaspodem resultar em ruptura parcial ou completada via aérea. A lesão fica

localizadaa 2 cm para dentro da Carina em até 80% dos casos. Essaslesõesem geral não podem ser

diagnosticadasnocampo,masaparecerãojuntamentecoma dispneiaeo pneumotórax.

As vítimaspodemsofrermecanismospenetrantesou nãopenetrantesresultantesde CVMs ou de lesõesde

esmagamentono tórax e exibir dispneia,hemo/pneumotóraxassociadoao enfisemasubcutâneoe tórax

deformado.

Ruptura do diafragma 

A rupturado diafragmapodeserresultantedeum forte golpeno abdome. Um aumentorepentinonapressão

intra-abdominal,tal comoa lesãoprovocadapelo cinto de segurança,poderompero diafragmae permitir a

herniaçãodosórgãosabdominaisnacavidadetorácica. Issoocorrecommaisfrequêncianaesquerdado quena

direita, porqueo fígado protegeo hemidiafragmadireito. O traumanão penetrantegera grandesrupturas

radiaisno diafragma. O traumapenetrantetambémpodegerarorifícios no diafragma,masessestendema ser

pequenos.
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A hérniadiafragmáticatraumáticaé difícil de serdiagnosticadaaténo hospital. A herniaçãoabdominal

na cavidade torácica pode causar uma insuficiência respiratória grave. Durante o exame, os sons

respiratóriospodemestarmaisbaixose nãoseremfrequentes. Sonsintestinaispodemserouvidosquandoo

tórax é auscultado. O abdomepodeparecerescafoidese uma grandequantidadede conteúdoabdominal

estiverno tórax.

Manejo da ruptura do diafragma

1. Garantaumavia aéreaaberta;

2. Assistaa ventilaçãosenecessário;

3. Administreo oxigêniodealto fluxo;

4. Leve o paciente para o hospital adequado;

5. Trateo choquee insiraumainfusãoIV a caminhodohospital.

6. Notifique a regulaçãomédicaantecipadamente.

Contusão pulmonar 

A contusãopulmonaré uma lesão torácica muito comum, causadapela hemorragiano parênquima

pulmonarsecundárioao traumaprovocadopor força não penetranteou lesãopenetrantecomo a de um

projétil. É comum ocorrer com segmentosinstáveisou com fraturas múltiplas de arcos costais. Uma

contusãopulmonarleva horasparaevoluir e raramentesedesenvolveduranteo cuidadopré-hospitalar,a

menosquesejanecessárioum transportelongo ou quehajaumadescobertatardiada vítima. As crianças

podemter contusõespulmonaresgravessem fraturasde arcoscostaisdevido à flexibilidade da parede

torácica. A contusãopulmonarpodegerarumahipoxemiamarcada. O manejoconsistenaintubaçãoe/ouna

ventilaçãoassistida,seindicada,naadministraçãodeoxigênio,no transportee nainserçãoIV.

Lesões por explosão 

Com o aumentode casosde terrorismo,compreenderlesõesprovocadaspor explosãoé importante. A

magnitudedasondasde propulsãodependedo tamanhoda explosãoe do ambienteem que ela ocorre.

Espaçosfechados,comoônibus,provocamlesõesporexplosãoaltamenteletais.
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O mecanismodelesãoporexplosãoocorredevidoa cincofatores:

Á PrimárioïTrata-sedo início daexplosãodo ar. As lesõesporexplosãoprimáriassãocausadasapenas

pelo efeito direto do excessode pressãoda explosãono tecido. Diferentementeda água, o ar

comprimecom facilidade. Comoresultado,aslesõespor explosãoprimáriasquasesempreafetamas

estruturaspreenchidasporar comoospulmões,osouvidose o tratogastrointestinal;

Á Secundárioïpacienteatingido por um material (estilhaçoou objetos)projetados pela explosão

Á Terciário ïcorpo do pacienteé arremessadoe colide com o chão ou outro objeto. Essaslesões,

incluindoa lesãoporesmagamento,tambémsãovistasa partirdocolapsoestrutural;

Á Quaternárioïqueimadurastérmicasprovocadaspela explosão,radiaçãodecorrentedo material

radiológico que foi dispersadopela explosão(bombassujas) ou lesõesrespiratóriasa partir da

inalaçãodepoeiratóxicaou defumaça.

Á Quinário ïestadohiperinflamatóriocausadopor materiaisquímicos utilizados na fabricaçãode

bombasouadicionadosà bomba(outraformadebombasuja);

Manejo do paciente com lesão por explosão 

1. Garantaumavia aéreaaberta;

2. Administreo oxigêniodealto fluxo. Fiqueatentoparao fato dequea ventilaçãocompressãopositiva

podeprovocaroupioraro pneumotóraxou o pneumotóraxhipertensivo;

3. Carregue e transporte o paciente para a unidade de tratamento adequada;

4. Trate das outras lesões encontradas;

5. Obtenha o acesso venoso;

6. Notifique a regulação médica.

Ostemaspoderãoserencontradosna página15 do livro do ITLS9ª edição
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Objetos empalados: Objetospenetrantes,comofacas,podemprovocarlesõespor encravamentono tórax.

Comoem outrasáreasdo corpo,O objetonãodeveserremovidono campo. Estabilizeo objeto,garantaa

via aérea,insiraumasoluçãoIV.

Asfixia traumática: A asfixia traumáticaé um importanteconjuntodeachadosfísicos. No entanto,o termo

asfixiatraumáticaé equivocadoporqueo estadodetraumanãoé provocadopelaasfixia. A síndromeresulta

de uma grave lesão por compressãono tórax, provocada,por exemplo, pelo volante, pela esteira

transportadoraou por objetospesados. A compressãorepentinado coraçãoe do mediastinotransmiteessa

força paraos capilaresdo pescoçoe da cabeça. Os pacientesficam com a aparênciade comoestivessem

sidoestrangulados,comcianosee inchaçodacabeçae pescoço. A línguae oslábiosficam inchados,e uma

hemorragiaconjuntivalé evidente. A peleabaixodo nível da lesãopor esmagamentono tórax ficarárosa,a

menosque haja outros problemas. A asfixia traumáticaindica que o pacientesofreu um grave trauma

torácico não penetrante,e grandeslesõestorácicasestão propensasa acontecer. O manejo inclui a

manutençãodasviasaéreas,o acessoIV, o tratamentodeoutraslesõese o transporterápido.

Pneumotóraxsimples: O pneumotóraxsimplespoderesultarde um traumapenetranteou nãopenetrante.

Os arcoscostaisfraturadosem geral sãoa causano traumanão penetrante. O pneumotóraxé provocado

peloacúmulodo ar dentrodoespaçopotencialentreaspleurasviscerale parietal. O pulmãopodeentrarem

colapsototal ou parcialmente,à medidaqueo ar continuaa aumentarnacavidadetorácica. Em um paciente

saudável, isso não comprometeseriamentea ventilação se não houver o desenvolvimentode um

pneumotóraxhipertensivo. Os pacientescom menorreservarespiratóriapodemnemresistir a um simples

pneumotórax.

O diagnósticode um pneumotóraxé baseadona dor torácicapleurítica,dispneia,diminuiçãodossons

respiratóriosno lado afetadoe sonshipertimpânicosà percussão. A observaçãodireta é necessáriana

antecipaçãodopacientequedesenvolveum pneumotóraxhipertensivo.

Fraturas do esterno: As fraturasdo esternotambémindicamqueo pacientesofreutraumanãopenetrante

marcadono tórax anterior. Deve-sepresumirqueessespacientesapresentemumacontusãomiocárdica. O

diagnósticodeumafraturaesternalpodeserfeito pormeiodepalpação.

Fratura simples de arco costal: A fraturasimplesde arcocostalé a lesãotorácicamais frequente. Seo

pacientenãotemum pneumotóraxou hemotóraxassociado,o principalproblemaé a dor. Essador impedirá

queo pacienterespiredeformaadequada. Na palpação,a áreadafraturadearcoscostaisestarásensívele é

possívelqueestejainstável. Forneçaoxigênioe monitoreparaverificar sehá pneumotóraxou hemotórax

enquantoincentivar o pacientea respirar profundamente. Medicaçãopara o manejo da dor pode ser

indicado.

Vítimas de trauma torácico que apresentam gravidade, como: pneumotórax hipertensivo ou

tamponamento cardíaco,a restrição de movimento da coluna deverá ser aplicada sempre. Os temas

poderãoserencontradosna página34 do livro do ITLS9ª edição.
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O Traumatismocrânio encefálico(TCE) - é a principal causade morte e morbidadeem pacientes

politraumatizados. De todosos pacientescom traumasmultissistêmicos, 40% apresentamlesãono sistema

nervosocentral,e com umataxade mortalidadealta, aslesõesna cabeçarepresentamumaestimativade

25% detodasasmortesdecorrentesdetrauma.

Anatomia da cabeça

Paratrataro pacientequeapresentalesãonacabeçadaformamaiseficazpossível,deve-secompreender

a anatomiae fisiologia básicadacabeçae docérebro.

O courocabeludoé um revestimentoprotetorparao crânio,e é muito vascularizadoe sangralivremente

quandoé lacerado. O crânioé umacaixafechadacomossorígido e inflexível queprotegeo cérebrodeum

potenciallesão. Ele tambémcontribui paraváriosmecanismosde lesãono traumatismocraniano. O osso

temporalé um tanto fino e pode fraturar com facilidade,assimcomo as porçõesda basedo crânio. O

revestimentofibroso do cérebrofica dentrodo crânioe inclui a dura-máter,quecobreo cérebrointeiro; a

camadamais fina, chamadade aracnoide, que fica embaixoda dura-máter e onde ficam suspensasas

artériase veias; a pia-máter,que é muito fina, que fica abaixodo aracnoidee é aderenteà superfíciedo

cérebro. O líquidocefalorraquidiano(LCR) é encontradoabaixodoaracnoidee dapia-máter.

Comoo cérebroñflutuaòdentrodo líquido cefalorraquidianoe háum movimentomaiorno topodo

cérebrodo que na base. No impacto, o cérebroé capazde se mover dentro do crânio e pode atingir

proeminênciasósseasdentrodacavidadecraniana.

O volume intracranianoé compostode cérebro,LCR e do sanguenos vasossanguíneos. Os três

enchemporcompletoa cavidadecraniana. Assim,o aumentodequalquerum delesprejudicaosoutrosdois.

Issoé degrandeimportâncianafisiopatologiado traumatismocraniano. Apósa lesão,o cérebroirá inchar.

Por causado espaçofixo do crâniorígido, à medidaqueo tecidodo cérebroinchae o volumedo líquido

dentrodo crânioaumenta,a pressãodentrodo crâniotambémaumenta. A únicaaberturasignificativapela

qual a pressãopodeserliberadaé o foramemagnona base,ondeo troncoencefálicopassaa sera medula

espinhal. Esseaumentona pressãopodefazercom quehajaherniaçãodo cérebropelo foramemagnocom

efeitosdevastadores.

O líquido cefalorraquidianotambémconhecidocomo líquor, é um líquido nutrienteque banhao

cérebroe a medulaespinhal. O líquido cefalorraquidianoé continuamenteproduzidodentrodosventrículos

docérebroa umataxade0,33ml/minuto. A membranaaracnoidequecobreo cérebroe a medulaespinhalo

reabsorve. Qualquersituaçãoqueobstruao fluxo do líquido cefalorraquidianoirá provocaro acúmulodo

mesmodentrodocérebroe o aumentodapressãointracraniana(PIC).
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As lesõesnacabeçapodemocorrerabertasou fechadas,dependendomecanismodo trauma,e podem

serdivididasemprimáriase secundárias.

A lesãocerebral primária é o danoimediatoao tecidocerebralqueé o resultadodireto da força da

lesãoe é essencialmentedeterminadonahoradalesão.

A lesãocerebral secundáriaé o resultadodahipóxiaou dadiminuiçãodaperfusãodo tecidocerebral.

A lesãocerebralsecundáriapodeser evitada. Em respostaao insulto primário, o edemapodecausaruma

diminuiçãona perfusão. Como consequênciade outraslesões,a hipóxia ou a hipotensãopodemocorrere

ambassãoprejudiciaisao tecidocerebral. A respostainicial ao cérebrolesionadoé o edema. Contusõesou

lesõesprovocama vasodilataçãocom aumentodo fluxo sanguíneopara a árealesionadae, portanto,um

acúmulodo sangueque ocupaespaçoe exercepressãona áreaao redor do tecido cerebral. Como não há

espaçoextra dentro do crânio, o edemada árealesionadaaumentaa pressãointracerebral,e isso leva à

diminuiçãodo fluxo sanguíneonocérebroquepodecausarumalesãocerebralposteriormente.

¶ golpe: lesãonocérebronaáreaemqueocorreuo impacto.

¶ contragolpe: lesãonocérebrono ladoopostoaodo impactooriginal.

¶ lesãocerebral secundária: lesãono cérebroqueé resultadoda hipóxia ou da diminuiçãoda perfusão

do tecidocerebralapósumalesãoprimária.

Hipóxia e hipotensão

Á Os pacientescom graveslesõesna cabeçapodemnão resistir à hipóxia ou à hipotensão. Forneça

oxigênioemalto fluxo e monitorea oxigenaçãocomum oxímetrodepulso;

Á Em geral, pacientespediátricosapresentamuma melhor recuperaçãoda LCT. Se um adulto e uma

criançaapresentama mesmalesão,a criançatemumachancemuito maiorderecuperação.

O aumentodo volume no cérebropor edema,não ocorre de forma imediata,mas evolui em horas.

Esforçosantecipadosdemantera perfusãodocérebropodemsalvarvidas.

O cérebro normalmente ajusta seu próprio fluxo sanguíneo em resposta às necessidades metabólicas. A 

autorregulação de sangue é ajustada com base no nível de dióxido de carbono (CO2) no sangue. O nível normal 

de CO2 é de 35 a 45 mm Hg.Um aumento no nível de CO2 (hipoventilação)promove a vasodilatação cerebral 

e o aumento da PIC. A diminuição no nível de CO2 (hiperventilação)provoca a vasoconstrição e a diminuição 

do fluxo sanguíneo. 

Um nível de dióxido de carbono (CO2 expirado) abaixo de 35 mmHg indica um estado de hiperventilação.

Ostemaspoderãoserencontradosna página108do livro do ITLS9ª edição
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O cérebrolesionadonão tolera a hipóxia. Dessaforma, tanto a hiperventilaçãoquantoa hipoventilação

podemcausarisquemiacerebrale aumentara mortalidade. É muito importantea manutençãode umaboa

ventilação(nãohiperventilação)comalto fluxo deoxigênioa umataxadecercadeumaventilaçãoa cada6

segundos(8 a 10 por minuto) para mantera concentraçãoexpiratóriafinal de CO2 ou CO2 ao final da

expiração(ETCO2) de35-45. Nãoserecomendamaisa hiperventilaçãoprofiláticaparalesõesnacabeça.

Pressão intracraniana 

Dentro do crânio e dos revestimentosfibrosos do cérebro estão o tecido cerebral, o líquido

cefalorraquidianoe o sangue. Um aumentono volumedequalquerum dessescomponentespodeserà custa

dosoutrosdoisporqueo crâniodeum adultonãopodeserexpandido. Emborahajaalgumapossibilidadede

expansãodo volume do líquido cefalorraquidiano,ele ocupapoucoespaçoe não pode compensarpelo

rápidoedemado cérebro. O fornecimentode sanguenãopodesercomprometido,umavez queo cérebro

requerum constantefluxo sanguíneopara sobreviver. Assim, como nenhumcomponentede apoio do

cérebropodesercomprometido,o edemacerebralpoderapidamentesetornarcatastrófico.

A pressãodo cérebroe dosconteúdosdentrodo crânioé chamadadepressãointracraniana (PIC). Em

geral,essapressãoé muito baixa. A pressãointracranianaé consideradaperigosaquandoaumentaparaum

valor acimade15 mm Hg; a herniaçãocerebralpodeocorrera pressõesacimade25 mm Hg. A pressãodo

sanguefluindo pelocérebroé chamadadepressãode perfusãocerebral (PPC), cujo valor é obtidoaose

subtraira pressãointracranianadapressãoarterial média (PAM) .

PAM = Pressãoarterial diastólica+ 1/3 (Pressãoarterial sistólicaïPressãoarterial diastólica)

PCC= PAMïPIC

Seo cérebroinchaou seocorresangramentodentrodo crânio,a PIC aumentae a pressãode perfusão

diminui, resultandona isquemiacerebralpor hipóxia. Seo edemacerebralfor grave,a PIC se igualaráà

PAM, e o fluxo sanguíneoparao cérebrocessará. O corpotemum reflexodeproteção(reflexo de Cushing

ou respostade Cushing)que tentamanteruma pressãode perfusãoconstante. Quandoa PIC aumenta,a

pressãoarterialsistêmicaaumentanatentativadepreservaro fluxo desangueparao cérebro. O corposente

o aumentoda pressãoarterialsistêmica,e issoprovocaumaquedana frequênciacardíacaà medidaqueo

corpotentadiminuir a pressãoarterial. Na presençadeumalesãogravee/ouisquemia,a pressãodentrodo

crâniocontinuaa aumentargradualmenteatéatingir um pontocrítico emquea PIC seaproximadaPAM, e

nãoháperfusãocerebral. Todosossinaisvitais sedeterioram,e o pacientemorre. Comoa PPCdependeda

pressãoarteriale daPIC,a hipotensãotambémteráum efeitodevastadorsea PIC for alta.

A medida em que a pressão intracerebral (intracraniana) aumenta após um traumatismo

cranioencefálico isolado, a pressãoarterial aumenta. Quando a PIC aumenta, a pressãoarterial

sistêmicaaumentapara tentar preservaro fluxo sanguíneopara o cérebro. O corpo percebeo aumento

da pressãoarterial sistêmicae isso provocauma quedana taxa de pulso, a medidaque o corpo tenta

diminuir a pressãoarterial sistêmica. Ex: PA 170/100e Pulso 50bpm.
Ostemaspoderãoserencontradosna página234e 245do livro do ITLS9ª edição
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¶ pressãointracraniana (PIC): pressãodo cérebroedoconteúdocraniano.

¶ pressãode perfusãocerebral (PPC): pressãodosanguequeflui pelocérebro.

¶ pressãoarterial média (PAM): a somada pressãoarterial diastólicamais um terço da (pressão

arterialsistólicamenosa pressãoarterialdiastólica).

¶ reflexo de Cushing: reflexo pelo qual o corpo reagecontra o aumentoda pressãointracraniana

elevandoapressãoarterial. TambémchamadodereflexodeCushing.

O cérebrolesionadoperdea capacidadedeautorregularo fluxo sanguíneo. Nessasituação,a perfusãodo

cérebrodependediretamenteda PPC. Deve-semantera pressãode perfusãocerebralde ao menos60 mm

Hg, querequera manutençãoda pressãoarterialsistólicadeao menos110 a 120mm Hg no pacientecom

umagravelesãocerebral. Issoraramenteseráum problema,porquea hipotensãoocorreapenasemcercade

5% dospacientescom LCT graveisolada(ECG < 9). Tentativasagressivasde mantera PPCacimade 70

mm Hg com fluidos e vasoconstritores(dopamina,epinefrina)devemser evitadaspor causado risco da

síndromededesconfortorespiratórioemadultos.

Síndrome de herniaçãocerebral

Quandohá um edemano cérebro,em particularapósum traumana cabeça,podeocorrerum aumento

repentinodaPIC. Issopodemoverporçõesdo cérebroparabaixo,obstruindoo líquido cefalorraquidianoe

aplicandoumagrandepressãono troncoencefálico,o queresultanasíndrome de herniaçãocerebral. Os

achadosclássicosnoexamedessasituaçãocomriscodemortesãoa diminuiçãodonível deconsciênciaque

rapidamenteevolui parao coma,a dilataçãodapupilae o desviodosolhosparafora e parabaixono ladoda

lesão,paralisiados braçose daspernasno lado opostoda lesãoou a posturade descerebraçãoque são

braçose pernasestendidos. À medida que a herniaçãocerebralocorre, os sinais vitais revelam com

frequênciao aumentona pressãoarteriale bradicardia(reflexo de Cushing). O pacientepodelogo cessar

todosos movimentos,pararde respirare morrer. Essasíndromeem geralsucedeumahemorragiaepidural

ousubduralaguda.

Seessessinaisevoluíremem um pacientecom LCT, a herniaçãocerebralé iminente,sendonecessária

uma terapiaagressiva. Conformedito anteriormente,a hiperventilaçãotambémirá reduziro tamanhodos

vasossanguíneosno cérebroe diminuir a PIC por um tempolimitado. Nessasituação,o perigodaherniação

imediataé maior do queo risco de isquemiacerebralquepodesucedera hiperventilação. (A síndromede

herniaçãocerebralé a únicasituaçãoemquea hiperventilaçãoaindaé indicada). (Deve-seventilara cada

trêssegundos[20/minuto] paraadultose a cadadois segundose meio [25/minuto] paracrianças,e a cada

doissegundos[30/minuto] parabebês). Setiver disponívela capnografiaemformadeonda,tentemantero

ETCO2 emcercade30a 35mm Hg.

A anisocoriaé um sinal que indica uma lesãocerebrale é fundamentalque o socorristaexamine

duranteo exame. Lembre-sede quea hipoxemia,o traumaorbitário,drogas,lesõespor raiose hipotermia

tambémafetama reaçãoda pupila, entãoleve isso em consideraçãoantesde iniciar a hiperventilação. A

paralisiaflácida em geral significa lesãoraquimedular. Se o pacienteapresentarsinaisde herniaçãoe os

sinaisdesapareceremcoma hiperventilação,amesmadeveserdescontinuada.
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Síndrome de herniaçãocerebral

Um pacienteque,apósa correçãoda hipóxia e da hipotensão,mostraumarápidaprogressãoda lesão

cerebral,devesertransportadorapidamenteparaum hospitalcom capacidadeparatrataros pacientescom

LCT grave. É a única situaçãoem que a hiperventilaçãoainda é indicada. Embora se saiba que a

hiperventilaçãocausaisquemia,ela podediminuir temporariamenteo edemacerebral. Ainda quesejauma

medidadesesperada,issopodefazercom queseganhetempoparalevar o pacienteparaa cirurgia, sendo

possívelsalvarvidas.

síndrome de herniação cerebral: síndromecrítica em que o edemacerebralforça porçõesdo tecido

cerebralparabaixo, atravésda aberturana basedo crânioquecomprimeo troncoencefálicoe provocao

coma,a dilataçãodaspupilas,a paralisiacontralateral,aelevaçãodapressãoarteriale a bradicardia.

Taxasdeventilaçãonormale taxasdehiperventilação

Faixa etária Taxas de ventilação normal Taxa de hiperventilação

Adulto 8-10 ventilações/minuto(ETCO2 35-45) 20 ventilações/minuto(ETCO2 cercade30-35)

Crianças 15 ventilações/minuto(ETCO2 35-45) 25 ventilações/minuto(ETCO2 cercade30-35)

Bebês 20 ventilações/minuto(ETCO2 35-45) 30 ventilações/minuto(ETCO2 cercade30-35)

Lesõesna cabeça: A face,o escalpo,o crânioe o cérebrofazempartedacabeça,e lesõesgravesocorrem

em cadaum delesou em todos. A cabeçaé a partemaispesadado corpode umacriançapequena,então

criançasenvolvidasem quedasou outro traumadecorrentede desaceleração,apresentamlesõesna cabeça

comfrequência.

Lesõesfaciais : O tecidomacioda faceé muito vascularizado,e os ferimentospodemvariardepequenas

contusões,abrasõese laceraçõesa ferimentosque podemser fatais, como o comprometimentodasvias

aéreasou o choquehemorrágico. A maior partedo sangramentopodesercontroladapor meio da pressão

direta, mas alguma hemorragiado nariz ou da faringe pode ameaçara vida e ser impossívelde ser

controladanocenáriopré-hospitalar. As fraturasdosossosdafacee damandíbulasãocomuns,e o principal

perigoé o edemae o sangramentoquecomprometemasvias aéreas. As lesõesnosolhosnãorepresentam

riscoà vida,maspodemsergravementeincapacitantes. Nãopermitanenhumapressãosobreo globoocular.

Em pacientes com traumatismo craniano e com evidencia de síndrome de herniação, deverá ser 

ventilado a uma taxa de 20 a 22 ventilações por minuto.

Os temas poderão ser encontrados na página 234 do livro do ITLS 9ª edição
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Ferimentos no escalpo: O escalpoé altamentevascularizadoe sangrade forma rápidaquandolacerado.

Comomuitosdosvasossanguíneospequenossãosuspensosemumamatriz inelásticadetecidodeapoio,o

vasoespasmode proteçãonormalque limitaria o sangramentoé inibido, o quepodelevar ao sangramento

prolongadoe à perdasignificativa de sangue. Isso é mais provável de ocorrer em criançasporqueelas

apresentamum volume sanguíneomenordo que os adultos. Apesarde ser uma causaincomumem um

adulto, uma criançapodedesenvolverchoquea partir de um ferimentocom importantesangramentono

escalpo.

Se houverum pacienteadultocom umalesãono escalpoe queestáemchoque,procurepor outracausa

parao choquecomo hemorragiainterna. No entanto,não subestimea perdade sanguedecorrentede um

ferimento no escalpo. A maior parte do sangramentono escalpopode ser controladacom facilidade no

cenáriopré-hospitalarcompressãodiretaseo examenãorevelarfraturasinstáveissobreo ferimento.

Lesões no crânio: As lesões no crânio podem ser fraturas sem deslocamentolinear, fraturas com

afundamentoou fraturascompostas. Levantesuspeitasdefraturasno crânioemadultosqueapresentamuma

grandecontusãoouumedemaescurono escalpo.

As fraturasabertasdo crânio devem ter o ferimento coberto,mas evite a pressãoexcessivaquando

controlar o sangramento. Objetos penetrantesno crânio devem ser mantidosno lugar, não devem ser

removidosemnenhumahipótese,e o pacientedeveserimediatamentetransportado. Seo pacientetiver um

ferimento na cabeçaprovocadopo perfuraçãopor arma de fogo, desconfieque o projétil possater

ricocheteadoe queestejaalojadono pescoço,próximoà medulaespinhal,a menosquehajade formaclara

um ferimentodeentradae saídaemum trajetoperfeitamentelinear.

Concussão: A concussãoimplica quenãohá lesãoestruturalno cérebroquepossaserdemonstradapelas

técnicasatuaisde imagem. Há uma breve ruptura da função neural que, em geral, resultana perdade

consciência,masmuitaspessoasterãoconcussãosemperderema consciência.

Classicamente,há um histórico de trauma na cabeçacom um períodovariável de inconsciênciaou

confusãoe entãoum retorno à consciêncianormal. Após a lesão,pode haver amnésia, que em geral se

estendeatécertomomentoantesda lesão,entãoé comumqueospacientesnãoselembremdeeventosque

levamà lesão.

A memóriadecurtoprazonormalmenteé afetada,e o pacientepoderepetirperguntassemparar,comose

não estivesseprestandoatençãoàs respostas. Os pacientestambémpodemrelatartontura,dor de cabeça,

zumbidoe/ounáusea.

Contusão cerebral: Um pacientecom contusãocerebral, terá um histórico de prolongadoperíodo de

inconsciênciaousériaalteraçãononível deconsciênciaO edemacerebralpodeserrápidoe severo. O paciente

pode apresentarsinais neurológicosfocais como fraqueza,problemasna fala, e parecemter sofrido um

acidentevascularcerebral(AVC). Dependendoda localizaçãoda contusãocerebral,o pacienteapresentar

alteraçãodepersonalidade,comocomportamentorudeinapropriadoouagitação.
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Hemorragia subaracnoide: O sanguepodeentrarno espaçosubaracnoidecomoresultadotantodo trauma

quandodahemorragiaespontânea. O sanguesubaracnoideprovocairritaçãoqueresultano extravasamento

do fluido intravascularno cérebroe provocamaisedema. Dor decabeçasevera,comae vômito decorrentes

da irritaçãosãocomuns. Ospacientespodemapresentarum edematãograndeno cérebroquedesenvolvem

a síndromedeherniaçãocerebral.

Lesãoaxonal difusa: A lesãoaxonaldifusaé o tipo maiscomumde lesãoresultantede um gravetrauma

cranianonãopenetrante. O cérebrosofre lesãode forma tão difusaquehá edemageneralizado. Em geral,

não há evidênciasde uma lesãoestruturalcomo um hematoma. Na maioria dos casos,o pacienteestá

inconsciente,semdéficit motorfocal.

Hemorragia intracraniana: A hemorragiapodeocorrerentreo crânioe a dura-máter,entrea dura-mátere

o aracnoideoudiretamenteno tecidocerebral.

Hematomaepidural agudo: Um hematomaepiduralagudoé, namaioriadasvezes,causadopelaruptura

na artéria meníngeamédia que passadentrodo crânio, na região temporal. A lesãoarterial em geral é

causadapela fratura linear do crâniona regiãotemporalou parietal. Comoo sangramentonormalmenteé

arterial,o sangramentoe o aumentodaPIC podemocorrerrapidamente,levandorapidamenteàmorte.

Hematomasubdural agudo. Trata-sedo resultadodo sangramentoentrea dura-mátere o aracnoidee está

associadoà lesãoao tecidocerebral. Comoo sangramentoé venoso,a pressãointracranianaaumentamais

devagar,e o diagnósticoemgeralnãoé aparenteatéhorasoudiasapósa lesão.

Hemorragia intracerebral . A hemorragiaintracerebralcorrespondeao sangramentodentro do tecido

cerebral. A hemorragiaintracerebraltraumáticapodeserdecorrentede lesõespenetrantese nãopenetrantes

na cabeça. Infelizmente,a cirurgia em geralnãoé muito útil. Os sinaise sintomasdependemdasregiões

envolvidase dograudelesão.

Alteração do nível de consciência: A hipoglicemia,a hipóxia, asarritmiascardíacase asdrogaspodem

alteraro nível deconsciência. Monitoreo coraçãoe a oxigenaçãoeverifiqueo nível deglicosenosangue.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

. Para aplicar o escorede trauma revisadoe outros sistemasde triagem no cenário pré-hospitalar,é

necessárioestarfamiliarizadocoma EscaladeComadeGlasgow(ECG),queé simples,fácil deusare tem

um bomvalor prognósticoparao resultadofinal.
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Escala de Coma de Glasgow
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No pacientecom LCT, um escorede 8 ou menosna Escalade Coma de Glasgowé consideradouma

evidênciade umagravelesãocerebral. O escorede ECG queé determinadono cenáriopré-hospitalarserve

comobaseparao paciente; portanto,lembre-sederegistrá-lo. Registreo escoreparacadapartedaECGe não

apenaso escoretotal. Vocêtambémdeverealizara punçãocapilarparaverificar o nível deglicoseemtodosos

pacientesqueapresentamnível deconsciênciaalterado.

Sinaisvitais. Os sinaisvitais devemserobtidospor outromembroda equipeenquantovocêrealizao exame.

Os sinaisvitais sãoextremamenteimportantesna evoluçãode um pacientecom traumatismocraniano. Mais

importante: elespodemindicar alteraçõesna PIC. Observee registreos sinaisvitais ao final da Avaliação

Primáriaduranteo examedetalhadoe todavezquerealizaro ExamedeReavaliação.

Á Respiração. O aumentoda pressãointracranianaelevae diminui a frequênciarespiratóriae/oufaz com

que ela fique irregular. Padrõesrespiratóriosincomunspodemrefletir o nível da lesãocerebralou do

tronco encefálico. Logo antesda morte,o pacientepodedesenvolverum padrãorespiratóriorápido e

barulhentochamadode hiperventilaçãoneurogênicacentral. Como a respiraçãoé afetadapor vários

fatores,nãoé um indicadormuito útil comooutrossinaisvitais namonitoraçãodaevoluçãoda lesãona

cabeça.
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Comparaçãodossinaisvitais no choqueeno traumatismo craniano

Choque Lesão na cabeça com aumento da pressão 

intracraniana

Nível de consciência Diminuído Diminuído

Respiração Aumentada/taquipneia Irregular, mas em geral é Diminuída/bradipneia

Pulso Aumentado/taquicardia Diminuído/bradicardia

Pressão arterial Diminuída Aumentada

Pressão de pulso Estreita Alargada

Á Pulso. O aumentodaPIC fazcomquea frequênciacardíacadiminua.

Á Pressãoarterial. O aumentoda PIC faz com que a pressãoarterial aumente, e essa hipertensão

normalmenteestáassociadaaoalargamentoda pressãode pulso. A hipotensãonapresençade umalesão

na cabeçaem geralé causadapelochoquehemorrágicoou neurogênicoe devesertratadacomosefosse

causadapela hemorragia. O cérebrolesionadonão tolera hipotensão. Momentosbrevesde hipotensão

(pressãosistólicade 90 mm Hg) em um adultocom lesãocerebralpodeaumentara taxade mortalidade

em 150%. O aumentona taxade mortalidadeparaa hipotensãoe a LCT graveé pior aindaemcrianças.

Administre fluidos IV paramantera pressãoarterialsistólicade,pelo menos,110a 120 mm Hg em um

pacienteadulto com uma gravelesãona cabeça(escorede 8 ou menosna ECG) mesmose o paciente

apresentarum trauma penetranteassociadoà hemorragia. Conforme mencionadoantes,o objetivo é

mantera pressãode perfusãocerebral(PPC)acimade60 mm Hg. Criançascom LCT gravedevemter a

pressãoarterialmantidadentrodafaixa normalparaa idade.

Os benzodiazepínicospodem baixar a pressãoarterial e causar depressãorespiratória se não forem

usadoscriteriosamente,ajustando a dosepara o que o paciente necessitapara reduzir a agitação. Um

beneficioadicionaldo usodo benzodiazepínicoé queelesprevinemconvulsões. A profilaxia de convulsões

no paciente comlesãona cabeçadeveseriniciadapor recomendaçãomédica. Outrosagentesadequados

para usoincluemfenitoina. Nãousebarbitúricosporquepodemcausarhipotensão.

Ostemaspoderãoserencontradosna página246do livro do ITLS9ª edição
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A lesãoraquimedularé o resultadode um traumaquerepresentariscosà vida. O manuseiode pacientes

traumatizadosrequera vigilânciacontínuacomrelaçãoa lesõesnamedulae nocanalmedular.

O termousadoatualmenteé a imobilizaçãocompletada coluna (ICC). O termodefinecom

mais precisãoo processousadono cenáriopré-hospitalarporque,em certospacientes,em especialno

ambientepré-hospitalar,a colunanãopodesercompletamenteimobilizada.

As complicaçõesdecorrentesdo maior perigo em potencial são aquelasrelacionadasà

habilidadede o pacientemanterasvias aérease respirarde maneiraefetiva. Devemoslembrarquealguns

pacientesrequeremICC, masesseprocedimentoestáassociadoa possíveiscomplicaçõesparao pacientee

paraosprovedoresdeserviçosmédicosdeemergência. Comhabilidade,a equipederesgatedeveavaliaro

mecanismode lesãoe o pacientede modo a proporcionaruma ICC segurae apropriadaaos pacientes

traumatizados.

imobilização completada coluna (ICC) : técnicase equipamentosutilizadosparaminimizaro movimento

da coluna e tentar prevenir uma lesãomaior na coluna ou da medulaespinhal,de forma secundáriaï

segundotrauma.

É importantediferenciara coluna vertebral da medulaespinhal. A colunavertebralé um

dutoósseocompostode33 vértebras,quesustentao corpoemposiçãoereta,permiteo usodosmembrose

protegea medulaespinhal. As 33 vértebrasda colunasãoidentificadaspela localização: 7 cervicais,12

torácicas,5 lombares,e o restantesefundecomoa porçãoposteriordapelve,sendo5 sacraise 4 coccígeas.

As vértebrassãonumeradasem cadaseção,da cabeçaà pelve. A terceiravértebracervical da cabeçaé

designadaC3; a sexta,C6, e assimpor diante. As vértebrastorácicasvão de T1 a T12 e cadaumadelasé

fixa umaà outrapor meiode12 paresdecostela. As vértebraslombaressãonumeradasde L1 a L5, sendo

L5 a últimavértebraacimadapelve.

Cadaumadasvértebrasé separadapor um discofibroso queagecomoum amortecedorde

choques. O alinhamentoé mantidopor fortes ligamentosentreasvértebrase por músculosque ficam ao

redordaextensãodacolunaóssea,dacabeçaà pelve. A colunavertebralé alinhadaemumalevecurvaem

S, queé maisproeminentenosníveisC5-C6 e T12-L1 nosadultos,fazendocom queessasáreasestejam

maissuscetíveisa lesões.

A medula espinhalé um conduíteelétricoqueservecomoextensãodo troncoencefálico. Ela continuaaté

o nível daprimeiravértebralombare,nesseponto,sedivide emnervos. A medulaé maciae flexível como

uma corda de algodãoe é rodeadae banhadapelo líquido cefalorraquidianoao longo de toda a sua

extensão.

A medulaé compostade feixesespecíficosde tratosnervososquesãoarranjadosde forma

previsível,assimcomoumacordaconstitui-sede fios individuaisde fibra. A medulaespinhalpassapelo

canalvertebrale sedivide emparesderaízesnervosasquesaemno nível vertebral. As raízesficam perto

dos discosintervertebraise da parte lateral das vértebras,fazendocom que sejamsuscetíveisà lesão

quandoo traumaocorrenessasáreas. As raízesnervosascarregamsinaissensitivosdo corpoatéa medula

espinhale entãoatéo cérebro.
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A integridadeda funçãoda medulaespinhalé testadapelasfunçõesreflexivas,motorase sensitivas. O

nível da perdade sensibilidadeé o mais precisoparaseprevero nível daslesõesda medulaespinhal. A

forçamuscularé outrafunçãoqueé fácil deseravaliadano pacienteconsciente. Osreflexossãoúteispara

se distinguir as lesõesraquimedularescompletasdas parciais, sendo melhor estudadasno ambiente

hospitalar.

A medulaespinhalé tambémum centrointegradordo sistemanervosoautônomo,queauxilia o controle

dafrequênciacardíaca,o tônusdo vasosanguíneoe o fluxo sanguíneoatéa pele. Lesõesnessecomponente

damedulaespinhalresultamnochoqueneurogênioquetambémchamadodechoqueespinhaloumedular.

Uma colunavertebralnormale saudávelpodesofrerum estressegravee mantera suaintegridadesem

danificar a medula espinhal. No entanto,certosmecanismosde trauma podemsuperaras proteçõese

lesionar a coluna vertebral e a medula espinhal. Os mecanismosmais comuns são hiperextensão,

hiperflexão, compressãoe rotação. Menoscomumente,o estresselateralou a distraçãolesionama medula

espinhal.

Mecanismosde lesãonãopenetranteda coluna vertebral

A cabeçaé relativamentegrandequefica em cima do pescoçoe o movimentorepentinoda

cabeçaou do tronco irá gerar estressesque podem danificar os componentesósseosou dos tecidos

conjuntivosda colunacervical. Lesõesna colunasãocomo lesõesa qualqueroutro ossodo corpo. Elas

requeremuma quantidadesignificativa de força, a menosque haja fraquezapré-existenteou defeito no

osso. Por essarazão,os mais idosose aquelesque apresentamum quadrograve de artrite estãomais

propensosa ter lesõesnacoluna.

Como outraslesõesósseas,a dor é o sintomamais comum,maso problemapodenão ser

percebidopelopaciente. Issoé verdadeprincipalmenteseeleapresentaroutraslesõesdolorosas.

Mecanismosde lesãonãopenetranteda coluna vertebral

No lugar da lesão óssea,podem ocorrer espasmosdo músculo local. Lesõesem raízes nervosas

individuaispodemserdecorrentesde lesõesda colunavertebral,com consequentedor localizada,paralisia

ou perda de sensibilidade. Portanto,os sinais que indicam lesão na coluna incluem dor nas costas,

sensibilidadeao longo da coluna vertebral,dor com o movimento da coluna, deformidadesóbvias ou

ferimentosnascostas,paralisia,fraquezaou parestesia,comosensaçãodeñformigamentoòeñqueima­«oò

napele.

lesãoprimária da medula espinhal: lesãoà medulaespinhalque ocorreno momentodo traumaem si.

Essalesãoé provocadapelocorte,rupturaouesmagamentodamedula,oupelainterrupçãodo fornecimento

desangue.

lesãosecundáriada medula espinhal: lesãona medulaespinhalqueocorredevidoà hipotensão,hipóxia

generalizada,lesãoaosvasossanguíneos,edema,compressãoda medulaocasionadapor hemorragianos

arredoresou lesãonameduladevidoaomovimentodeumacolunavertebraldanificadae instável.
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Mecanismosde lesãonãopenetranteda coluna vertebral

Descrição Exemplos

Hiperextensão

(movimento posterior excessivoda cabeçaou do

pescoço)

Choquecontrao para-brisaem umaCVM

Quedadeum idosono chão

Ato decometerfaltasno futebol

Mergulhoem águasrasas

Hiperflexão

(movimento anterior excessivoda cabeçasobre o

tórax)

Quedado condutordeum cavaloou motocicleta

Mergulhoem águasrasas

Compressão

(peso da cabeçaou da pelve sobre o pescoçoou

tronco parados)

Mergulhoem águasrasas

Quedadeumaalturade 3 a 6 metrossobrea cabeça

ou aspernas

Rotação

(rotação excessiva do tronco ou da cabeça e

pescoço, movendo um lado da coluna cervical

contra o outro)

CVMcomcapotamento

Acidentesdemotocicletas

Estresselateral

(força lateral direta sobre a coluna cervical,

tipicamente separando um nível do outro da

medula)

CVMcomcolisãotransversal

Queda

Choqueneurogênico

A lesãoà medulaespinhalna coluna cervical ou torácicapode gerar um choquede espaço

elevadoou de vasodilataçãoou distributivo. O choqueneurogênicoresultano maufuncionamentodo sistema

nervosoautônomocom relaçãoao controledo tônusdos vasossanguíneose do débito cardíaco. De forma

clássica,o choqueneurogêniconopacientelesionadoresultaemhipotensão,comcor e temperaturanormaisda

pele e uma frequênciacardíacainapropriadamentelenta em contrastecom a taquicardiapercebidacom

frequêncianochoquehipovolêmico.
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Em pacientessaudáveis,a pressãoarterial é mantida pela liberaçãocontroladade catelocaminas, de

glândulas adrenais. Sensoresnas artérias aórticas e carotídeasmonitoram a pressão arterial. As

catecolaminasprovocamconstriçãodos vasossanguíneos,aumentama frequênciacardíacae a força da

contraçãodo coraçãoe estimulamasglândulassudoríparas. O cérebroe a medulaespinhalsinalizampara

asglândulasadrenaisliberaremcatecolaminasde modoa mantera pressãoarterialem umafaixa normal.

No choquehemorrágicopuro, essessensoresdetectamo estadohipovolêmico e tentam compensarao

comprimir os vasossanguíneose acelerara frequênciacardíaca. Os níveis elevadosde catecolaminas

tornama pelepálida,provocamtaquicardiae suor.

O mecanismode choquedecorrentede umalesãoraquimedularé justamenteo oposto. Não

há perdasignificativa de sangue,masa lesãoraquimedulardestróia capacidadede o cérebroregulara

liberaçãodecatecolaminasa partir dasglândulasadrenais; sendoassim,nãohá liberaçãodecatecolamina.

Quandoos níveisde catecolaminacaem,os vasossanguíneosdilatam/relaxame fazemcom quea pressão

caia.

Choquede espaçoelevadoou de vasodilataçãoou distributivo

Lesõesà medulaespinhalpodemcausaro choquede espaçoalto, causandohipotensão,com a cor e

temperaturanormaisda pele e uma frequênciacardíacainapropriadamentebaixa. Essaquedano pré-

carregamentofaz comquea pressãoarterialcaia. O cérebronãopodecorrigir issoporqueelenãoconsegue

fazercomquea mensagemchegueàsglândulasadrenais.

O pacientecomchoqueneurogênicopodenãomostrarossinaisdepelepálida,taquicardiae

sudoreseporquea lesãoraquimedularimpedea liberaçãode catecolaminas. A lesãointra-abdominalé

difícil de ser avaliada porque o paciente com chique neurogênicogeralmenteapresentaa lesão

raquimedularacimado nível do abdome,entãonãosentenadano mesmo. A vítima commúltiplos traumas

podeter tanto o choqueneurogênicoquantoo hemorrágico. O choqueneurogênicoé um diagnósticode

exclusão,apóstodasas causaspotenciaisde choqueterem sido excluídas. No cenáriopré-hospitalar,o

choqueneurogênicoé tratadodamesmaformaqueo choquehemorrágico.

Avaliaçãode possívellesãoraquimedular

Todosos pacientestraumatizadossãoavaliadosda mesmaforma, por meio da Avaliação

Primária,queinclui o examedafunçãodamedulaespinhal. Partedoexameneurológicoé realizadadurante

a AvaliaçãoPrimária,enquantoo restanteé realizadona AvaliaçãoSecundária. A avaliaçãogeralmenteé

conduzidaapósumpacientesercolocadoemumaambulância.
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Pistas sobre a lesão raquimedular reveladas durante a avaliação do paciente. 

Mecanismode lesão

¶ Traumanãopenetranteacimada clavícula;

¶ Acidentede mergulho;

¶ Acidentecomveículomotorizadoou bicicleta;

¶ Queda;

¶ Ferimentopor armabrancaou empalamentopróximo à colunavertebral;

¶ Lesãopor armade fogo ou lesãopor explosãono tronco;

¶ Qualquer lesão violenta com forças que poderiam agir sobre a coluna vertebral ou medula

espinhal.

Reclamaçõesdo paciente

¶ Dor no pescoçoou nascostas;

¶ Hiperestesia/dormênciaou formigamento;

¶ Perdadosmovimentosou fraqueza.

Sinaisreveladosdurante a avaliação

¶ Dor durante o movimento dascostasou da colunavertebral;

¶ Deformidadeóbvia dascostasou da colunavertebral;

¶ Prevençãode movimentosdascostas;

¶ Perdasensitiva;

¶ Incontinênciada bexigaou do intestino;

¶ Ereçãodo pênis(priapismo);

¶ Choqueneurogênico.

Funçõesmotora e sensitiva: Verifique brevementeasfunçõesmotorae sensitivanosmembrossuperiorese

inferioresantese depoisdemoverqualquerpaciente.

Quando o paciente necessitade extricação,não haverá tempo para realizar o exame

neurológicoantesda extricaçãono pacienteque precisade Resgatede Emergência, e talvez não haja

tempohábilparaissoaocuidardepacientesquenecessitamdeExtricação Rápida.

A AvaliaçãoPrimáriadevesereficientecomrelaçãoao tempo. Sea vítima conscientepode

moverosdedosdasmãose dospés,osnervosmotoresestãointactos. Algo abaixodasensibilidadenormal

levantasuspeitasde lesãoraquimedular. O pacienteinconscientepoderespondersevocêapertaros dedos

dospése dasmãos. Sehouverresposta,é sinal dequeosnervosmotorese sensitivosestãointactos,assim

como a medula. No entanto, isso não significa que a ICC não é necessária. Todos os pacientes

traumatizadosinconscientesdevemter umaICC. A paralisiaflácidae a ausênciadereflexosouderespostas

aténo pacientequeapresentaumalesãonacabeçae queestáinconscientegeralmentesãoindíciosde lesão

raquimedular.
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Minimização do movimento da coluna: Combasenomecanismodelesão,é apropriadocolocara cabeça

e o pescoçoemumaposiçãoneutraquandovocêavaliaro pacienteprimeiro. O propósitodaICC é minimizar

o movimento da coluna para evitar o agravamentode qualquer lesão raquimedularou na coluna. A

preparaçãoparao manuseiodalesãoraquimedularou nacolunapodecomeçarquandovocêé enviadoparaa

cenadeumacolisãodeveículosmotorizados,queda,explosão,lesãonacabeçaou nopescoço.

Em algumassituaçõesnão deveremosrealizar a restriçãodemovimentosda coluna. Em casosde feridas

penetrantesno tronco, pescoço(ou nuca) ou cabeça,não seria indicado uma imobilizaçãoem prancha,

somentese houver evidenciade lesãode coluna. Os temas poderão ser encontradosna página 196 do

livro do ITLS9ª edição.

Dois tipos de situaçõesrequerema modificaçãoda ICC usual. O pacienteque corre o risco

iminentede morte em um ambientehostil ou que estáem uma posiçãoem uma estruturaou veículo que

imediatamenterepresentarisco à vida pode necessitarde Resgatede Emergência. Alguns exemplosde

situaçõesque podemnecessitarde Resgatede Emergênciasãoquandoa avaliaçãoda cenaidentifica uma

condiçãoquepoderiaimediatamentecolocarvocêou o pacienteemrisco,como:

Á Incêndioouperigoimediatodeincêndioouexplosão;

Á Ambientehostil, tiros

Á Riscodesercarregadopelacorrenteza;

Á Estruturaprestesacair;

Á Exposiçãocontínuaa produtostóxicosquerepresentamriscoà vida.

A segundasituaçãoque requermodificaçãoda usual ICC é para aquelespacientescuja Avaliação

Primáriaindica um graucrítico de perigocontínuoquerequerumaintervençãoem um períodode e um ou

doisminutos.

Resgatede Emergência

Á O Resgatede Emergênciaé reservadopara aquelassituaçõesem que a vida do pacientee/ou do

socorristaestáemperigoiminenteno ambienteaoredor. Ospacientesdevemserlevadosparaumaárea

seguradeumamaneiraqueexponhao socorristaaomenorriscopossível;

Á A Extricação Rápida deve ser consideradapara pacientescujas condiçõesmédicasou situações

requeremrápidaintervençãoparaprevenira morte.

As indicaçõespara a Extricação Rápida sãoasseguintes:

Á Obstruçãodavia áreaquenãopodeserliberadapelamanobradeelevaçãodamandíbulamodificadaou

pormanobradigital;

Á Paradacardíacaou respiratória;

Á Lesõestorácicasounasviasaéreasquerequeremventilaçãoouventilaçãoassistida;

Á Choqueprofundoousangramentoquenãopodesercontrolado.
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Dispositivosde imobilização completada coluna

Há uma grande variedadede dispositivos disponíveis no mercado que possibilitam a

imobilizaçãocompletadacolunaempacienteslesionados. Nenhumdispositivomostrousermelhordo queo

outroe nuncahaveráum quepossaproporcionara imobilizaçãoparatodosospacientes. Nenhumdispositivo

é melhordoquea equipequeo utiliza.

Complicaçõesda imobilização completa da coluna

Há complicaçõesna hora de imobilizar o pacienteem uma prancha, pois o pacienteficará

desconfortávele irá sequeixarde dor na cabeçae na lombar,queestãodiretamenterelacionadosao fato de

seestarsendopresoà pranchadura. A cabeçae a via aéreaestãoemposiçãofixa, o quepodecomprometera

via aéreae a aspiraçãose o pacientevomitar. Pacientesobesose aquelescom insuficiência cardíaca

congestivapodemsofrer de hipóxia que representarisco à vida. Em uma prancharígida, há uma pressão

desigualsobrea pelequepoderesultarem úlcerapor pressão. Levantaro pacientee a pranchapodecausar

lesõesao profissionalde resgate. A ICC deveseraplicadade forma apropriadanaquelesqueterãoo maior

benefícioe deveserevitadasenãofor necessária.

Quandohá um pacienteque tem um ferimento por bala ou por arma brancana região do

troncoquenãoestápróximaà colunae nãohásintomasdelesõesnacoluna,vocêdeveacomodaro paciente

rapidamente,mascomcuidado,namacae transportá-lo o maisrápidopossível.

De formasemelhante,ferimentosisoladosdearmadefogo nacabeçapodemnãoexigir a ICC.

Indicaçõespara a imobilização completa da coluna

Imobilizaçãocompletadacoluna

Á A liberaçãoda colunanãoé prioridadeno pacientequesofrede múltiplos traumas. Jáa imobilização

completadacolunaé;

Á Protocolosforam desenvolvidosparapermitir quevocêescolhaadequadamente,usandoo mecanismo

delesãoe aavaliaçãocuidadosa,quaispacientesprecisamdeICC.

Qualquermanipulaçãono pacientetraumatizadorequeruma aplicaçãocuidadosa. Qualquer

intervençãonasviasaéreasirá provocaralgumtipo demovimentonacolunavertebral, entãoa estabilização

manual da coluna em linha reta é a maneira mais eficaz de minimizar essemovimento. Intubações

nasotraqueais, orotraqueaisou cricotireoideastambém induzem algum movimento dos ossos. A sua

AvaliaçãoPrimáriadeveincluir a estabilizaçãomanuale entãoo usodo métododecontroledasviasaéreas

no qual vocêestámaiscapacitadopararealizar. Quandocolocarna balançaos riscose benefíciosde cada

procedimentorealizadonas vias aéreas,lembre-se de que o risco de morrer com uma via aéreanão

controladaé maiordo queo riscode induzir um danonamedulaespinhalaousarumaabordagemcuidadosa

à intubação.
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Trauma abdominal

lesão abdominal é uma das principais causasde mortes decorrentesde trauma que poderiam ser

prevenidas,a possibilidadede lesão intra-abdominal deve ser imediatamentereconhecida,tratada e

documentada. Lesõesabdominaispenetrantesem geralprecisamdeatençãocirúrgicaimediata. Lesõesnão

penetrantessermaissutis,massãoigualmentefatais.

Seja resultantedo trauma penetranteou não penetrante,uma lesãoabdominalpode apresentardois

perigosquepõema vida emrisco: hemorragiae infecção. A hemorragiatemconsequênciasimediatas,então

você deve estaratentona avaliaçãode sinais e sintomasde choqueem todos os pacientescom lesão

abdominal. A infecção,que se apresentatardiamente,pode ser tão letal quanto,mas não requermaior

intervençãodoquea prevençãodegrandecontaminaçãonocenáriopré-hospitalar.

No cenáriopré-hospitalar,a rápidaavaliaçãodo pacientee o tratamentoprecocedo choquesãoaspectos

críticosnomanuseiodeum pacientecomtraumaabdominal.

Podemosé dividido em:

abdomeintratorácico: partedo abdomecircundadapelo arcocostalinferior; contémo fígado,a vesícula

biliar, o baço,o estômagoe o cólontransverso.

abdome verdadeiro: partedo abdomea partir do arcocostalinferior, incluindo a pelve,masanteriorao

retroperitônio; contémos intestinosgrossoe delgado,uma porçãodo fígado e a bexiga. Nas mulheres,

compreendeo útero,astrompasuterinaseosovários.

Retroperitônio: partedo abdomeatrásdasporçõestorácicase dasporçõesverdadeirasseparadapor outras

regiõesabdominaispor meiodeumafina membranaretroperitoneal; inclui os rins, o ureter, o pâncreas,o

duodenoposterior,o cólonascendentee descendente,a aorta abdominale a veiacavainferior .

Ostemaspoderãoserencontradosna página251do livro do ITLS9ª edição

Oabdome é dividido em três regiões: o abdome intratorácico , o abdome verdadeiro e o

retroperitônio . A porção torácica do abdomeestá localizadaabaixo de uma fina camadade músculo

chamadade diafragmae é circundadapelo arco costal inferior. Essaporçãocontémo fígado,a vesícula

biliar, o baço,o estômagoe o cólontransverso.

O abdomeverdadeiro contémosintestinosgrossoe delgado,partedo fígadoe a bexiga. Nasmulheres,

o útero,astubasuterinase osováriossãoconsideradospartedaporçãopélvicadoabdomeverdadeiro.

O retroperitônio fica atrásdasporçõestorácicae verdadeirado abdome. Ele é separadodasoutrasregiões

abdominaispela membranaretroperitoneal. Essaárea inclui os rins, o ureter, o pâncreas,o duodeno

posterior, os cólons ascendentee descendente,a aorta abdominale veia cava inferior. Devido à sua

localizaçãodistanteda superfícieanteriordo corpo,lesõesnessaregiãosãodifíceis de seremavaliadasno

cenáriopré-hospitalar.
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Emboraa hemorragiano abdomeverdadeiropossafazer com que a paredeanteriordo abdomefique

distendida,é possívelque a hemorragiagrave o suficiente para provocar o choqueocorra no espaço

retroperitonealsemquehajaessesinal dramático. Além disso,naporçãopélvicado retroperitônioestãoos

vasossanguíneosilíacos. Essesvasose suasramificaçõespodemserdanificadospelo traumaabdominalou

pela fratura pélvica. Lesõesa essavasculaturapodem provocar hemorragiagrave com o mínimo de

sintomaslocalizados.

Tipos de lesão

As lesõesabdominaisgeralmentesão categorizadascomo penetrantese não penetrantes,mas pode

tambémocorrera combinaçãode ambas. O traumanãopenetranteé o mecanismomais comumna lesão

abdominale apresentauma taxa de mortalidaderelativamenteelevadade 10% a 30%. É provávelque a

razãopara isso estejarelacionadaà frequênciade outraslesõesna cabeça,no tórax, na pelve e/ou nos

membrosqueacompanhamaqueladoabdomeem70% dasvítimasdecolisãodeveículosmotorizados.

A lesãoabdominalnãopenetrantepodeserdecorrentedacompressãodiretadoabdomecontraum objeto

fixo com consequenterupturaou hematomasenvolvendoas víscerasassociadasaosórgãossólidoscomo

fígadoe baço. A lesãotambémpodesurgira partir deforçasdedesaceleração,coma rupturadeórgãose de

seusvasossanguíneosem áreasfixas dentro da região abdominal. Isso é particularmenteverdadecom

relaçãoao fígado e às artériasrenais. Os órgãosocos podemromper devido ao aumentodas pressões

intraluminais.

O trauma contundente(pancada)é uma dascausasmaiscomunsdetrauma abdominal,comalta taxa de

mortalidade.

Ostemaspoderãoserencontradosna página251do livro do ITLS9ª edição

O pacientequesofreuo traumanãopenetrantepodenãosentirdore apresentarpoucaevidênciadelesão,

o quepodepassarumafalsasensaçãode segurança. É comumqueos pacientesqueapresentammúltiplas

fraturasdosarcoscostaisinferiorestenhamlesõesintra-abdominaisgravessemapresentardoresabdominais

significativas. A dor severadecorrentedaslesõesno arco costaldistrai a vítima da dor abdominal,queé

menosnotável. Comoresultado,o pacientepodesofrerconsequênciasgravesporquelesõesabdominaisnão

sãoreconhecidas.

A maioriadaslesõespenetrantesé causadapor ferimentosprovocadospor armadefogo ou armabranca.

Osferimentospor armadefogo no abdomepodemincluir traumadiretoa um órgãoe vasculaturadevidoà

penetraçãodabala,aosseusfragmentosou à energiatransmitidapelamassae velocidadedo projétil. Issoé

conhecidocomoefeitodaexplosão/daondadechoque/dodeslocamentodear.

Comoregrageral,a maioriadospacientescomferimentosporarmadefogonoabdometeráo tratamento

definitivo nasaladecirurgia. Essespacientesapresentamtaxademortalidadeentre5% e 15% por causade

umaincidênciamaiordelesãonasvíscerasabdominaisdevidoa umagrandequantidadedeenergiasobreos

órgãosintra-abdominais.
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Comoo percursodo objetopenetrantepodenãoseraparentede imediatoa partir da localizaçãoda ferida,

qualquerferimentotorácicopenetrantepodeatingir o abdomee vice-versa. O percursodo projétil podepassar

por váriasestruturasemdiferenteslocalizaçõesdocorpo. É importanteolharparao todoo dorsodopaciente,já

que o traumapenetrantena regiãoglúteaestáassociadoa até 50% de incidênciade lesõesintra-abdominais

significativas.

Lesãoabdominal: Quandoos mecanismosde traumaou lesõesassociadascomo fraturasde arco costal

inferior ou ferimentospenetrantesno glúteosugerempossívellesãointra-abdominal,nãosedeixeenganarpela

ausênciade dor ou sensibilidadeabdominal. Estejapreparadoparatrataro choquehipovolêmicoresultantede

sangramentointra-abdominaloculto. O pacienteque sofreu um trauma abdominalnão penetrantee que

apresentador e/ou sensibilidadeabdominalprovavelmentetem sériostraumasabdominaise estápropensoa

desenvolvero choquerapidamente. Considereessepacientecomograveprepare-separatratara evoluçãodo

choquehemorrágicoduranteo caminhoatéo hospital.

Consideresempreo mecanismodo trauma,poispoderáoferecerinformaçõesvaliosasnadescobertadeum

traumaabdominal.

Avaliaçãodo paciente

Palpeo abdomedo pacienteparaverificar sehá distensão,dor ou rigidez. A distensãodo abdomedeveser

interpretadacomoum sinal detrauma intra-abdominalgraveacompanhadodeprovávelhemorragia. Dor ou

contraçãona paredeabdominalnormalmentetambémé um sinal de lesãointra-abdominal. Sea dor ou a

contraçãoestiverempresentesno cenáriopré-hospitalar,em geral há sangramentosignificativo no abdome,

o que provoca irritação do peritônio. Isso é uma indicação de que o choque. Mesmo com o paciente

consciente,uma atençãomaior será necessáriana avaliação e o exameSecundáriodo ITLS será muito

importante. Ostemaspoderãoserencontradosna página36 do livro do ITLS9ª edição

A taxade mortalidadedosferimentospor armabrancaé relativamentebaixa,cercade 1% a 2%. A menos

quea facapenetreos grandesvasosou um órgão,comoo fígadoou o baço,o pacientepodeinicialmente

nãoparecerestarem choquenacena. No entanto,algunspodemdesenvolverperitonite,querepresentaum

riscoà vida, dentrode poucashorasou dias. Essesferimentosprecisamserexploradosde forma cuidadosa

no departamentode emergênciaporquecercade um terço dos pacientesferidos por armabrancarequer

cirurgiaparacontero sangramentointra-abdominal.

Semprequehouverum objetoempaladoou

encravado, deverá ser imobilizado na

posiçãoemqueseencontra.
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Cubracuidadosamentecomgazeou compressasumedecidascomsoluçãosalinaou águaqualquerórgão

ou vísceraprotrusadevidoa um ferimento. Seo tempodetransportefor longo,pode-seaplicarum material

não aderente,como uma embalagemde plásticoou papelalumínio,de modo a prevenirque a gazee os

intestinossequem. Se os intestinossecarem,podemter lesõesirreversíveis. Não empurreparadentrodo

abdomeo conteúdoabdominalprotruso/eviscerado. De forma similar, se um corpo estiverempaladono

abdome,não tente removê-lo ou manipulá-lo porqueele pode precipitar uma hemorragiaincontrolável.

Estabilizecomcuidadoumobjetono local semmovê-lo.

Cuidando de uma evisceração

1 Removaa vestimentademodoqueo ferimentonoabdomefique totalmenteexposto.

2 Cubrao ferimentocomum curativoestérilembebidodesoluçãosalinanormal.

3 Cubrao curativoúmidocomum curativooclusivoestérildemodoa prevenirqueo ferimentoseque.

Peritônio: membranaserosafina que revestea cavidadeabdominale que circundaos órgãosdentrodo

abdomeintratorácicoe doabdomeverdadeiro.

Evisceração: protrusãodosórgãosintestinaisatravésdeum ferimento.

O pacientedeve ser preparadopara o transporteimediato com a imobilização completada coluna.

Traumaspenetrantesnoabdomeou tóraxsemsinaisdedéficit neurológiconãodevemter umaimobilização

completada coluna, pois o tempo é extremamentecrítico. Uma vez a caminhoda unidadeadequada,

estabeleçadois acessosintravenososde grossocalibre com soluçãosalina normal. Se a pressãoarterial

sistólicado pacientecair e ficar abaixode 90 mm Hg com sinaisde choque,entãoos fluidos intravenosos

devemseradministradosa umadeterminadataxaparamantera pressãoarterialsistólicaentre80 e 90 mm

Hg. Acredita-sequea reposiçãoagressivacomfluido devedeslocarcoágulosdeproteçãoe/oudiluir fatores

decoagulação,quepiorama hemorragia.

Emum trauma de abdomeonde há exposiçãode vísceras(Evisceração),o ideal é realizar o transporte

imediatamente para um hospital e durante o trajeto, realizar o curativo da evisceraçãoe estabelecer

acessovascular. Mesmoque a vítima não estejaapresentandogravidadeno momento,qualquer ferida

penetranteno abdomerequercuidadose certamenteprocedimentoscirúrgicosno hospital.

Ostemaspoderãoserencontradosna página254do livro do ITLS9ª edição
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Trauma de extremidades

Nuncase devedeixar que extremidadesferidasou gravementedeformadasdesviema suaatençãode

lesõesquerepresentammais risco à vida e que tambémpodemestarpresentes. As lesõesdramáticassão

fáceisde seremidentificadasassimqueencontraro paciente. Elaspodemdeixara vítima debilitada,mas

raramenterepresentamum risco imediatoà vida. É importantelembrarque o movimentodo ar pela via

aérea,a mecânicadarespiração,a manutençãodo volumesanguíneocirculatórioe o tratamentoapropriado

dochoquesempredevemserprioridadeantesdemanuseara fraturaoua luxação.

O choquehemorrágicoé um perigo em potencialdecorrentede algumaslesõesmusculoesqueléticas.

Apenas laceraçõesdiretas das artérias ou fraturas pélvicas ou de fêmur são, em geral associadas,à

quantidadede sanguecapazde provocaro choque. Infelizmente,essesangramentoem geral é interno e

podenão ser detectadono examefísico até que haja uma possívelgrandeperdade sangue. Lesõesnos

nervos ou nos vasossanguíneosnas regiõesdas mãos e dos pés são as complicaçõesmais comuns

decorrentesdasfraturase dasluxações. Tais lesõesprovocama perdadasfunçõesinclusassob o termo

comprometimentoneurovascularou lesão neurovascular. Assim, a avaliaçãodo pulso e das funções

motorae sensitiva(PMS)distaisà fraturaé muito importante.

lesãoneurovascular: uma lesãoque envolve os nervose os vasossanguíneos. Tambémé chamadade

comprometimentoneurovascular.

fratura fechada: fraturadeum ossoemquenãohárupturadapele.

fratura exposta: ossoquebradoemquealgumapartedomesmoestáemprotrusãoou rompeua pele.

Fraturas : Uma fratura pode ser exposta,com a extremidadequebradado ossoem protrusãoou com

rompimentodapele,oupodeserfechada,semrompimentodapele. Extremidadesósseasfraturadassãomuito

pontiagudase são bastanteperigosaspara todosos tecidosque circundamo osso. Como nervos,veias e

artériascirculamcomfrequênciapertodo osso,no ladodo tendãoflexor ou muito próximosdapele,elessão

facilmente lesionados. As lesõesneurovascularespodemser consequênciada lesãodireta provocadapor

fragmentosósseosoudaindireta,devidoà pressãocausadapeloedemaouhematoma.

A fratura fechada pode ser tão perigosaquantoa fratura exposta porque tecidosmoles lesionados

geralmentesangramemprofusão. Vale lembrarquequalquerrupturadapelepertodeum ossofraturadopode

serconsideradacomoumaaberturasujeitaà contaminação. Uma fratura fechadade fêmur podeprovocara

perdade dois litros de sangue. Assim, fraturasbilateraisde fêmur podemprovocarhemorragiasquecausam

risco à vida. A pelve fraturadapodecausarbastantesangramentono abdomeou no retroperitônio. A pelve

instávelnormalmenteestáfraturadaem,no mínimo,dois locaise podeserresponsávelpelaperdaassociada

demaisdeum litro desangue. Dependendoda localizaçãoda fraturapélvica,podehaverlesãoassociadaao

tratourinário,à bexigaouaosintestinos.

Em fraturas comoexemplorádio e ulna, devemosimobilizar sempregarantir que o ossofraturado fique

firme, nestecasodevemosimobilizar o punho (pulso),cotoveloe o local fraturado.

Ostemaspoderãoserencontradosna página271do livro do ITLS9ª edição
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Porcausadeumaforçasignificativanecessáriaparafraturara pelve,um terçode todosospacientescom

fraturaspélvicasapresentalesõesintra-abdominaisassociadas. Lembre-sedequeasfraturasmúltiplaspodem

causarhemorragiaquerepresentariscoà vida semhaveralgumaperdaexternadesangue.

Fraturasexpostasaindaapresentamum risco de contaminaçãona hemorragiaexterna. Seasextremidades

dosossosprotrusossãopuxadasdevolta paradentrodapelequandoo membroé imobilizado,fragmentos

contaminadospor bactériapodemserintroduzidosno ferimento. A infecçãodesencadeadapodedesacelerar

ou impediracuradoosso.

Em geral,asfraturassãoum tantodolorosas. Apósa avaliaçãoe a estabilizaçãocompletado paciente,o

manuseiodeveincluir a colocaçãodetalasnafraturanãosóparaprevenirfuturaslesõescomotambémpara

proporcionarconfortoao paciente. A menosquehajaumacontraindicaçãoespecífica,vocêtambémdeve

considerara administraçãodeanalgésicosseosprotocolose a situaçãodopacientepermitirem.

Luxaçõesdas articulações: é o rompimentototal de umaarticulaçãocom perdatotal do contatoentreas

superfíciesarticularesda mesma. Em geral,é fácil identificá-la porquea anatomianormalapresentauma

deformidadesignificativa. Emboraas grandesluxaçõesdasarticulaçõesnão representemrisco à vida,

ainda são casos de emergênciapor causa do comprometimentoneurovascularque pode levar à

incapacidadesignificativae atéà amputaçãocasonãosejamreconhecidase tratadasprontamente. Por isso,

é fundamentalavaliaro pulsoe asfunçõesmotorae sensitivadistaisàsprincipaisluxaçõesdasarticulações

e reavaliarapósa colocaçãodatala,reduçãoou movimento.

Normalmente, asluxaçõese asfraturasdeveriamserimobilizadasna posiçãoem quesãoencontradas,

com o acolchoamentoe estabilizaçãoadequados. O manejo da dor deve ser consideradopara esses

pacientescasohaja essaopção. Há determinadasexceçõesparaa regra geral de colocaçãode talasna

posiçãoemquea lesãofoi encontrada,inclusivequandoa perdadopulsodistalé notada.

Nessecaso,sehouvernecessidadedeum longo transporteatéo hospitalapropriado,deve-seaplicar uma

tração gentil na tentativade alinhar a fratura em uma posiçãomais anatômicae reestabelecero pulso

distal. Idealmente,issodeveserrealizadocom certocontroleda dor e/ousedaçãodo paciente. Ostemas

poderãoserencontradosna página264do livro do ITLS9ª edição

Ferimentosabertos: O sangramentosemprepodeserinterrompidopor meiode pressãodiretaou pelo uso

decurativoscompressivos. É importanteaplicarpressãomanualdiretasobrea fontedesangramentoe nãosó

naáreadalesão. Senecessário,o usodeum torniqueteapropriadooudeum manguitodoaparelhodepressão

arterial pode ser adequado. No entanto, se o pacienteestiver sangrandopor causade uma lesão de

extremidadese vocênãoconseguirpararo sangramentoutilizandopressão,nãosedevehesitarem usarum

torniquete. Casohajaum sangramentoquenãopodeserinterrompidopor meiodacompressãoou do usode

torniquete,como em lesõesnas axilas, pescoçoou virilha, você deve usar um agentehemostáticose

disponível.

Quandoutilizadocorretamente,osagenteshemostáticos,emconjuntocoma aplicaçãodapressãodiretae

de torniquetes,podemser eficazesna interrupçãodo sangramentoem lesõescom penetraçãoe laceração.

Reparequeos agentesnãodevemserusadosem ferimentosabertosno abdomeou no tórax, e algunsdeles

podemexigir queo formatodo curativosejamodificadoparaseadaptarà forma irregularde um ferimento.

PacientescomhemorragiagravedevemsertransportadosimediatamenteapósaAvaliaçãoPrimária.
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Cubracom cuidadoum ferimentoabertoem quehá controledo sangramentocom um curativoúmido

estéril e bandagem. Pedaçoscontaminantesmenorespodemser irrigados na ferida com soluçãosalina

normaldamesmaformaquevocêirrigaria um olhoquimicamentecontaminado.

Amputações: é umalesãodebilitantee que,àsvezes,representariscodemortee quepodeserparcialou

completa. Emboraela tenhao potencialpara provocara hemorragiamaciça,em geral o sangramento

decorrentede umaamputaçãopodesercontroladocom pressãodiretaaplicadaao coto. O coto deveser

cobertocomum curativoestérilúmidoe um invólucroelásticoqueirá aplicarpressãouniformee razoável

sobreo coto inteiro. Seo sangramentoquerepresentarisco à vida nãopodesercontroladopor meio de

pressãodireta,umtorniquetedeveseraplicado. O usodo torniquetenessetipo delesãopodesalvarvidas.

Tente semprelevar a parteamputadae leve-a com você se o pacienteestiver estávele não houver

nenhumatrasosignificativo. Essedetalhequeàsvezesé negligenciadopodeter sériasimplicaçõesfuturas

parao pacienteporqueé impossíveldeterminar,no cenáriopré-hospitalar,se umaparteamputadapode

potencialmenteserreimplantada,revascularizadaou usadaparatransplantede tecido. É importantelevar

aspartesamputadasmesmosea reimplantaçãoparecerimpossível.

Partespequenasamputadasdevemser lavadas,embrulhadasem umagazeestéril e colocadasem um

sacoplástico. Coloqueneleumaetiquetacomo nomedo paciente,a data,a horaqueocorreua amputação

e emquea partefoi embrulhadae refrigerada. Sehouvergelodisponível,coloqueo sacofechadoemuma

bolsamaior ou em um contêinercom gelo e água. Não useo gelo diretamentesobrea parteamputadae

nuncauseo geloseco. A refrigeraçãodaparteamputadadesaceleraosprocessosquímicose irá aumentaro

tempoviável dereimplante.

Lesões neuro vasculares: Os nervos e os principais vasos sanguíneosem geral correm lado a lado,

normalmentena áreado tendãoflexor dasarticulaçõesmaiores. Elespodemserlesionadosjuntos,e a perda

de circulaçãoou sensaçãopode ser decorrenteda ruptura, do edemaou da compressãopor causade

fragmentosósseosouhematomas.

Corposestranhosou extremidadesósseasquebradaspodemmuito bemcolidir com estruturasdelicadase

fazercomqueelasnãofuncionemcorretamente. Sempreverifiqueo PMSantese apósqualquermanipulação

dasextremidades,aplicaçãodatalaou tração.

Se houver perda sensitiva ou circulatória em um membro, o paciente deverá ser imediatamente

transportadoparaum hospitalque tenhadisponívelo cuidadoortopédicode emergência. Se a posiçãodo

membroestivercausandoessaperda,talvez você consigaou não corrigi-la no cenáriopré-hospitalar. Em

geral, é melhor colocara tala no membrolesionadona posiçãoem que foi encontradocasoo tempo do

transportenãosejaprolongado. Sea aplicaçãodatalaoudatraçãotiver causadoessaperda,talvezsejao caso

deremovê-la ou reposicioná-la.
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Entorse: é o estiramentooua rupturadosligamentosdeumaarticulaçãodecorrentedeumarotaçãoabrupta

e provocador ou edema. No cenáriopré-hospitalar,a entorsenãopodeserdiferenciadada fratura; sendo

assim,deve-seaplicara talaaomembrolesionadocomosehouvessefraturas.

Distensõessãoo estiramentoou a rupturadeum músculoou unidademusculotendínea, quepodemcausar

dor e, muitas vezes,um edema. O membro distendidodeve ser imobilizado de modo a proporcionar

confortoao paciente. Distensõespodemàsvezesserdiferenciadasde uma fratura,mas,ao imobilizá-las,

vocêprotegeuo paciente,mesmosehouverumafratura.

Objetos empalados: Nãoremovaosobjetosempaladosnasextremidades. Objetos empaladosno pescoço

que podem obstruir a via aéreae aquelesempaladosna bochechasão exceçõesà regra. Aplique um

acolchoadobemgrossode modoa mantero objetono lugar e transporteo paciente. A peleé um aspecto

principal nessasexceções,e qualquermovimentofora do corpo repercuteou aumentanos tecidos,que

podemserlaceradosoucausardanosadicionaisa estruturassensíveis.

No casodeobjetosempaladosno pescoçoquepodemobstruira via aérea,vocêdeveremovê-los, senão

o pacientemorrerádevido à hipóxia. A remoçãopode causarhemorragiasevera,e talvez uma pressão

cuidadosae agenteshemostáticossejam necessáriospara controlá-la. Objetos empaladosna bochecha

podemserremovidoscom segurançaporquevocêpodeaplicarpressãotantode dentroquantode fora do

ferimento.

Síndrome compartimental: As extremidades contêm músculos e outras estruturas rodeadas por

membranasrígidas,conhecidascomofáscia, quenãoesticam/nemseestendem,criandomúltiplos espaços

fechadoschamadoscompartimentos. Lesõespor esmagamento,bemcomofraturasfechadaspodemcausar

sangramentoe edema,que está contido dentro de um espaçofechado pela fáscia. Essa condição é

denominadasíndrome compartimental.

Lesõesnaparteinferior dapernaapresentamum riscomaiordedesenvolvera síndromecompartimental,

emborataispossamocorrerno antebraço,nacoxa. Comoa árealesionadaincha,háa compressãodetodas

as estruturasdentro do compartimento,incluindo artérias,veias,nervose músculos. Em certo ponto, a

pressãoprevineo retornovenoso. Em seguida,à medidaquea pressãocomeçaa aumentar,ela interrompea

circulaçãoarterial.

síndromecompartimental: condiçãoemqueumamaiorpressãodo tecidoemum espaçoconfinadoprovoca

a diminuiçãodo fluxo sanguíneo, levandoà hipóxia e a um possíveldanoao músculo,nervo ou vaso,que

podeserpermanentesea célulamorrer.

Os nervostambémficam comprometidospelo efeito da pressãoe por causada falta de fluxo sanguíneo.

Como essesprocessoslevam algum tempo,a síndromecompartimentalnão se apresentade imediato,mas

algumashorasapósa ocorrênciadalesãoinicial.

Os sinais e sintomastardios da síndromecompartimentalsão: dor, palidez local, ausênciade pulso,

parestesiae paralisia. Os sintomasprecocesem geral são dor, tipicamentedescrita como dor fora de

proporçãocomrelaçãoà lesãoe parestesia. O tratamentorequera descompressãocompartimentalcirúrgicade

emergência.
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Lesõespor esmagamento: Apóster tratadodeformaadequadaasviasaéreas,a respiraçãoe a circulação,

a antecipaçãoe a detecçãoprecoce de complicaçõesrelacionadasa lesões por esmagamentosão

fundamentaisparaproporcionaro melhor resultadoparao paciente. A pressãoexercidanosextremidades

por causado esmagamentoprolongadopode romper o fluxo sanguíneo,que promove o metabolismo

anaeróbiodentrodostecidos. Quandoa extricaçãoestácompletae o fluxo sanguíneodo tecidoesmagadoé

reestabelecidoparaa circulaçãocentral,a hemorragiaresultantedo tecidoesmagadoe a distribuiçãopelo

corpo dastoxinasproduzidasnele sãopossíveiscomplicaçõesAs toxinas liberadasincluem mioglobina,

potássio,fósforo,ácidolático e ácidoúrico, quepodeminduzir a arritmiacardíacae gravesdanosaosrins.

Os efeitos da acidose metabólica sistêmica causadospela toxina são descritos como síndrome do

esmagamentoousíndromedecompressão.

Manuseio de lesões de extremidades 

O manuseioadequadodasfraturase luxaçõesdiminui a incidênciade dor, deficiênciae complicações

sérias. O tratamentono cenário pré-hospitalaré direcionadopara a imobilização apropriadada parte

lesionadapor meio do uso de uma tala ou de um acolchoamentoadequado. Mesmocom a imobilização

adequadaospacientesrequeremmedicaçãoanalgésicaparacontrolara dor.

Lesõesna pelve

É práticoincluir aslesõesnapelvedentrodo grupode lesõesdeextremidadesporque,emgeral,háuma

associação. As lesõesna pelve normalmentesão causadaspor colisõesde veículosmotorizadosou por

traumagrave,comoquedadealtura. Elassãoidentificadaspelainstabilidadeou dorapóslevepressãosobre

ascristasilíacas,quadrise púbisdurantea AvaliaçãoPrimária. Há sempreo potencialparaa ocorrênciade

hemorragiagraveemfraturaspélvicas,entãoo choquedeveseresperado,e o pacientedeveserrapidamente

transportado(load andgo).

A hemorragiainterna decorrentede fraturas pélvicas instáveis pode diminuir com a estabilização

circunferencialda pelve. Imobilizadoresfeitos com lençóiseramusadosno passadoparaproporcionara

estabilização,masagoraháalgunsdispositivoscomerciaisdisponíveis,queproporcionamumaestabilização

maisconsistente. A estabilizaçãopélvicaé maisbenéficaem fraturas pélvicasem livro aberto e diminui a

necessidadedetransfusãosanguínea.

Qualquer pacientecom lesão pélvica deve utilizar um dispositivo de ICC. A pranchaa vácuo é

especialmenteútil em pacientescom essetipo de lesãoporqueé muito maisconfortáveldo quea prancha

rígida.

Apósa abordagemda vítima comrealizaçãodo exameprimário e de reavaliaçãoou secundário,casoa

vítima esteja se queixandode fortes doresnos membrosfraturados ou contundidos,o líder da equipe

poderásolicitar um acessovascularpara administraçãode medicamentospara controleda dor. Emcaso

deatendimentosemmédico,o profissionaldeverásecomunicarcoma central de regulaçãomédica.

Ostemaspoderãoserencontradosna página264do livro do ITLS9ª edição
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fratura pélvica em livro aberto: fatura pélvica graveem que a sínfisese rompee a pelve anteriorfica

ñabertaòcomoum livro; é frequentementeassociadaaorompimentodasduasarticulaçõessacroilíacas.

Realizara manobraderolamentoemum pacientecomumafraturainstáveldapelvepodeagravara lesão. A

assistênciae asferramentasadequadascomoa macacôncavaarticuladatipo scoopé necessáriaparamover

o pacienteparaa pranchacontrolandoa dore o movimentodapelvefraturada.

Lesõesno fêmur

Fraturasno fêmur podem ter ferimentosabertosassociadosa elas e, em caso afirmativo, deve-se

presumirquesejamfraturasabertas. Há muito tecidomuscularao redordo fêmur,e quandoo espasmose

desenvolveapósa fratura do fêmur, pode fazer com que as extremidadesdo ossoatravessema pele,

causandomaisdanomuscular,sangramento,danopotencialaonervoe dor significativa. Porcausadisso,as

talasde traçãogeralmentesãousadasparaestabilizaras fraturasda hastemédiado fêmur e limitar dor e

lesãoadicionais. Conformemencionadoantes,a musculaturada coxaé forte e podeocultarde um a dois

litros de perdasanguíneaem cadafratura femoral. As fraturasfemoraisbilateraispodemserassociadasà

perdadeaté50% dovolumesanguíneoemcirculação.

Lesõesno quadril

As fraturasno quadrilocorremquasesempreno colo estreitodo fêmur,ondeosligamentosfortespodem

ocasionalmentepermitir queessetipo defraturasuporteo peso. Osligamentossãomuito fortes,e hámuito

pouco movimento das extremidadesósseasno tipo de fratura mais frequenteno quadril. Devem-se

considerarfraturasnoquadrilemidososquecaírame quesentemdornosjoelhos,quadrilou regiãopélvica.

Deve-seassumirque um pacientegeriátricoque tenhacaídoe quenãoconseguesuportaro próprio peso

deve estarcom uma fratura pélvica ou do quadril. A pernaafetadaem geral (mas não sempre)estará

rotacionadaexternamentee encurtada. Em pacientesgeriátricos,a dor da fraturapodeserbemsuportadae,

às vezes,até é ignoradaou negada. Em geral, os tecidosno pacienteidoso são mais delicados,sendo

necessáriomenosforçapararomperdeterminadaestrutura. Lembre-sedequea dor isoladano joelhopode

serdecorrentedodanoaoquadril. Nãoutilize a taladetraçãoparaumafraturanoquadril.

O quadril podeser deslocadoposteriorou anteriormente. O deslocamentoposteriordo quadril é mais

comum e pode ocorrer quando o joelho atinge o painel do carro, forçando o quadril relaxado e

relativamentefrouxo para fora do lado posteriorde seu acetábulona pelve. Assim, qualquerpaciente

envolvidoem um graveacidenteautomobilísticocom uma lesãono joelho deveter o quadril examinado

com bastantecuidado. O deslocamentodo quadril posterioré umaemergênciaortopédicae requerredução

o maiscedopossívelparaevitar lesãono nervociáticoou necrosedacabeçafemoraldevidoà interrupção

do fornecimentodesangue.
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Lesõesno joelho

Fraturasou deslocamentosdo joelho sãobastantesériosporqueos vasossanguíneose os nervosque

cruzama articulaçãodo joelhoemgeralestãolesionadossea articulaçãoestiveremumaposiçãoanormal.

Não há comosaberseumafraturaexisteem um joelho posicionadode maneiraanormale, em qualquer

caso,a decisãodeveserbaseadanacirculaçãoe nafunçãoneurológicadistalmentenopé.

Um númerosignificativo dedeslocamentosno joelhoapresentalesõesassociadasno nervoe naartéria.

É importanterestaurara circulaçãoabaixodo joelho o mais rápido possívele transportaro pacientede

formarápidaatéo atendimentodefinitivo, demodoa evitarcomplicaçõesdevastadorascomoa amputação.

Porcausadisso,a imediatareduçãododeslocamento/luxaçãodo joelhoé muito importante. Seháperda

depulsooudafunçãomotora,apliquecoma mãoumatraçãogentil. A traçãodeveseraplicadaaolongodo

eixo longo da perna. Se houver resistênciaao endireitamentodo joelho, imobilize-o na posiçãomais

confortávele transporteo pacientede maneirarápida. O deslocamento/luxaçãodo joelho é, de fato, uma

emergênciaortopédica.

Não confundao deslocamentoda articulaçãodo joelho com o deslocamentopatelar. A patelapodese

deslocarparao lado,e a pernaafetadaficaráum poucofletida naalturado joelho. É facilmenteperceptível

quandoa patelaestáfora do lugar. Emboradolorosa,não se trata de uma lesãogravee deveser apenas

imobilizadacom um travesseiroembaixodo joelho do paciente,quedeveserlevadoparao departamento

de emergência. Esticara pernaem geralreduzo deslocamentoda patelae normalmenteo pacientereduz

essalesãodeformaespontâneaantesdachegadado socorrista.

Lesõesna tíbia e na fíbula

As fraturas na parte inferior da perna em geral são expostas. Ao longo do tempo, o edemae a

hemorragia podem causar síndrome compartimental. É raramente possível que os pacientes

aguentem/sustentemo peso em casosde fraturas na tíbia, mas aquelasna fíbula distal podem ser

confundidascom entorses. As fraturasna parteinferior da pernae no tornozelopodemser imobilizadas

com uma tala rígida, uma tala inflável ou um travesseiro. Assim como em outrasfraturas,é importante

cobrir o ferimento,acolchoarqualquerextremidadeósseaqueestiverprotegidapor talae controlara dordo

paciente. Um deslocamentodo tornozelopodeexigir umaligeira tentativade reduçãosehouverperdade

circulaçãonopée seo transporteatéumaunidadedesaúdefor muito longo.

Lesõesna clavícula

A clavículaé o ossocommaior índicedefraturano corpohumano,comlesãomaiscomumno meiodo

terceiroosso. As lesõesclavicularesraramenteprovocamgrandescomplicações,embora,aindaquepouco

comum,possahaverlesõesassociadasa vasossanguíneossubcláviosou a nervosdosbraços. Você deve

avaliar com cuidadoo pacientecom uma fratura na clavícula, de modo a verificar se há lesõesmais

significativas,como aquelasna paredetorácica. Essalesãoé mais bem imobilizada utilizando-se uma

tipoia eumafaixa.
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Lesõespor esmagamento

A realizaçãode avaliaçõescontínuasfrequentese o monitoramentode perto dos sinais vitais são

procedimentosnecessáriosem pacientesquejá tiveramumalesãopor esmagamento. Paratratarde forma

efetiva as toxinasliberadase reduzir o risco de síndromepor esmagamento,a alcalinizaçãodo sangueé

necessária.

Isso é possívelpor meio do fornecimentode grandesvolumesde fluidos intravenosose da potencial

utilizaçãode agentesalcalinizantescomo bicarbonatode sódioe diuréticososmóticoscomoo manitol. É

preferíveladicionarbicarbonatodesódioa umabolsadesoluçãosalina(sorofisiológico) normala utilizar a

administraçãoembolus.

A administraçãoinicial do bicarbonatode sódio deve ser de 1 mEq/kg seguidade infusão de 0,25

mEq/kg/h. Se não for possívela administraçãode fluidos ou medicamentosantesda liberaçãoda área

imobilizada do corpo, considerea aplicaçãode um torniquetepróximo ao local da lesãono membro.

Emboraa aplicaçãodeum torniquetereduzaa liberaçãosistêmicadetoxinas,a síndromepor esmagamento

irá continuarevoluindo. É recomendadoo contatoantecipadocoma regulaçãomédicaou coma unidadede

traumaquevai cuidardopacientequetiver tido umalesãoporesmagamento.

Emsituaçõesem que o pacientefica presopor um longo períodode tempo com uma lesãoisolada por

esmagamentona extremidadeinferior, deverásempreser tratado com Bicabornatode Sódioe Fluidos

intravenosos.
Ostemaspoderãoserencontradosna página268do livro do ITLS9ª edição
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Sãolesõesde pele ou mucosasprovocadaspelaaçãodo calor. Váriossãoosagentescausadoresde

queimaduras, tais como: chama, radiação ionizante, produtos químicos ou líquidos aquecidos e

eletricidade. A pele e o maior órgãodo corpo humanoe tem a funçãode proteger o organismocontra a

perdade líquidose calor,alémde proteçãocontraaçãode bactérias,desempenhandoimportantepapelno

mecanismotermorregulador,mantendoa homeostasiado nossoorganismo.

Gravidadeda queimadura:

Å Dependeprincipalmenteda extensãoda área queimadae da profundidade,ou seja, do grau da

queimadura.

Å Osextremosdaidadecorremmaioresriscodemorte comidade < 5 e > 50 anos

Å Queimadurasdepeleassociadasà queimaduradeviasaéreas

Å Queimadurascircunferênciasςcomprometemtoda a circunferênciada áreaafetada,por exemplo,do

membrosuperiorou inferior e do tórax. Podemcausarrespectivamenteimpedimentoà circulaçãoe a

respiração

Å Queimadurasdaface,pelopotencialdecomprometimentodeviasaéreas.

CLASSIFICAÇÃODASQUEIMADURAS: Quantoà profundidade:

Primeiro grau: Atingem apenas a epiderme . A pele torna -se avermelhada com sensação de

ardência e dor. Geralmente é provocada pela exposição excessiva à radiação solar ou pelo

contato rápido com líquidos ou vapores superaquecidos . Sãode menor gravidade, se não forem

extensas, e devem ser tratadas com compressas úmidas e frias, com água em temperatura

ambiente .

Queimadurasde segundograu: Comprometema epidermee a camadamaissuperficialda derme. Sua

característicaprincipalé a formaçãodebolhasnapelecombasebrancaou avermelhada,contendolíquido

claroe espesso. Sãobastantedolorosas.

Queimadurasde terceiro grau: Atingem todas as camadasda pele, podendo comprometer músculose

ossos. São secas,de coloraçãoque pode variar do branco nacaradoao negro, com áreas levemente

avermelhadas,podendo conferir à pele um aspecto de couro. Geralmente são pouco dolorosas ou

indolores,devidoà destruiçãodasterminaçõesnervosasda pele, responsáveispelasensibilidadedolorosa.

Sãomaisgraves,sobretudoseextensas,e devemsertratadasem centrosespecializados.

Quantoà extensão: Asqueimadurasde segundograuqueatingemmaisde 20%da superfíciecorporal

(grandequeimado)são consideradasgravese devem ser tratadas em centros especializados,assim

como as de terceiro grau com maisde 10% de superfíciecorporalcomprometida,em qualquerfaixa

etária. Paracalcularmosa extensãodaáreaqueimada,utilizamosa RegradosNovetanto parao adulto

quantoparaa criança. Vejafigurasabaixo.

Em pacientes com queimaduras acima de 20% e que ainda estão quentes, devemos aplicar

água limpa nas áreas queimadas por um período de 5 a 10 minutos . Após esfriar as áreas

quentes, devemos cobrir as queimaduras comum curativo limpo e seco para evitar

hipotermia . Ostemaspoderãoserencontradosna página311e 314do livro do ITLS9ª edição
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No casode queimadurasnão uniformes,saltadas,podemosestimara superfíciecorporal atingida,

utilizando-sea regradapalmadamão. Apalmadamãodavitimaequivalea 1%desuasuperfíciecorporal.

Quantoà localizaçãoanatômica- Queimadurasespeciais

A gravidadede umaqueimaduradependeda relaçãoentre suaprofundidade,extensãoe localização

anatômica.

Sãoqueimadurasque,emboraa superfíciecorporalatingidanãosejaextensa,podemdeixarsequelas

irreversíveisapós a cicatrização,e por isso são ditas especiaise devem ser tratadas em centros

especializados. Sãoelas:

Å Queimaduras elétricas devido à possibilidade do desenvolvimento de arritmias cardíacas e

complicaçõesrenais.

Å Queimadurasde face pelo risco de queimadurade viasaéreas,que podem ocorrer por inalaçãode

gasesou vaporessuperaquecidos,principalmentese a queimadurase deu em ambiente fechado.

Podemlevarà morte por obstruçãodasviasaéreas.

Å Queimadurasdagenitáliaςriscode incapacidadefuncional.

Å Queimadurasdasregiõesde dobras,grandesarticulações,palmadasmãose plantadospés-sequelas

permanentespodendolevarà incapacidadefuncionaldo membroafetado. Maior riscode infecção.

Å Queimadurascircunferênciasdo tórax e membrosςrisco potencialpara insuficiênciarespiratóriae

impedimentoa circulaçãorespectivamente.

Cuidadosa seremobservadosem queimadurasem áreascríticas

ÁRemovera vítimaparalocalseguro.

ÁRetirarroupase joiasςevitar a constriçãoapósa formaçãodo edema. Nasáreasem que a vesteesteja

aderida, apenascorte o tecido em torno da área aderida. Resfriea área queimadacom água em

temperaturaambientepor um tempomáximode1 a 2 minutos; cuidadocoma hipotermia.

ÁSeindicado,e deacordocomo mecanismodo trauma,estabilizea colunacervical.

ÁRealizea avaliaçãorápidado traumae priorizeviasaéreas,respiraçãoe circulação.

ÁProtejae cubrao pacientecomlençóislimpose secos.

ÁNãoapliquegeloςriscodequeimaduraspelofrio.

ÁMantenhaasbolhasintactas.

ÁNãoutilizeprodutoscaseiros,taiscomomanteiga,pastadedente,etc.

ÁAvalietraumatismosassociados.

ÁCalculea superfíciecorporalqueimadautilizandoa regradosnovee avaliea necessidadede transporte
paracentroespecializado.

ÁNãoretardeo transportedegrandesqueimados.
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Intoxicaçãopor monóxidode carbonoςCO

O CO é um gás inodoro e incolor, presente na fumaça do escapamentode veículos,e é produto de

combustãode diversosmateriais. A inalaçãode COé a causamaiscomumde morte precoceem vítimasde

incêndios.

CHOQUEELÉTRICO

Os danos ao corpo humano são resultantesdos efeitos diretos da corrente elétrica e conversãoda
eletricidadeem calor,durantea passagemda eletricidadepelostecidos. A gravidadedo quadrodepende
do tipo, da intensidade,da resistência,da duraçãodo contato e do caminhopercorridopelacorrenteelétrica
no corpoda vítima. A correntealternadaé maisperigosaque a contínua,de mesmaintensidade. O contato
com a corrente alternada provoca abalos intermitentes da musculaturaesqueléticapodendo acarretar
luxaçõese fraturas. A duraçãodo contato com a correntealternadatende a sermaisprolongado,impedindo
a vítimadeseliberardafonte deenergiaelétrica.

O fluxo de corrente transtorácicomão-a-mão tem maior riscode morte que a passagemmão-para-pé ou
pé-aςpé, pois a eletricidadepassaatravésdo coração. A pele é o fator mais importante na resistênciaà
passagemda corrente elétrica, porém a umidade reduz muito esta resistência,podendo aumentar a
gravidadedo choque.

PRINCIPAISCONSEQUENCIAS

Asarritmiascardíacassãofrequentes,apóso contato com a correnteelétrica,e asprincipais

sãoasextra-sístolesde origemventricular,podendochegara fibrilaçãoventriculare assistolia. A PCRpor

fibrilaçãoventricularou assistoliaé a principalcausaprecocedeóbito apóso contatocoma eletricidade.

Condutas:
ωDesligara fonte de energia,antesde abordara vítima. Aguardepessoalespecializado,casonão tenha
treinamento;
ωNãotente manipularaltavoltagemcompedaçosdemadeira,ou luvasdeborracha;
ωRealizeo exameinicial,priorizandoo ABCdo paciente,abraasviasaéreascom manobrasmanuaisao
mesmotempoem queestabilizaa colunacervical;
ωOfereceroxigênioςO2, atravésde máscaracom reservatórioa uma velocidadede 10 a 15 litros por
minuto,sea vítimatem respiraçãoespontânea.
ωAssistirà ventilaçãocomO2suplementar,seindicado;
ωVerificarpulsocarotídeo. Casoausente,acoplardesfibriladorsemiautomáticoe iniciarmododeanálise;
ωIniciarcompressõestorácicase ventilaçãoartificialaté queum desfibriladorestejadisponível.
ωManter sequênciarecomendadadeRCPcomdesfibriladorsemiautomático;
ωTransportara vítimamonitorizadae semperdade tempo.
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Queimaduraselétricas

Ocorrempor conversãode eletricidadeem calor. Asextremidadesgeralmentesofremmaior dano,pois

têm menor diâmetro e concentram maior fluxo de corrente. A corrente elétrica pode causarparada

respiratória por inibição da função do centro respiratório, contração da musculaturadiafragmáticae

intercostal. Asroupasdavítimapodemincendiar-se,causandoqueimadurasadicionaisdepele.

Condutas:

Å Removaa vítimaparaavaliaçãomédica,poisé impossívelumaavaliaçãoprecisada extensãode lesão

no pré-hospitalar;

Å Estejapreparadoparaassistirà ventilaçãoou parareanimação;

Å Vítimasdequeimaduraselétricasdevemsermantidasmonitorizadas;

Acessovenosoe reposiçãovolêmicacomsorofisiológico,a fim deprevenirinsuficiênciarenalaguda.

É importante no gerenciamento das queimaduras, obter um acesso vascular para administrar

medicações,fluidosou analgesia.

Ostemaspoderãoserencontradosna página315do livro do ITLS9ª edição
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O atendimentoa umacriançaé um desafiono pré-hospitalar. As criançasfazempartedaunidadefamiliar,

que é um dos fatoresconstantesda vida delas,portanto,o cuidadocentradona família é o ideal parauma

criançalesionada. Apóso filho sofreralgumtipo delesão,ospaisdevemestarenvolvidoso máximopossível

no cuidadoda criança. Expliqueaospaiso quevocêestáfazendoe por que,e entãosebaseiena relaçãode

confiançaentreelese as criançasparaobter um histórico e um examefísico mais detalhados,de modo a

proporcionarum melhorcuidadoaopaciente.

A melhor forma de se obter a confiançados pais é demonstrara sua competênciae compaixãono

manuseioda criança. Mostreaospaisquevocêsabequãoimportanteselessãoao envolvê-los noscuidados

dos própriosfilhos. Quandoavaliar umacriançalesionada,lembre-se de falar e agir de um modo que seja

inteligível e queacalmeascriançase os pais. Issonãosóajudaráa consolara criançacommedoe com dor,

mastambémauxiliará na avaliaçãoprecisado estadoda criança. É provávelque uma criançaque interage

normalmentecomospaistenhao nível deconsciêncianormal.

Semprequepossível,permitaqueos paisacompanhema criançano veículo, pois a separaçãoda criança

da família é muito assustadora,em especialsehouverlesõesquesãopotencialmentegraves. Dê instruções

específicasaospaise posicione-os de forma queascriançassesintamconfortadase apoiadas,massemque

hajainterferêncianocuidadoprestado.

Consentimento: concessãodapermissãoparacuidardacriança. Normalmenteé concedidopelospaisou por

aquelesquetêma guardadacriança,masnãoé exigidoemumaemergência,casonenhumresponsávelesteja

presente.

Equipamentos pediátricos

contém uma lista de equipamentospediátricossugeridospara o prestadorde saúdeem cenário pré-

hospitalar. O idealseriaorganizarosequipamentosemcompartimentosseparados,deacordocom o tamanho

dascrianças. No entanto,a falta de espaçoe o alto custofazemcom queo usode contêineresmúltiplos e a

disponibilidadede equipamentosduplicadossejamimpraticáveis. A fita baseadana estatura tem sido um

componenteessencialparadeterminarasdosesde medicaçãoe o equipamentoapropriadosparaa criança,

poisajudaa medir a alturadacriança,a estimaro peso,a escolherde forma adequadao tamanhocorretodo

equipamentoe a administrardosespré-calculadasdefluidos e medicamentos. O dispositivopermitequevocê

se concentreno pacienteem vez de ficar se lembrandodo tamanhocorretodo equipamentoe da dosede

droganecessária.
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Mecanismos comuns de lesão

Em geral as lesõesnas criançassão provocadaspor quedas,colisões com veículos motorizados,

atropelamentos,queimaduras,obstruçãodas vias aéreasprovocadapor um corpo estranho,lesõesde

submersãoe abusoinfantil. Criançasquesofremquedasemgeralcaemsobrea cabeça,já queestaé a parte

maior e mais pesadado corpo infantil. Felizmente,quandoas criançascaemde uma altura de menos1

metro,é raroqueapresentemlesõesgravesnacabeça. As colisõescomveículosmotorizados,principalmente

seo cinto desegurançadedoispontos,do tipo subabdominal,for usadodeformaincorreta,poderesultarna

síndromedocintodesegurança,podendoocorrerlesõesno fígado,baço,intestinose/ounacolunalombar.

Avaliação geral 

A maioria dascriançasrequerum acolchoamentosobascostase osombrospara mantera colunacervical

emposiçãoneutra.

A aspiraçãodesecreçõesoraise dequalquervômito dafaringeposteriortambémpodeserútil. A inserção

deumavia aéreaorofaríngeatambémpodeajudara manterpatentea via áreaobstruídaSeum denteestiver

frouxo,certifique-sederemovê-lo dabocademodoquea criançanãoseasfixiecomele. Lembre-setambém

de que,nascriançaspequenas,o occipícioé tão grandeque,comfrequência,irá fletir o pescoçoe ocluir as

viasaéreasquandoa criançaestiverdeitada. Em geral,é necessáriocolocarum acolchoamentosobreo dorso

de modo a mantero pescoçoem posiçãoneutra. A hiperextensãodo pescoçotambémpode provocaro

fechamentodasviasaéreas.

Avaliação da respiração: Avalie sea criançarespiracom dificuldade. Verifique a frequênciarespiratória

dela. A maioriadascriançasrespirarapidamentequandoapresentaalgumadificuldaderespiratóriae,quando

nãoconseguemaiscompensar,têm longosperíodosde apneiaou umafrequênciarespiratóriamuito baixa.

Reparesea criançaestáseesforçandopararespirar,fato demonstradopor retraçõesou grunhidos. Repare

expansãodo tórax,ausculteo arentrandoe saindoe sintao arexpelidopelonariz. Casonãohajamovimento,

reposicionea mandíbulapararemoverqualquerobstruçãoanatômica. Seaindanãopercebernenhumatroca

de ar, você deverespirarpela criança. Casotenhaalgumadúvida com relaçãoao fato de a criançaestar

respirandosozinhadeformaadequada,auxilie imediatamentea respiraçãodela.

Criançasque tem rebaixamentodo nível de consciênciae apresentaruídos respiratóriospersistentestipo

grunhidos, retraçõese alargamentonasal, o socorristadeveráfornecer suporteventilatório (BVM) com

oxigêniosuplementar. Ostemaspoderãoserencontradosna página340do livro do ITLS9ª edição
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Sea criançanãoapresentarumaboaexpansãotorácicaa cadaventilação,verifique sea entradade ar não

estáobstruídae, casoo procedimentoaindanão sejabem-sucedido,talvezsejanecessáriofornecermais

pressãoa cadaventilaçãoderesgate. Cuidadoparanãooferecerum excessodepressãoquepossaprovocar

um pneumotóraxou inflar o estômagoe provocarvômito. Lembre-se de que a maioria das bolsasde

ressuscitaçãopediátricaapresentaumaválvula de segurança. No cenáriopré-hospitalar,emgeralé melhor

verificar seessaválvulaestáfechada.

Quandoproporcionaventilaçãoartificial, asfrequênciastípicassão20 ventilaçõespor minutoparauma

criançacom menosde 1 anode idade,15 por minuto paraaquelascom maisde 1 anode idadee 10 por

minuto paraum adolescente. Estudosmostramque os socorristastendema hiperventilarmesmoquando

conscientementeestãotentandonãofazê-lo. Sempreverifiquesea bolsaestáconectadaaooxigênioe queo

fluxo sejade10-15 litros/minuto.

Intubação endotraqueal. Se a ventilaçãode uma criançapor uma bolsa-valva-máscaraé eficaz, entãoa

intubaçãoé um procedimentoopcional. Estudosnãomostraramquea intubaçãomelhoraos resultadosem

crianças. Em geral, é melhor não intubar a criançano cenáriopré-hospitalarse for possívelrealizaruma

ventilaçãobem-sucedidacoma bolsa-valva-máscara. O transporterápidoe seguroatéum centrode trauma,

ondeo cuidadodefinitivo estáprontamentedisponível,é um dosfatoresprognósticosmais importantesem

pacientestraumatizados. Portanto,qualquertempodesnecessáriogastonacenadeveserevitado.

Ventilação artificial

A habilidademais importanteque você devedominaré a ventilaçãoartificial com um dispositivode

ressuscitaçãoutilizando uma bolsa-valva-máscara. Lembre-se: se você consegueoxigenar e ventilar

artificialmenteumacriança,vocêpodemantê-la vida!

É fundamentalque a bolsa-valva-máscaratenhauma boa vedaçãona regiãofacial. Se a máscaranão

encaixarbem, tenteum outro tamanhoou vire a máscarade cabeçapara baixo para obter uma melhor

vedação. Preste atençãotambém no posicionamentode sua mão. Mãos grandesde adultos podem

facilmenteobstruira via aéreaou lesionarosolhosdacriança. Ventile devagarduranteum segundo. Tente

usara menorpressãonecessáriaparapoderperceberuma boa expansãotorácicaa cadarespiração. Se o

tóraxestiverexpandindosignifica queo ar estáentrandonospulmões. Casonãoveja umaboaexpansão,é

sinal de quepoucoar estáentrandonospulmões. Verifique a entradade ar nosdois ladosdo tórax com o

estetoscópio.
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A intubaçãoé extremamentedifícil deserrealizadaatéemum departamentodeemergência,entãosefor

necessáriointubar no cenáriopré-hospitalar,estejapreparado!Enquantopreparao equipamento,o seu

colegadeve pré-oxigenara criança(não hiperventilar)com cinco a seteventilaçõescom alto fluxo de

oxigênioa umataxanormalparaa idadedacriançaouaplicarumamáscaracomreservatóriodeoxigêniose

a criançaestiverrespirandosozinhade forma adequada. A via oral deveserutilizadaemtodasascrianças.

Há algumasmaneirasde escolhero tamanhocorretodo tubo endotraqueal. A mais simplesé consultaro

sistemada fita baseadanaestatura. Outrastécnicasincluemescolherum tuboquetem aproximadamenteo

mesmodiâmetrodapontado dedomínimodacriançaouusara seguinteequação:

tamanhodo tubo(mm)

Em criançaspequenas,a menorpartedavia aéreafica logo abaixodascordasvocais. Porconseguinte,a

práticatradicionalé usarum tubo semcuff em criançasmenoresde 8 anosde idade. No entanto,alguns

especialistasagorarecomendamo uso de tubosendotraqueaiscom cuff em todosos pacientes. Se você

decidir usarum tubo com cuffescolhaaquelequeé 0,5 mm menor,com exceçãode tubosde 3,0 mm. Em

geral, você não deveinflar o cuff, a menosque solicitadopela regulaçãomédica,porqueum cuff que é

inflado emexcesso,podedanificarasviasaéreasdacriança.

Há riscos significativos de haver movimento do pescoçoquando se realiza qualquer intubação

endotraqueal,entãofaçacom quealguémestabilizeo pescoçocom asmãosdurantea intubação. Usando

umalâminareta,adentrea bocapeladireita e gentilmentevire a línguaparaa esquerda; coloquea lâmina

navaléculae suspenda. Em comparaçãocomadultos,a laringedascriançaspequenasfica maispróximada

boca,bemcomoé maisanterior(maisacima). Casonãoconsigavisualizarascordasvocaispor causada

epiglote relativamentegrande e mole, avancea lâmina do laringoscópioaté a epiglote e levante-a

novamente. As cordasdevemservisualizadascomfacilidade. A máscaralaríngea(ML) e asvia aéreasKing

LT estãodisponíveisem tamanhopediátrico e podem ser usadascomo vias aéreasde resgate. Esses

dispositivosnãodevemserusadosemcasosdequeimadurasouedemanasviasaéreasdecorrentedereações

alérgicasporquesãosupraglóticose,portanto,nãomantêmagloteaberta.

Intubação endotraqueal: O tuboendotraquealemumacriançapodefacilmentesairdo lugar,emespecial

duranteo movimentoda criança. A reavaliaçãofrequenteé muito importante. O monitoramentoconstante

da concentraçãoexpiratóriade CO2 (capnografia)é muito útil. Confirme se o tubo endotraquealestána

posição correta seguindo o protocolo de confirmação. Ainda que um dispositivo de detecçãoda

concentraçãoexpiratóriaqualitativade dióxido de carbonosejausadoparaconfirmara posiçãocorretado

tubodentrodasviasaéreas,a capnografiaé a melhormaneiradeconfirmarqueo tuboestáno lugarcorreto

e monitorardemaneiracontínuasuaposição. Certifique-sedemantero tubono lugar. Aplique benzoínanas

bochechase noslábios. Prendafirmementecomumafita (ou amarrecomumafita de tecidoou um tubode

plásticodeoxigênio)o tubonocantodaboca. Ou,sedisponível,um apoiadordetuboendotraquealpodeser

usado. Fiqueatentoparao fato de quea simplesflexão do pescoçopodeempurraro tubo paradentrodo

brônquioprincipaldireito; já a extensãodo pescoçopodepuxaro tuboparafora da traqueia. Felizmente,o

colar cervical rígido é um adjuvantefácil e prático para limitar qualquermovimentodesnecessárioda

cabeçae do pescoço. Portanto,no casodepacientestraumatizados,a aplicaçãodeum colarcervicalrígido

não só protegea coluna cervical do pacientede possíveisfuturas lesõesmas tambémajudaa reduzir a

probabilidadedomovimentoe domauposicionamentodo tuboendotraqueal.
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Avaliaçãoda circulação

Em umacriança,ospulsosbraquiale femoralemgeralsãofáceisdeserempalpados,enquantoo pulso

carotídeonãoé. Comoa taquicardiatambémacompanhao medoe a ansiedade,a criançadeveentãoser

avaliadapara verificar sinais de perfusãoprecária,pulsosperiféricosfracos se comparadosaos pulsos

centrais,membrosdistantesfrios e enchimentocapilarpostergado. Um pulso rápido fraco com umataxa

acima de 130 em geral é sinal de choqueem criançasde todasas idades,excetoneonatos. Um pulso

periféricofácil deserverificadoemumacriançaé o pulsodaartériadorsaldo pé.

O enchimentocapilarprolongado,asextremidadesfrias e a pelemoteadapodemindicar a diminuição

da perfusãotecidual. O enchimentocapilarpodeserusadojuntamentecom outrosmétodosparaavaliara

circulação,masnãodependaapenasdissoparadiagnosticaro choqueporqueeleé prolongadopor qualquer

fator que causea vasoconstrição,tal como o ambientefrio ou o medo. Paratestaro enchimentocapilar,

comprimao leito ungueal,o pé inteiro ou a pelesobreo esternopor doissegundose depoislibereparaver

a rapidezcomqueo sangueretorna. A cor dapeledeveretornarparao estadodepré-compressãodentrode

2 segundos. Senãoretornar,a criançatemvasoconstrição,o quepodeserum sinaldechoque.

Por causados fortesmecanismoscompensatórios,ascriançaspodemaparentarestaremmuito bemno

choqueprecoce. Quandoa situaçãodelasdeteriora,em geral,elasentramem colapso. Casoo tempode

transportesejalongoe o mecanismodelesãoou a avaliaçãosugiraa possibilidadedechoquehemorrágico,

estejapreparado. Quandosefornecefluido deressuscitaçãoparaumacriança,dê20 ml/kg emcadaboluse

reavalieemseguida. Certifique-sedequea quantidadetodadefluido fornecidaé reportadaaohospital.

Faixaspara ossinaisvitais

Idade Peso(kg) Respiração Pulso Pressãoarterial sistólica

(por minuto) (por minuto) (mm Hg)

Recém-nascido      3-4            30-50                    120-160                            > 60

6 meses-1 ano        8-10          30-40                    120-140                            70-80

2-4 anos                12-16         20-30                     100-110                           80-95

5-8 anos               18-26         14-20                      90-100                           90-100

8-12 anos             26-50         12-20                      80-100                          100-110

> 12 anos             > 50           12-16                      80-100                          100-120

Controle da hemorragia. Fontesde hemorragiaóbvia devemser controladasparamantera circulação.

Lembre-se de que o volume sanguíneode uma criançaé de cercade 80-90 ml/kg. Sendoassim,uma

criançade 10 kg tem menosde um litro de sangue. Trêsou quatrolaceraçõespodemprovocara perdade

200 ml de sangue,o que representacercade 20% do volume sanguíneototal de uma criança. Portanto,

prestemaisatençãoaindaà perdasanguíneaemumacriança. Lembre-sedequea hemorragiapodenãoser

imediatamenteóbvia se a criançaestiver toda vestidaou estiversobreuma superfícieabsorventecomo

tapeteou grama. Certifique-sede examinara criançada cabeçaaospésà procurade algumsangramento.

As laceraçõesno escalpoposteriorsãoasgrandesresponsáveispor causaremum sangramentoquenãoé

notado. Utilize umapressãofirme o suficienteparacontrolaro sangramentoarterial,senecessário. Sevocê

pediraospaisou a alguémpresenteparaajudara segurara pressão,monitore-osparaverificar seelesestão

aplicandopressãosuficienteparaestancaro sangramento.
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Choque hemorrágico

Oslocaismaiscomunsdehemorragiainternagravenascriançassãoo tórax,o abdome,a pelvee osossos

longos(fraturasno fêmur). Emboraa perdade sangueintracranianoraramentecausechoquehemorrágico,

isso pode ocorrer (ainda que não seja comum) em criançasmuito pequenas. É claro que o sangramento

externodecorrentede ferimentostambémé uma fonte importantede perdasanguínea. O choqueprecoce

(muitasvezeschamadodechoquecompensado)é muito maisdifícil deserdiagnosticadoemumacriançado

que em um adulto, por causada capacidadeda criançade manteruma pressãoarterial normal apesardo

sangramentoque representarisco à vida. A taquicardiapersistenteé o indicadorprecocede choquemais

confiávelparaumacriança.

Diferençasindividuaise fatoresambientaispodemfazercom quealgunssinaisdechoquesejamnormais

em determinadascrianças. Manchasavermelhadaspodemsernormaisem criançascom menosde 6 meses,

mastambémpodeserum sinaldecirculaçãoprecária,entãofique atento.

Os membrospodemestarfrios por causada exposiçãoao frio ou da perfusãodeficiente. O enchimento

capilar podeser prolongadoem uma criançaque estácom a pele gelada. Em geral,uma criançadeveser

cuidadosamenteavaliadae deve-se assumirque ela apresentasinais de choqueem caso de taquicardia

persistenteousinaisdepoucaperfusãoperiférica(enchimentocapilarprolongadooumembrosfrios).

A pressãoarterialbaixaé um sinaldechoquetardio(tambémchamadodechoquedescompensado). Não

fique tranquilo se a pressãoarterial estivernormal. Uma criançaaindapodeter uma lesãogravee estar

compensandoparamantera pressãoarterialnormal. A regrapráticaparao tamanhodo manguitoé usaro

mais largo que irá encaixarconfortavelmenteno braçosuperiordo paciente. Casohajamuito ruído, você

podeaferir a pressãoarterialpalpandoo paciente. Acheo pulsoradial,bombeieo cuffaténãosentiro pulso

e deixe o ar vazardevagarenquantovocê observaro ponteirodo medidor. Registrea pressãoem que o

pulsoé sentidoprimeiro e insirañpòparapalpação. Essaseráapenasa pressãoarterialsistólicae seráum

poucomaisbaixado queaquelaquepodeserauscultada. Comoestimativageral,o menorlimite normal

(95º percentil)paraa pressãoarterial sistólicaé de aproximadamente70 mm Hg em criançaspequenase

(70 + 2 [idade em anos]) mm Hg em criançascom 1 ano ou mais. (Lembre-se de que essesnão são

parâmetrosnormais, massim valoresbaixosque devemalertá-lo.) Uma pressãoarterial sistólicaabaixo

dessesvaloresdeveser tratadacomo choquedescompensado,o que significa que a criançaperdeuuma

quantidadesignificativadesangue.

Ressuscitaçãocom fluidos

Se o choqueestiverpresente(compensadocom pressãoarterialnormalou descompensadocom pressão

arterialbaixa),a criançanecessitaráde ressuscitaçãocom fluido . Vocêdeveestabelecero acessovascular

rapidamentee fornecero fluido embolus. O bolus inicial deveserde 20 ml/kg desoluçãosalinanormale

deveser fornecidoo maisrápidopossível. Sea criançaestiverem choque,podeserdifícil ver ou sentira

veia periférica. Se não for possíveliniciar uma soluçãoIV, você precisaráinserir uma agulhaintraóssea

(IO).

A punçãoIntraósseapoderáserexecutadaemqualquerpacientegrave,e o local maisfácil da inserçãoé

na Tíbia Proximal. Em criançasdeverásermediala linha média,evitandoa placadecrescimento.

Ostemaspoderãoserencontradosna página79 e 83 do livro do ITLS9ª edição
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Uma agulha IO inserida na tíbia proximal de uma criança para acessovenoso.

Não há dados científicos disponíveis no momento que sugiram que qualquer criança em choque

hemorrágicodevareceberfluidos IV. Lembre-sedequeo débitocardíacoé igual aovolumesistólicovezes

a frequência cardíaca. As crianças não podem aumentaro volume sistólico, então, quando estão

hipovolêmicase têm menos sangueretornandoao coração, podem apenasmanter a perfusão por

vasoconstriçãoe aumentoda frequênciacardíaca. Às vezes,as criançasem choquegrave desenvolvem

bradicardiae issopodecausarumaquedagravee frequentementefatal na perfusão. Tratea hipovolemiao

quantoantes.

Lesãona cabeça

Lesõesna cabeçasão as causasmais comunsde morte em pacientespediátricos. A cabeçaé o foco

primário de lesãoporquea da criançaé proporcionalmentemaior do que a de um adulto. Felizmente,as

criançascom lesãona cabeçasesaemmuito melhoresdo queadultoscom o mesmograude lesão. Há dois

objetivosem manejaraslesõesna cabeça. O primeiro é queé importantereconhecerrapidamentetodasas

emergênciasintracranianasque representamrisco à vida tal como o hematomaepidural. No cenáriopré-

hospitalar,isso significa transportartodasascriançascom lesõespotencialmentegravesna cabeçaaté um

departamentode emergênciaequipadopara fornecer o cuidado definitivo. Em segundolugar, embora

algumasdas lesõescerebraisocorrampor causado impacto inicial, outraslesõesno cérebroresultamde

causasquepodemserprevenidas(lesãocerebralsecundária)comoahipóxiae o choque.

A mudançano nível deconsciênciaé o melhor indicador detraumatismocraniano. Uma criança que

entra no departamentodeemergênciacom o escorede10 na ECG apóster atingido o escorede13 terá

umaabordagemmuito diferentedaquelaquetemo escorequesubiude7 para10. Ostemaspoderãoser

encontradosna página349do livro do ITLS9ª edição

A avaliaçãodaspupilasé tão importantenacriançacom nível deconsciênciaalteradoquantono adulto.

Reparetambémseosolhosestãosemexendotantoparaa direitaquantoparaa esquerdaou sepermanecem

apenasemumaposição. Nãomexaa cabeçaparaverificar isso!

No geral, no cenáriopré-hospitalar,deve ser difícil avaliar a extensãoda lesãoda cabeçade uma

criança. As prioridadesdevemfocarnaprevençãodalesãosecundáriado cérebroe no transporterápidoaté

um centrodetraumaequipadoparaproverum cuidadodefinitivo.

Lesão torácica: Criançascom lesõestorácicasgeralmentedemonstramsinaisvisíveis de insuficiência

respiratória,como taquipneia,grunhido,batimentosde asasnasaise retraçõescostais. Qualquercriança

lesionadacom insuficiência respiratóriase beneficia de oxigênio suplementar. Fique atento porque a

frequênciarespiratórianormaldascriançasé maisalta do quea de adultos. Uma criançaquerespiramais

rápidodoque40, ouum bebêquerespiramaisrápidodoque60, geralmenteteminsuficiênciarespiratória.
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Outrossinaisde insuficiênciarespiratóriaincluem batimentosde asasnasais(o nariz se move como um

coelho)e retraçõescostais,quesãoo retraçãodasáreassupraesternais, intercostaisou subcostaisdevidoà

inspiração. O grunhido em geral é anormale indica insuficiênciarespiratóriasignificativa ou uma grave

lesãointra-abdominal,o queé um indício denecessidadeparaa assistênciadeventilação. Observetambémo

padrãode respiraçãoda criança. Respiraçãosuperficial,episódiosde apneia(10-20 segundossemrespirar)

ou respiraçõesagônicassãosinaisdeinsuficiênciarespiratóriaeexigema assistênciadeventilação.

Criançascom lesãotorácicanãopenetrantecorremo risco de apresentarpneumotórax. Comoo tórax é

pequeno,a diferençanosmurmúriosrespiratóriosdeum ladoparaoutropodemsermaissutisdo queemum

adulto. Você podenãosercapazde percebera diferença,mesmoseescutarcom cuidado. Tambémé difícil

diagnosticaro pneumotóraxde tensãoemcriançasjovens,que,em geral,têm pescoçoscurtose gordosque

mascarama turgênciadas jugularese o desvio traqueal. Se o pneumotóraxde tensãose desenvolver,a

traqueia deverá se desviar do lado do pneumotórax,embora essa descobertaseja muito recente. A

toracotomiapodesalvarvidas.

Lesãoabdominal

A segundamaior causade mortedecorrentede traumaem centrospediátricosé o traumaabdominalnão

penetranteque provocalesõesaosórgãossólidose hemorragia. Os mecanismoscomunsincluem colisões

comveículosmotorizados,batidasdebicicletas,lesõesrelacionadasaoesportee abusoinfantil. Nascrianças,

o fígado e o baçosãorelativamentegrandese há a protrusãode ambosabaixodascostelas,expondoos

órgãosaotraumanãopenetrante.

As lesõesabdominaissãodifíceis deseremdiagnosticadasno cenáriopré-hospitalare, em geral,nãosão

identificadasporquesuamanifestaçãopodesersutil. As criançaspodemnãoconseguircomunicarqueestão

sentindodorabdominalouo históricopodesersecundárioà idadedacriançaoua outraslesõesqueelatenha.

Deve-se suspeitarde lesãointra-abdominalem criançaslesionadasque reclamamde doresabdominais. O

examefísico tambémpodeserum desafiopor causado medo,dador e daidadedacriança. Ela podeter uma

lesãoabdominalgraveapresentandoos mínimossinaisde trauma. As descobertasno exameque sugerem

lesão abdominalsignificativa incluem sensibilidade,contusõese sinais de choque. Marcas de cinto de

segurançae doguidãodabicicletatambémsãopreocupantes.

A sua avaliaçãodeve ser rápida. Se a criançacom um traumanão penetranteestiver em choquesem

nenhumafonte óbvia de sangramento,a suadecisãodeveser a de carregare transportar(load and go) o

paciente. No entanto,lembre-sedequeossinaisvitais normaisnãodescartamlesãointra-abdominalgrave.

Intervençõesquesalvamvidasdevemserrealizadasno caminhoatéo hospital. Casohajaum tempocurto

parao transporteaté um centrode trauma,não é necessáriotentaruma linha IV. Se a criançaestiverem

estadocrítico e o tempodetransportefor longo,vocêdeverealizarnãomaisdo queduastentativasdeacesso

IV antesde partir paraa agulhaIO. Todacriançaqueestáchorandoou sofrendocom umalesãoabdominal

podedesenvolverdistensãogástricae tendea vomitar,entãoestejapreparado.
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As criançasem idadepré-adolescenteapresentamparedestorácicasbastanteelásticas. As fraturasnas

costelas,o tórax instável,o tamponamentocardíacoe a rupturada aortasão,portanto,raramentevistos

nessegrupodecrianças. No entanto,a contusãopulmonaré comum. Seumacriançaapresentarfraturasnas

costelasou um tórax instável,ela terá suportadouma força considerávelsobreo tórax e é provávelque

tenhalesõesinternasgraves.

Lesão na coluna: Emboraas criançastenhampescoçoscurtos,cabeçasgrandese ligamentosfrouxos, as

lesõesna colunacervical sãoincomunsantesda adolescência. Quandoocorrem,as criançasmenoresde 9

anosemgeralapresentamlesõesnacolunacervicalsuperioremcontrastecomaqueçasmaisvelhase adultos,

que geralmenteapresentamlesões na coluna cervical inferior. Não há protocolo disponível para a

ñinvestiga­«oòda colunade umacriançano cenáriopré-hospitalar. Um colar cervicalnãoé necessáriosea

cabeçaestiverimobilizadadeformaadequadaemum dispositivoacolchoado.
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Trauma geriátrico

A faixa etáriadeidososnormalmentecompreendeosindivíduosa partir dos65 anosde idade,umavez

que os benefíciosda aposentadoriaem geral começama ser concedidosnessafase da vida. É mais

apropriadoconsideraros processosbiológicos que mudam com o tempo, como o menor número de

neurônios,a diminuiçãodo funcionamentodosrinse a diminuiçãodaelasticidadedapelee detecidos.

O grupode pacientesgeriátricostendea responderà lesãode forma menosfavoráveldo queadultos

maisjovens. Ospacientesidososqueapresentamalgumtipo delesãosãomaispropensosa desfechoscom

morte, mesmose a lesãofor de gravidaderelativamentebaixa. Quedas,lesõestérmicase colisõesde

veículos motorizadosforam identificadas como causascomuns de morte traumática na população

geriátrica. Trata-se até de uma preocupaçãomaior, visto que, de modo geral, a populaçãomais velha

continuaaassumirestilosdevida maisativos,o queastornamaispropensasasofreremlesões.

As quedassãoasmaioresresponsáveispelaslesõesnapopulaçãogeriátrica,sendoa fraturado quadril,

fêmur e punhoe as lesõesna cabeçaaspatologiasmaiscomuns. As colisõescom veículosmotorizados

representamcercade 25% dasmortesde idosos,aindaque essesegmentodirija durantepercursosmais

curtos. Há uma incidência maior de colisão na populaçãogeriátrica do que em outras faixas etárias,

ficandoessesegmentoatrásapenasdogrupodejovenscomaté25anos.

Há poucaspublicaçõessobrea respostade pacientesgeriátricosao trauma. Além disso,a literatura

disponíveltem uma naturezaretrospectivae oferecepoucaexplicaçãoparaos desfechosmais adversos

pelosquaispassamos idosos. A compreensãodasmudançasfisiológicasnormaisenvolvidasno processo

de envelhecimentofará com quevocêestejapreparadoparaproporcionarum cuidadoideal paraa vítima

geriátricatraumatizada.

Estecapítuloabordao processode envelhecimento,destacaasdoençasàsquaiso pacientegeriátrico

estásuscetívele mostracomo essesprocessose doençasfazem com que sejadifícil prever a resposta

fisiológicaaotraumaporpartedopacientegeriátrico.

A fisiopatologia do envelhecimentoé um processogradualondepodemocorrermudançasnasfunções

corporais. As mudançassão,emparte,responsáveispelomaiorriscodelesãonapopulaçãogeriátrica.

A circulaçãoatéo sistemapulmonardiminui 30%, reduzindoa quantidadede trocaentreo dióxido de

carbonoe o oxigênio no nível alveolar. Há uma diminuição no movimento da paredetorácica e na

flexibilidade dosmúsculosda mesma. As mudançasprovocama diminuiçãodo tempode inalação,o que

resultana respiraçãorápida. Há tambéma diminuição da capacidadevital (quantidadetroca de ar por

respiração)por causadoaumentodovolumeresidual.
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Sistemacardiovascular: A circulaçãoé reduzidadevidoa mudançasno coraçãoe nosvasossanguíneos. O

débito cardíacoe o volume sistólico podem diminuir, e o sistemade conduçãopode degenerar. Essas

mudançaspodem predispor o paciente à insuficiência cardíacacongestivae ao edema pulmonar. A

ateroscleroseocorrecomfrequênciacadavezmaiorno cursodo processodeenvelhecimento,resultandoem

umaresistênciavascularperiféricamaior. Normalmente,podehaverumapressãoarterialmaior nosidosos.

Assim, uma mudançasignificativa na perfusãodo tecido podeocorrerem um pacientequandoa pressão

arterialnormalde160caipara120comoresultadodo trauma.

A hipotensãono idosoé um achadocomumcausadopor uma lesãograve. No idoso,osresultadosfatais no

trauma sãomaisprováveisdo queempacientesjovens. Ostemaspoderãoserencontradosna página 357
e 362do livro do ITLS9ª edição

Funçõesneurológica e sensitiva: Com a idade,algumasmudançasocorremno cérebro. O cérebro

encolhe,e a camadameníngeamaisexterna,a dura-máter,permanecebastanteaderenteaocrânio. Em vezde

protegero cérebroduranteo impacto,esseespaçopermiteumamaior incidênciadehematomasubduralapós

o trauma. Há tambémo endurecimento,o estreitamentoe a perdade elasticidadede algumasartériasno

cérebro. Uma lesãopor desaceleraçãopodecausarrupturano vasosanguíneoe o potencialsangramentono

crânio.

Há a diminuiçãodo fluido sanguíneoparao cérebro. O pacientepodeexperimentara sensaçãodelentidão

dasrespostassensitivas,comoa percepçãoda dor e a diminuiçãoda audição,da visãoou de qualqueroutra

percepçãosensitiva. Muitos pacientesmaisvelhospodemter umamaior tolerânciaà dor devidoao fato de

conviveremcom doençascomo artrite ou de fazeremuso crônico de medicamentos. Isso poderesultarna

falha dessespacientesem identificar áreasem que de fato foram lesionados. Outrossinaisde circulação

cerebral diminuída devido ao processo de envelhecimentopodem incluir confusão, irritabilidade,

esquecimento,padrõesalteradosde sonoe disfunçõesmentais,como perdade memóriae comportamento

regressivo. Podehaverumadiminuiçãoda capacidade,ou atéausênciade capacidade,de compensarpelo

choque.

Compensação: habilidadenaturaldo corpodeseadaptara umavariedadedecondições. Nospacientesmais

velhos,podehaverumadiminuiçãona capacidade,ou atéa ausênciada mesma,de compensarpelo choque

ououtrascondições.

Deformidade cifótica: condiçãocausadapeloestreitamentodosdiscosvertebraise pelocolapsogradualdos

corposvertebraistorácicosgeralmenteobservadanos idososque apresentamuma posturainclinada para

frentecoma colunaemformatodeñSò.

Osteoporose: doençafrequentementeobservadaemidososemqueháumaperdagradualdecálcionosossos

acompanhadada diminuição da massae da densidadeóssea,fazendocom que os ossosquebremcom

facilidade.

Termorregulação: Os mecanismosparamantera temperaturado corpo normal podemnão funcionarde

maneiraadequada. O pacientegeriátricopodenãosercapazdeapresentarfebreaorespondera umainfecção

ouelepodenãosercapazdemanterumatemperaturanormalquandoapresentaumalesão.
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Sistemarenal

A diminuiçãono númerodenéfronsemfuncionamentonosrins deum pacientepediátricopoderesultarna

diminuiçãodafiltrageme nacapacidadereduzidadeexcreçãodeurinase drogas.

Sistemamusculoesquelético

O pacientegeriátricopodeexibir sinaisdemudançanapostura. Podehaverumadiminuiçãonaalturatotal

devidoaoestreitamentodosdiscosvertebrais,a umaleveflexãodosjoelhose quadrise à diminuiçãodaforça

muscular. Isso pode geraruma deformidade cifótica da coluna,resultandoem uma curvaturaemñSòda

mesmatambémmuitas vezesobservadanos idososque têm a coluna inclinada para frente. O paciente

geriátrico tambémpode apresentarosteoporoseavançadaïuma reduçãoda massaósseaque resultana

diminuiçãodadensidadeóssea. Issodeixaosossosmaissuscetíveisa fraturas.

Com frequência,há a diminuiçãodo tecidosubcutâneoquediminui a proteçãocontraquedase traumas

não penetrantes. Essafalta de tecido subcutâneopode diminuir a capacidadede a pessoarespondera

variaçõesnatemperatura. Porfim, podehaverum enfraquecimentodaforçamusculare do ossodecorrenteda

diminuiçãoda quantidadede atividadefísica realizada. Issotambémirá fazercom queo pacientegeriátrico

fique maissuscetívela fraturascomapenasumaquedaleve.

Sistemagastrointestinal

A produçãode saliva,a motilidadeesofágicae a secreçãogástricapodemdiminuir. Issopoderesultarna

reduçãoda capacidadede absorçãode nutrientes. A constipaçãoe a impacçãofecal sãocomuns. O fígado

pode aumentarde tamanhopor causade algumadoençaou pode falhar tanto por desnutriçãoquantopor

doença,o quepoderesultarnamenorcapacidadedemetabolizarmedicamentos.

Medicamentos: Muitos pacientesgeriátricosfazem uso de vários medicamentosque podeminterferir na

capacidadede compensaçãoapóssofreremum trauma. Os anticoagulantespodemaumentaro tempo de

sangramento. Anti-hipertensivose vasodilatadoresperiféricospodeminterferir na capacidadedo corpo em

comprimir os vasossanguíneosem respostaà hipovolemia. Os betabloqueadorespodeminibir a capacidade

docoraçãodeaumentara taxadecontraçãoaténochoquehipovolêmico.

Vários processosde envelhecimentocontribuemparao aumentodo risco de lesãoao pacientegeriátrico.

As mudançasquepodemaumentara suscetibilidadeà lesãoincluemo seguinte:

¶ Reflexosmaislentos;

¶ Visãocomprometida;

¶ Perdadeaudição

¶ Artrite;

¶ Pelee vasossanguíneosfrágeis;

¶ Fragilidadeóssea
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Nível de consciênciaalterado

Semprese deve verificar se os pacientesidosos com o nível de consciênciaalterado apresentam

hipoglicemia,choqueou traumatismocraniano,emvezdeseassumirqueelesestãosenis.

nível de consciênciaalterado: nível dealertaou deconsciênciadiminuído. É maisimportanteempacientes

idosostraumatizadose deveserusadocomoum parâmetroparaoutrosprovedoresdesaúdequeirão avaliar

o paciente. Doençascrônicascomo insuficiênciacardíacacongestivae DPOC devemser levadasem

consideraçãoquando fizer julgamentossobre intervençõesnecessáriaspara cuidar de pacientesidosos

traumatizados.

¶ Quandorealizar uma ICC em um pacienteidoso, leve em consideraçãoo fato de que ele pode

permanecerum longo temposobreuma prancharígida. Seránecessárioutilizar acolchoamentoextra,

comoum cobertordobrado,parao corpotodo. É muito melhorusarumapranchaa vácuodo queuma

prancharígidaempacientesidosos.

¶ O acolchoamentoextrapodesernecessáriosoba cabeçae osombrosparamantera colunacervicalem

seualinhamentonormal.

¶ Providencieo manejodasviasaéreas;

¶ Auxilie a ventilação;

¶ Comecearessuscitaçãocardiopulmonar(RCP);

¶ Controlea hemorragiaprincipal;

¶ Vedeasferidastorácicasaspirativas;

¶ Estabilizeo tóraxinstável;

¶ Descomprimaumpneumotóraxhipertensivo;

¶ Estabilizeosobjetosempalados.

As chancesde sobrevivênciadiminuemcom o aumentocorrespondentedo tempode permanênciana

cena. As mesmasindicaçõesparao transporteimediatose aplicamtanto aospacientesidososquantoaos

mais jovens. Lembre-se de que os idososnão respondemtão dramaticamenteà dor, entãovocê deve

garantir o transporteo mais rápido possível. Se uma das condiçõescríticas estiver presente,transfira

imediatamenteo pacientepara uma pranchalonga com o acolchoamentoapropriado,aplique oxigênio,

carregueo pacienteatéa ambulânciae transporte-o atéaunidadedetraumamaispróximae adequada.

Preparação e transporte: Prepareo pacienteidoso para o transporteo mais rápido possível,e muito

cuidadoquandorealizara ICC emum pacientegeriátricotraumatizado. Issoinclui acolchoarondenecessário,

devido ao processode envelhecimento. O pacienteidoso com cifose precisaráde acolchoamentosobreos

ombrose cabeçaparamantero pescoçoem seualinhamentousual. Não force o pescoçoparaumaposição

neutrase for dolorosoparao pacienteou se o pescoçoestiverobviamenteem uma posiçãoinclinadapara

frente.
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Preparação e transporte: Prepareo pacienteidoso parao transporteo mais rápido possível. Tome mais

cuidadoquandorealizara ICC emum pacientegeriátricotraumatizado. Issoinclui acolchoarondenecessário,

devido ao processode envelhecimento. O pacienteidoso com cifose precisaráde acolchoamentosobreos

ombrose cabeçaparamantero pescoçoem seualinhamentousual. Não force o pescoçoparaumaposição

neutrase for dolorosoparao pacienteou se o pescoçoestiverobviamenteem uma posiçãoinclinadapara

frente.
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O traumaé a principal causade morbidadee mortalidadena gravidez. Emboraa mortalidadematerna

decorrentede outrascausascomo infecção,hemorragia,hipertensãoe tromboembolismotenhacaído nos

últimos anos,o númerode mortesde grávidasdevidoa traumaspenetrantes,suicídio,homicídioe colisões

com veículosmotorizadostem crescidoconstantemente. Cercade6% a 7% de todasasgrávidassãovítimas

de algum tipo de trauma. Os traumassignificativos ocorrem em aproximadamente1 em 12 pacientes

lesionadas. As lesõesqueexigeminternaçãoemUTIs ocorremem3 a 4 gestaçõesa cada100partos. Colisões

deveículosmotorizadossãoresponsáveispor 65% a 70% do traumaempacientesgrávidas. Em seguida,vêm

as quedas,o abuso,a violência doméstica,as lesõespenetrantese asqueimaduras. Como as lesõesmenos

gravesraramenterepresentamproblemasparaosprestadoresdosserviçosmédicosdeemergência,a discussão

a seguirfocaaslesõestraumáticasmaisgravesemumapacientegrávida.

Desenvolvimento do feto 

O efeitodo traumana gravidezdependeda idadegestacionaldo feto, do tipo e da gravidadedo traumae

daextensãodo rompimentodafisiologia uterinanormale do feto. O feto é formadoduranteosprimeirostrês

mesesdegravidez.

Apóso terceiromêsdegestação,o feto totalmenteformadoe o úterocrescemrapidamente,alcançandoo

umbigoaoscincomesese o epigástrioaossetemeses. O feto é consideradoviável na24ª semana.

Mudanças fisiológicas durante a gestação 

Durantea gestação,ocorremgrandesmudançasfisiológicas. As mudançasquesãopeculiaresà gravidez

afetame,àsvezes,alterama respostafisiológicatantodamãequantodo feto. As mudançasincluemo volume

sanguíneo(queaumenta),o débitocardíaco(queaumenta)e a pressãoarterial. O sistemarespiratóriotambém

tem mudançassignificativasdevido ao aumentodo útero que irá elevaro diafragmae diminuir o volume

geraldacavidadetorácica.

Avaliaçãodeumagravidez

Primeirosemestre

(1-12 semanas)

Segundosemestre

(12-24 semanas)

Terceirosemestre

(25-40 semanas)

Viabilidade Fetonãoviável Possívelviabilidade Fetoviável

Sangramentona vagina Potencial para aborto

espontâneo

Possível aborto

espontâneo

Possível nascimento

prematuro

Bulhascardíacasfetais Obtençãonãopossível 120-170 batimentos por

minuto

120-160 batimentos por

minuto

Altura uterina acima da

sínfisepúbica

Mediçãodifícil Metade do caminhoaté

o umbigo: 16ª semana;

até o umbigo: 20ª

semana

1 cm é igual a 1 semana

até 37 semanas. Depois

a altura uterina diminui

porque o bebê se

encaixanapelve.
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mudanças fisiológicas: alterações normais que ocorrem no corpo de uma mulher à medida que a gravidez 

avança. As mudanças afetam o volume sanguíneo, os sinais vitais e até a resposta à hipovolemia

a. O volumesanguíneogeralmenteaumentacercade45%. Diluição resultantedo aumentoproporcional

dovolumeplasmáticosobrea massadehemácias(ñanemianagravidezò).

b. O aumentododébitocardíacoem1,0 a 1,5 litros por minutoduranteo primeirotrimestrealcança6 a 7

litros por minutono final dosegundotrimestree mantém-seessencialmentenessenível atéo parto.

c. O volume sistólico diminui progressivamentepara o nível normal apósum aumentono início da

gravidez. A frequênciacardíaca,noentanto,aumentaumamédiade10a 15batidasporminuto.

As pacientesgrávidastêm umaingestãonutricionalprecáriae, comoo feto utiliza o estoquede ferro, elas

podemdesenvolveruma anemiaabsoluta. A motilidade gástricatambémé aumentada; portanto,sempre

assumaqueo estômagodapacientegrávidaestácheio. Sempreprevinao vômito ea aspiração.

a. O nível médiodapressãoarterialé caracteristicamente10 a 15 mm Hg maisbaixodurantea gravidez.

O declínioem geral fica aparenteno final do primeiro semestre. A pressãomaior do pulsoresultada

reduçãoproporcionalmentemaiornocomponentediastólico.

b. O peristaltismofica maislento; portanto,o estômagoaindapodecontercomidahorasdepoisdeseter

feito umarefeição. Fiquealertaparao perigodevomitare aspirar.

c. Lesãoaoúteroouà pelvepodecausarumahemorragiamaciça.

Mudançasfisiológicasdurante a gravidez

Parâmetro monitorado Mulher normal Mudança

Volumesanguíneo 4.000ml Aumentode40%a 50%

Frequênciacardíaca 70 Aumentode10%a 15%

Pressãoarterial 110/70 Diminuiçãode5 a 15 mm Hg

Débito cardíaco 4 a 5 lpm Aumentode20%a 30%

Hematócrito/hemoglobina 13/40 Diminuição

PCO2 38 Diminuição

Motilidade gástrica Normal Diminuição

Respostaà hipovolemia: A perdasanguíneaagudaresultana diminuiçãodo volumesanguíneocirculante.

O débitocardíacodiminui à medidaqueo retornovenosocai. Essahipovolemiaprovocaa quedadapressão

arterial,resultandoemumainibiçãodo tônusvagale naliberaçãodecatecolaminas. O efeitodessarespostaé

provocar a vasoconstriçãoe a taquicardia. Essa vasoconstricçãoafeta profundamenteo útero. A

vasoconstriçãouterinaleva à reduçãode20% a 30% do fluxo sanguíneono útero. Porcausado aumentodo

volume sanguíneo,a pacientegrávidapodeperderaté 1.500 cm3 de sangueantesque qualquermudança

detectávelsejanotadanapressãoarterial.

Empacientesgestantesnão devemosconfundir sinais vitais normais com sinais de choque. A gestante

tem pulso normal mesmoem repouso,de 10 a 15 batimentos mais rápidos que o normal e a pressão

arterial 10 a 15 mmHg mais baixa que o normal. No entanto, é importante perceberque uma perda de

sangue de 30% a 35% pode ocorrer nessespacientes antes que haja uma mudança significativa na

pressãoarterial. Entãoseabordarmosuma gestantecom trauma e apresenteseussinaisvitais comoPA

100/ 60, Pulso92, podemosconsiderarcomo sinais iniciais de choque,tratando com administraçãode

oxigênioe fluidos. Ostemaspoderãoserencontradosna página373do livro do ITLS9ª edição
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O feto reagea essahipoperfusãoprovocandoa quedada pressãoarterial e o aumentoda frequência

cardíaca. O feto começaentãoa sofrerpor causadaconcentraçãoreduzidadeoxigêniono sistemacirculatório

materno. Portanto,é importante fornecer 100% de oxigênio para a mãe de modo a prover quantidade

suficientedeoxigênioparao feto,quesofretantodefalta deoxigênioquandodo fornecimentoinadequadode

sangue. Um estadodechoquenamãeestáassociadoa umataxademortalidadefetalde80%.

Hipovolemia

¶ Não confundaos sinaisvitais normaisem pacientesgrávidascom sinaisde choque. A pacientegrávida

apresentauma frequênciacardíacaem repousode 10 a 15 batidasmais rápidasdo que o usual,e a

pressãoarterial é de 10 a 15 mm Hg mais baixa do que o normal. No entanto,tambémé importante

perceberque a perdasanguíneade 30% a 35% pode ocorrer nessaspacientesantesque haja uma

mudançasignificativa na pressãoarterial. Portanto,fique especialmentealerta a todos os sinais de

choquee monitoreossinaisvitais comfrequentesExamesdeReavaliaçãodo ITLS.

¶ A paradacardíacanapacientegrávidaé tratadadamesmaformaquedeoutrasvítimas. As configurações

de desfibrilaçãoe asdosagensde drogassãoiguais. Paraa paradahipovolêmica,o volume do fluido

necessárioaumenta,e quatro litros de soluçãosalinanormal devemser administradoso mais rápido

possívelduranteo transporte.

A hipotensãoagudana pacientegrávida devido à diminuição do retorno venosorequeruma menção

especial. Essasíndrome da hipotensão supina ocorre normalmentequandoa pacienteestáem posição

supinae com um úterocom 20 semanasdegestaçãoou maior. Issopodelevarà hipotensãoe à síncopeda

mãee à bradicardiafetal. O deslocamentouterino paraa esquerdaaumentao débito cardíacoem 30% e

restauraa circulação. O deslocamentouterinodevesermantidoemtodasasvezesdurantea ressuscitação,o

transportee o pré-operatóriodacirurgianãoobstétrica. Portanto,o transportedetodasaspacientesgrávidas

traumatizadas,senãohouvercontraindicação,deveserrealizadodeacordocomum dosmétodosa seguirde

modoa aliviar a compressãodaveiacava:

¶ Incline ou rotacionea pranchaem15ou 30grausparaa esquerdadopaciente;

¶ Eleve o quadril direito 10 cm a 15 cm com uma toalha e desloquemanualmenteo útero para a

esquerda. Ostemaspoderãoserencontradosna página374do livro do ITLS9ª edição

síndromeda hipotensãosupina: quedana pressãoarterial observadaquandouma mulher commaisde20

semanasdegestaçãoestáem posiçãosupina. A hipotensãoé provocadapelopesodo útero gravídicoque

pressionaa veiacavainferior e diminui o retorno do sangueao coraçãoem até30%. Ostemas poderão

serencontradosna página373do livro do ITLS9ª edição

¶ Você estátratandodois pacientes. No entanto,a mortalidadedo feto estárelacionadaao tratamento

fornecido para a mãe. O objetivo da intervenção pré-hospitalar é maximizar as chancesda

sobrevivênciamaterna,o queproporcionaráaofeto a melhorchancedesobrevivência.

¶ Sea mãemorrer,continuea RCPe notifique o hospitalparaseprepararparaumapossívelrealização

decesariana. Peçaquelevematéo departamentodeemergênciaum aparelhodeultrassonografiapara

avaliaro feto imediatamente.

¶ A hipoxemiado feto podepassardespercebidanapacientegrávidalesionada. O tratamentodeveincluir

o oxigêniodealto fluxo.
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Transporte: Vocêdeveter muito cuidadoquandofixar umapacientea umapranchalongaquandoela

estiver no primeiro trimestrede gestação. Muitos pacientesirão rolar no chãoda ambulânciase a

pranchainclinada não estiver presaà maca. A pranchaa vácuo é mais confortável e facilita a

manutençãodaICC deumapacientegrávida. ilustraa avaliaçãodo tamanhouterinoe seuefeitosobre

o manuseiodagrávida.

Tipos de trauma 

Colisões de veículos motorizados

Emborao traumaabdominalrelativamentepequenopossaprovocara morte do feto, a causamais

comumdemortefetal no traumaé a mortedamãe. Colisõesdeveículosmotorizadosrepresentamde65%

a 75% do traumarelacionadoà gravidez.

Avaliação Primária do ITLS ïBreve avaliação do tamanho uterino 

Tamanho uterino < 20 semanas Tamanho uterino > 20 semanas

Útero não vai até o umbigo Útero até o umbigo ou mais alto

Manejo inalterado da gravidez Deslocamento lateral do útero

Estabilização materna Breve confirmação da atividade cardíaca do feto 

(se possível)

Estabilização materna

Estabilização fetal secundária 

O sofrimentofetal, a morte fetal, o deslocamentoprematuro da placenta, a ruptura interinaeo parto

prematurosãocomunsempacientesgrávidasenvolvidasemumaColisãodeVeículoMotorizado(CVM).

A revisãoda literaturaindica quemenosde1% daspacientesgrávidasirá sofreralgumalesãoquandohá

apenaspequenosdanosaoveículo.

A lesãonacabeçaé a causamaiscomumdemorteempacientesgrávidasenvolvidasemCVM. Issoé

seguidodepertopelahemorragianãocontrolada. VítimasgrávidasdeCVM apresentamlesõesassociadas,

comofraturaspélvicasquegeralmenteresultamemhemorragiaocultadentrodo espaçoretroperitoneal. A

árearetroperitoneal,por causadeseusistemavenosodebaixapressão,podesuportara perdadequatroou

mais litros de sanguenaquelaáreae com a apresentaçãode poucossinaisclínicos. O uso de cintos de

segurançade três pontospodediminuir significativamentea mortalidadeda pacientegrávidae não foi

comprovadoqueaumentaaslesõesuterinas.
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Lesõespenetrantes

Ferimentospor armadefogo e por armabrancasãoaslesõesmaiscomunsencontradas. Seo caminhode

entradaestiverabaixodo fundodo útero,o úteroemgeralirá protegera mãe,absorvendoa forçadabalaou

da faca. Ferimentosno abdomesuperior geralmenteirão provocar lesõesnos intestinos devido à sua

compressãopelo útero em um espaçomenordo que o normal. Estudostêm mostradoque ferimentospor

armade fogo no abdomede grávidassãoresponsáveispelaalta taxade mortalidadedo feto (40% a 70%).

Elassãomaisbaixasparaa mãe(4% a 10%) porquenormalmenteo úterograndeprotegeosórgãosvitais. Os

ferimentospor armabrancaseguemo mesmopadrãode desfecho,ficandoa taxade mortalidadefetal em

torno de 40%. O cuidadodefinitivo irá dependerde algunsfatoresenvolvendoo grau de choque,a lesão

associadaaoórgãoe o tempodegestação.

Violência doméstica

Um grandenúmerodemulheresgrávidassofreviolência doméstica. A frequênciaparecepiorarà medida

quea gestaçãoprogride. Ao longo dossegundoe terceirosemestres,estima-seque1 em cada10 mulheres

sofraalgumtipo deabusodurantea gravidez. O abusofísico é maispropensoa semanifestarcom aslesões

proximaise em linha médiado quenaquelasdistaisao traumaacidental. O rostoe o pescoçosãoos locais

mais comuns. O abusodomésticotambémtem sido associadoao baixo pesodo bebêno nascimento. A

pacientegrávidaque estásob um nível elevadode estresseproduzhormônios(altos níveis de adrenalina

circulandoe assimpordiante)quenãosãobonsparaa gestação.

Quedas 

A incidênciade quedasaumentacom o avançoda gravidez. Isso ocorre em parte por causade uma

alteraçãono centrode gravidadeda paciente. A incidênciade lesãosignificativa é proporcionalà força do

impacto e da parte específicado corpo que sofre o impacto. As lesõespélvicas podem resultar no

deslocamentoda placenta(separaçãoda placentada paredeuterinaquecausahemorragiae hipóxia fetal e

muitasvezesatéa morte)eemfraturasno feto.

deslocamentoprematuro da placenta: a separaçãodaplacentadaparededoútero.

violência doméstica: abusofísico praticadoemcasa. No segundoe terceirotrimestresdagestação,estima-se

que1 emcada10grávidassofraabusosfísicos.

Trauma abdominal

O traumado compartimentoabdominalpodeprovocarsangramentooculto em qualqueráreaintrauterina

ou retroperitoneal. Tenha em mente que a extensãogradual da paredeabdominal durantea gravidez,

juntamentecom asmudançashormonaisqueocorremno corpo,faz com quea superfíciedo peritôniofique

menossensívelaosestímulosirritáveis. Portanto,o sangramentopodeocorrerdentrodo peritônio,e ossinais

de descompressãodolorosa,tensãoe rigidez podemnão estarpresentes. Recomendam-se a avaliaçãoe a

monitoraçãodo departamentode emergênciaaté mesmopara pequenostraumasabdominaisdurantea

gestação.
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Pacientes sob a influência de álcool ou drogas

O abusode substânciasinclui o usoexcessivode álcool, drogasou ambose tem sido associadoa vários

eventostraumáticos,quegeralmentesãoo resultadodeacidentes,batidasdecarro,suicídiose outroscrimes

violentos. Essegrupodepacientestraumatizadosgeralmenterepresentadesafiossingularesquepodemexigir

algumastécnicasespeciaisdemanuseiodopacientejuntamentecomo bomcuidado.

Um alto índice de suspeitacombinadocom os resultadosdo examefísico, o histórico fornecido pelo

pacienteou por umatestemunhae asevidênciasnacenapodemdarpistassobreo fato deo pacienteestarou

não sob influência de álcool ou drogas. Inclui as drogasmais comumenteusadas,bem como os sinaise

sintomasdouso.

Categoria da droga Nomes comuns Sinais e sintomas do uso ou abuso

Álcool Cerveja,uísque,vinho,antissépticobucal Função mental alterada, confusão, poliúria,

falaarrastada,coma,hipertensão,hipertemia

Anfetaminas,metanfetaminas Ecstasy, MDMA, Adderall, rebite,

bola/bolinha,ice,cachaça

Excitação,hiperatividade, pupilas dilatadas,

hipertensão, taquicardia, tremores,

convulsões,febre,paranoia,psicose

Cocaína Coca,crack,pedra,pó Iguaisaosda anfetaminaalémde dor torácica;

disritmiasletais

Alucinógenos Ácido,LSD,PCP Alucinações, tontura, pupilas dilatadas,

náusea, fala desconexa,psicose,ansiedade,

pânico

Maconha Haxixe,cânhamo,baseado,erva,fumo Euforia, sonolência, pupilas dilatadas, boca

seca,aumentodo apetite

Narcóticos/Opiáceos Heroína, codeína, Darvo (propoxifeno),

meperidina,metadona,morfina

Nível de consciência alterado, pupilas

contraídas,bradicardia,hipotensão,depressão

respiratória,hipotermia

Sedativos e medicamentos psicoativos

(Trata-se de uma lista muito longa para

registrar uma porção legítima de

medicamentos)

GHB; barbitúricos; benzodiazepinasς ex.:

Librium (clordiazepóxido),Valium(diazepam),

Xanax (alprazolam), Ativan (lorazepam),

Rohypnol (flunitrazepam); antidepressivos:

Elavil (cloridrato de amitriptilina), Prozac

(fluoxetina), Sinequan (doxepina), Efexor

(cloridrato de velafaxina) Antipsicóticos:

Thorazine (Clorpromazina), Zyprexa

(Olanzapina),Abilify (Aripiprazol)

Nível de consciência alterado, pupilas

dilatadas, arritmia cardíaca, hipotensão,

depressãorespiratória,hipotermia
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Paciente não cooperativo 

Uma pequenaporcentagemdospacientespodenãosercooperativa. Você deveser firme com essetipo de

paciente. Imponha os limites e diga a eles quando o comportamentoestiver inapropriado. Considerea

imobilização do paciente apenasse você não conseguira cooperaçãoadequadaparaprestaro atendimento

apropriado. Em geral, o uso da força pode ser o suficientepara convencero paciente não cooperativo a

permitira prestaçãodocuidadomédico.

Trace um planejamentopara os encontroscom o paciente. Em primeiro lugar, verifique junto à sua

jurisdiçãolocal paradeterminarquetipo deprotocoloseráusadoparaimobilizar um pacientecontraa própria

vontade. A maioriadasprefeituraspermitequepoliciais mantenhamsobcustódiaos indivíduosquesãouma

ameaçaparasi mesmosou paraoutraspessoas. Pacientestraumatizadose gravementeferidosqueserecusama

cooperarouquenãocooperamcomo tratamentosãoconsideradosumaameaçaparasi mesmos.

Se a decisãofor imobilizar o paciente,o procedimentodeveser realizadocom cuidado. Fixar de forma

adequadao pacientea umapranchae usaro colarcervicale o dispositivoderestriçãodo movimentodacabeça

serãoo bastanteparaa maioriadospacientes.

Categoriasde droga e tratamentos específicosa seremconsideradosou áreasa seremavaliadasde perto

Categoria da droga Tratamentos específicos e áreas a serem avaliadas

Álcool Administretiaminae glicosevia acessoIV; useD50W

seindicado; observeseháhipotermia.

Anfetaminas/Metanfetaminas Monitore paraverificarsehá convulsõese arritmias;

trate asconvulsõescomdiazepamou lorazepam.

Cocaína Monitore paraverificarsehá convulsõese arritmias;

trate as arritmias. Evite os betabloqueadores,pois

podemaumentara isquemiamiocárdica.

Alucinógenos Passeconfiança.

Maconha Passeconfiança.

Narcóticos/Opiáceos Tente naloxona*; observe se há hipotermia,

hipotensão e depressãorespiratória (monitor de

CO2).

Sedativos Tentenaloxona* e considereo flumazenil** ; observe

se há hipotermia, hipotensão e depressão

respiratória(monitor deCO2).

Um estadomental alterado podeservisto em todasasformasde abusode substancias. No entanto lembre-

sede queum nívelde consciênciaalterado é sempredevidoa um trauma craniano,choqueou hipoglicemia

até que prove ao contrário. Desta forma mesmo que o paciente apresentealgum sinal de ingestão de

substancias,devemos sempre trata-lo como um paciente com trauma craniano ou choque. Os temas

poderãoserencontradosna página239do livro do ITLS9ª edição
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Parada cardiorrespiratória traumática

Você encontrarápacientestraumatizadossem pulso ou apneicosno cenário pré-hospitalar,ou que

deterioraramrapidamentee desenvolveramessessinaisenquantoestavasobseucuidado. Emboraa RCP

em umaparadacardíacaem quenãohá pulsosejaconsideradainadequada,há algumascausasde parada

cardíacatraumáticaquesãocorrigíveis,e, portanto,o prontoreconhecimentoe a intervençãopodemsalvar

vidas. Estecapítuloirá discutirasdiretrizescomrelaçãoa quandotentara ressuscitaçãoe quandoelaseria

consideradaem vão. Tambémseráfeita a revisãodascausasda paradacardíacatraumáticae do melhor

planodeaçãodemodoa identificarrapidamentea causae tratá-la.

O paciente não salvável 

A tentativade ressuscitaro pacienteem uma parada cardiorrespiratória (PCR) traumática pode

colocar você e o pacienteem risco. Não tente a ressuscitaçãoa menosque haja algumachancede o

pacientesobreviver.

Uma revisão da literatura com 195 pacientestraumatizadosque se apresentaraminconscientes,sem

pulso palpávelou respiraçãoespontânea,mostrou que ritmo sinusal e pupilas reativasdilatadas(< 4

mm) têmum prognósticodesobrevivência. Ostemaspoderãoserencontradosna página 295do livro do

ITLS9ª edição

No entanto, entre pacientescom ritmo agônico e assistólico, fibrilação ventricular ou taquicardia

ventricular(pacientesnãosalváveis), nãohouvesobreviventes

A ressuscitaçãodeveser impedida emcasosde:

a. Trauma não penetrante com ausência de respiração, pulso ou ritmo organizado no ECG na chegada da 

equipe de serviços médicos de emergência à cena;

b. Trauma penetrante com ausência de respiração, pulso, reflexos da pupila, movimento espontâneo ou 

atividade organizada no ECG;

c. Qualquer trauma com lesões obviamente incompatíveis com a vida (por exemplo, decapitação);

d. Qualquer trauma com evidências de um intervalo de tempo significativo desde o início da ausência de 

pulso, incluindo as mudanças dependentes depois da morte (livor mortis), o rigor mortisetc.  

Deve-se iniciar a ressuscitaçãopadrão em pacientes com parada cardiorrespiratória em que o

mecanismo de lesão não se correlaciona com a condição clínica, sugerindo uma causa não

traumática da parada.

O término dosesforçosde ressuscitaçãodeveserconsiderado(consultea regulaçãomédica):

a. Quando há uma parada cardiorrespiratóriatestemunhadapela equipe de serviços médicos de

emergênciae 15minutosderessuscitaçãomal sucedida;

b. Quandoo tempodetransporteatéo departamentodeemergênciadohospitalfor maisde15minutos.

Deve-sedar atençãoespeciala vítimas que quaseseafogaram, aquelasque foram atingidas por raios

e asque sofrem hipotermia.
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Devemosestaratualizadosquanto aosprotocolos locaisrelativos à parada cardíacatraumática.

O suporteavançadoà vida em cardiologia(ACLS) semprefoi direcionadoparalidar com uma causa

cardíacadopacientesempulso. Em casosdetrauma,noentanto,a paradacardiorrespiratóriaemgeralnãoé

decorrentedadoençacardíacaprimáriacomoa aterosclerosecoronarianacom infarto agudodo miocárdio.

Vocêdevedirecionaro seutratamentoidentificandoa causasubjacentedaparada,ou vocênuncaserábem-

sucedidona ressuscitação. Utilize a AvaliaçãoPrimáriado ITLS paradeterminara causada paradae para

identificaraquelespacientesemquevocêdevetentara ressuscitação.

Parada cardíaca/cardiorrespiratória - PCR

A hipoxemiaé a causamaiscomumdeparadacardiorrespiratóriatraumática. A obstruçãoagudadasvias

aéreasou a respiraçãoineficaz se manifestaráclinicamentecomo hipoxemia. O acúmulode dióxido de

carbonodecorrenteda respiraçãoinadequadaterá um papel importanteno fato de você ser incapazde

ressuscitaro paciente. Problemascom asvias aéreaslevamà hipoxemia,prevenindoo fluxo de oxigênio

paraospulmões. Drogase álcool,emgeralem conjuntocom o traumatismocranianomaisbrando,podem

resultarnaobstruçãodasviasaéreaspelaquedadelínguabemcomopeladepressãorespiratória.

Causasdeparadacardiorrespiratóriatraumáticanocenáriopré-hospitalar

1. Problemasnasviasaéreas

a. Corpoestranho;

b. Prolapsodalíngua;

c. Edema;

d. Danosà traqueia;

e. Hemorragianasviasaéreas;

f. Viasaéreasavançadasmalposicionadas

1. Problemasrespiratórios

a. Pneumotóraxhipertensivo;

b. Pneumotóraxaberto(feridatorácicaaspirativa);

c. Tóraxinstável;

d. Lesãodiafragmática;

e. Lesãoraquimedulara nível dacervical;

f. Inalaçãodemonóxidodecarbono;

g. Inalaçãodefumaça;

h. Aspiração;

i. Quaseafogamento;

j. Depressãodo sistemanervosocentraldecorrentededrogas/álcool;

k. Apneiasecundáriaaochoqueelétricoou raio.
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3. Problemascirculatórios

a. Choquehemorrágico(síndromedocoraçãovazio)decorrentedequalquercausa,incluindoa dissecção

traumáticadaaortaeoutraslesõesvasculares;

b. Pneumotóraxhipertensivo;

c. Tamponamentocardíaco;

d. Contusãodo miocárdio;

e. Infarto agudodomiocárdio;

Paradacardíacasecundáriaaochoqueelétrico.

Os pacientescom paradacardiorrespiratóriatraumáticacausadapela obstruçãodasvias aéreaspodem

responderaosuporteavançadoà vida seo períodoanóxiconãofor prolongado.

Ospacientescom hipóxia secundáriaaosproblemasrespiratóriostêm umavia aéreaadequada,massão

incapazesde oxigenaro sangueporquenãopodemobteroxigênioe sanguejuntosna membranaalvéolo-

capilardospulmões. Issopodeserdecorrentedeum oumaisfatoslistadosa seguir:

Á Incapacidadede ventilar, como no pneumotóraxhipertensivo,no pneumotóraxaberto, no tórax

instável,nacontusãopulmonarounalesãoraquimedularnacervical(C3 ouacima);

Á Tecidopulmonarpreenchidocom fluidos, comono pacientecom aspiraçãodo sangueou vômito ou

síndromedo desconfortorespiratóriodo adulto (SDRA, tambémconhecidacomo edemapulmonar

nãocardiogênico). Pacientesquequaseseafogaramapresentamhipoxemiaprecocedevidoà falta de

oxigênio,e depoisospulmõesdesenvolvemSDRA.

Á Ospulmõescheiosdegás(inalaçãodefumaça)quenãocontêma quantidadeapropriadadeoxigênio,

masem vez dissocontêmgasesprejudiciaiscomo monóxidode carbonoou cianeto. Além disso,o

vaporquentepoderesultarno edemapulmonar,prejudicandoa oxigenaçãoao aumentara distância

(pormeiodo inchaçodamembranaalvéolo-capilar)entreashemáciase o oxigênio;

Á Hipoventilaçãocausadapelalesãonacabeça,raiose/oudrogase álcool.

Deve-se manusearde forma agressivae apropriadaas vias aéreasdos pacientescom problemas

respiratóriose proporcionarumaventilaçãoassistidacom alto fluxo deoxigênio. Muitos dessespacientes

irão responderrapidamentese não estavamanóxicospor muito tempo. É importante lembrar que o

pacienteemchoqueé muito sensívelà ventilaçãocompressãopositiva. A ventilaçãocompressãopositiva

irá reduziro retornovenosoparao coração. Issodiminui o débitocardíacoe,portanto,a pressãoarterial,o

quepiorao estadodo choque.
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Problemas circulatórios 

O choquehipovolêmicoé a causacirculatóriamaiscomumda paradacardiorrespiratóriatraumática. A

perda sanguíneapode ser externa, interna, ou as duas, e deve ser classificadacomo controlada ou

descontrolada. O sangramentoexternomaciçoqueprovocaa PCRtraumáticaemgeralpodesercontrolado

emcondiçõescomoamputações,e os torniquetespodemsalvarvidasnessescasos. A prontasubstituiçãodo

fluido intravenosoemespecialcomsanguee produtoscomsangueïapresentaumaoportunidadeparasalvar

o paciente. O sangramentointernomaciçoqueprovocaa paradacardíacaocorredevidoao lesõesno vaso

sanguíneo,a umalesãoa um órgãointernoou aosdois. A paradacardiorrespiratóriatraumáticaem geralé

fatal nessetipo de paciente. Quandoo pacientechegaao centrode traumacom algumaatividadeelétrica

cardíaca,háalgumaesperançadeserealizarumaressuscitaçãobem-sucedidasea equipede traumaprestar

socorroimediato.

O pneumotóraxhipertensivotraumático reduz o retorno venosodecorrentedo aumentoda pressão

intratorácicano espaçopleuralafetado,acompanhadopelapressãotardiacontrao mediastino. A diminuição

do retornovenosoreduzo débitocardíaco,ocorrendo,portanto,o choque. A turgênciadasveiasjugulares,a

taquicardiae a cianoseocorrem,parecendoum tamponamentocardíaco,e a traqueiado pacientepodese

desviardo lado afetadocom o aumentotardio da pressãocontrao mediastinona evoluçãoda condição. É

fundamental diagnosticar o pneumotórax hipertensivo se ele estiver presente durante a parada

cardiorrespiratóriatraumática. Trata-sedeumacausapotencialmentecorrigíveldaparadacardiorrespiratória

traumática,e a descompressãoporagulhadoespaçopleuralno ladoafetadopodesalvarvidas.

O tamponamentocardíacotraumáticoque gera a paradacardiorrespiratóriaé rapidamentefatal. Essa

condiçãogeralmenteé encontradaem um pacientecom traumapenetrantena paredetorácica. O coraçãoé

espremidopelo sanguee por coágulosno sacopericárdicoe nãopodeserpreenchidocom sanguedurante

cadabatida. A pressãodentrodo sacopericárdicoé transmitidaàscâmarasdocoração,o queasimpossibilita

deencher. Issoreduzo retornovenosoparao coração,e a paradacardíacae o choqueocorrem. Porcausada

perfusãopobre do pulmão,a cianosegeralmentese desenvolve. Essespacientesgeralmentedemonstram

sinaisdañtr²adedeBeckò,com bulhasabafadasporqueo coraçãoestápraticamentevazio, e evidênciade

que o sanguenão chegaao coraçãoobservadopela turgênciadasveiasjugulares,e hipotensãodevido ao

baixodébitocardíaco,e respiratóriosbilateralmenteiguais.

O pulso periférico diminui à medidaque a hipotensãopiora e, de fato, o débito cardíacopodeser tão

baixo que você podenão sentir o pulso. A taquicardiageralmenteestápresenteno monitor até a parada

cardíacaestariminente. Os pulsosperiféricospodemdiminuir ou desaparecercom a inspiração,queé um

exageroda ligeira diminuição(menosdo que10 mm Hg) na pressãoarterialsistólicaqueocorredurantea

inspiraçãonormal. De forma importante,a vítima de múltiplos traumaspodeapresentarhemorragiamaciça

alémdetamponamentocardíacoou pneumotóraxhipertensivo,reduzindoa turgênciadasveiasdo pescoçoe

fazendocomqueo tamponamentoou pneumotóraxhipertensivosejamaisdifícil deserdetectado.
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Os pacientescom tamponamentocardíacopodemparecerter atividadeelétricasem pulso (AESP) e, em

geral, não irão responderaosprotocolosdo ACLS. O infarto agudodo miocárdio e a contusãodo

miocárdio podem gerar um fluxo sanguíneoinadequadopor um mecanismoou combinaçãode três

mecanismos. Essesmecanismossãoarritmias,falha agudano bombeamentoe tamponamentocardíaco. O

pacientecom contusãomiocárdicaem geralsofreuum acidenteem quehouvedesaceleração. Podehavera

presençadecontusãonaparedetorácicaouno esterno.

A fibrilação ventricular provocadapor um golpe na paredetorácica anterior durantea repolarização

cardíacaé maiscomumentevistaemadolescentesqueestãoengajadosematividadesesportivasou devidoà

compressãodo tóraxcontrao volante. O prontoreconhecimentodequea FV foi causadapor um traumano

tóraxé crítico,e a desfibrilaçãorápidageralmentesalvavidas.

A paradacardiorrespiratória traumática decorrentedo choqueelétrico geralmenteseapresentacomo

uma fibrilação ventricular. Ela pode responderao protocolo do ACLS se você for capazde iniciar a

ressuscitaçãoo mais cedo possível, após a ocorrência da parada cardiorrespiratória traumática.

Geralmente, a parada cardíaca é consequênciada apneia prolongada que pode ocorrer após a

eletrocussãoou o raio. Essepacienteterá uma maior probabilidadede sobreviver. Ostemas poderão ser

encontradosna página324do livro do ITLS9ª edição

A vítima deum choqueelétricosofreuum graveespasmomusculare podeter sido jogadaou podeter caído

de umaaltura importante. Assim, a mesmaabordagemsistemáticaao pacienteé necessáriaparaidentificar

todasas lesõesassociadase paraoferecerao pacientea melhor chancede se obter um bom resultado. No

entanto,é necessáriolembrar que pacientesem paradacardiorrespiratóriatraumáticaapóssofreremuma

lesãopor correnteelétricaou por raio apresentamumamaior chancede sobrevivênciado queaquelesque

sofreramparadaspor outrascausas. Deve-sesempretentara ressuscitaçãocompletaquandosedeparacom

algumaparadacardiorrespiratóriatraumática.

Em resumo,ospacientescomparadacardiorrespiratóriarelacionadaà circulaçãoinadequadaapresentam

o seguinte:

Á Retornoinadequadodesangueaocoraçãoporcausado

¶ Aumento da pressãono tórax causandoa diminuição do retorno venosopara o coração,como no

pneumotóraxhipertensivoe tamponamentocardíaco;

¶ Choquehemorrágicocomvolumeinadequadodesangueemcirculaçãoporcausadaperdadesangue.

Á Bombeamentoinadequadodocoraçãopor causade

¶ Distúrbiosno ritmo comonacontusãomiocárdica,do infartoagudodomiocárdio,ouchoqueelétrico.

¶ Insuficiênciacardíacaagudacomedemapulmonar,comonagrandecontusãomiocárdicaou no infarto

agudodomiocárdio.
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Abordagem a pacientestraumatizados emparada cardiorrespiratória

Pacientescom paradacardiorrespiratóriatraumáticacompõemum grupo especial. Muitos sãojovense

não apresentamdoençascardíacasou doençascoronarianaspré-existentes. Asseguraruma avaliação

completada cenaé importanteporquemuitos casosenvolvematividade. Sendoassim,registrede forma

cuidadosaassuasobservaçõessobrea cena. Algunsdessespacientespodemserressuscitadossevocêchegar

cedoo suficientee se você prestaratençãoàs diferençascom relaçãoà paradacardiorrespiratóriamédica

normal.

A taxa extremamenteprecáriade ressuscitaçãode pacientescom paradacardiorrespiratóriatraumática

deve-se provavelmenteao fato de que muitos delesestiveramhipóxicos por um períodolongo antesda

ocorrênciadaparadacardiorrespiratória. A hipóxiaprolongadaprovocaumaacidosetãogravequeo paciente

podenãoresponderàstentativasderessuscitação. Os pacientes que sofrem de parada

cardiorrespiratóriatraumáticadecorrentede lesãoisoladana cabeçaem geralnãosobrevivem. No entanto,

eles devem ser ressuscitadosde forma agressivaporque a extensãoda lesão nem semprepode ser

determinadano cenário pré-hospitalare, portanto,não é possívelprever o resultadodo paciente. Eles

tambémsãopotenciaisdoadoresdeórgãos. É importanteevitara hiperventilaçãoempacientescomsuspeitas

de lesãona cabeça,porqueela diminui o fornecimentode oxigênio ao tecido cerebraljá lesionado. Os

pacientesemparadacardíacaapósa ocorrênciade traumanãopenetrantemaciçoestãomortose a tentativa

deressuscitaçãodeveserencerradanocenáriopré-hospitalar.

As criançassãoum casoespecial. Emboraalgunsrelatóriosmostremosmesmosresultadossombriosdos

adultosparaa ressuscitaçãode criançasem paradacardiorrespiratóriano cenáriopré-hospitalar. Isso pode

ser,emparte,porque,àsvezes,o pulsoé difícil deserencontradoemumacriança. Em qualquercaso,você

deveserespecialmenteagressivonatentativaderessuscitarcriançascomausênciadepulsopalpável. Limite

a verificaçãodo pulsoparaum tempode 10 segundos. Casonãoencontrepulsoalgumapós10 segundos,

comecea RCP.

Plano geral de ação

Quandoabordaro paciente,reparese há lesõesóbvias. O pacienteem paradacardíacanão apresentará

sangramentoativo, masse ele estiverem uma piscinade sangue,trata-se de uma forte evidênciade que ele

entrouem paradacardíacapor causada exsanguinação. Após determinarquea vítima estáirresponsivae que

não estárespirando,imobilize a colunacervical. Não demoremais do que 10 segundosparaverificar se há

pulso e comeceimediatamenteas compressõestorácicas. Se apenasum socorristarealizar a compressão

torácica,a razãoentrecompressãoe ventilaçãoé de30:2.
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Mais de 90% dasmortesna infânciasãodecorrentesda aspiraçãode um corpoestranhoqueocorreem

criançasmenoresdo que 5 anosde idade,sendo65% dos casosobservadosem bebês. O manuseioda

obstruçãodasvias aéreaspor corpo estranho(OVACE) , emquea via aéreadeumavítima responsivaou

irresponsiva,queestábloqueadae nãohátosse,deveserconformea seguir:

PacienteresponsivocomOVACE

Á Criançaouadulto. Inicie commanobrasabdominaissupradiafragmáticas;

Á Bebês. Inicie com cinco golpesnascostasseguidosde cinco compressõestorácicas,atéqueo objeto

sejaexpelido.

Pacientesgrávidas

A paradacardiorrespiratóriaem pacientesgrávidasé tratadada mesmaforma queem outraspacientes.

Oslocaisemqueocorrema desfibrilaçãoe asdosagensdedrogasãoexatamenteosmesmos. Paraa parada

hipovolêmica,o volume de fluido necessárioaumenta,e 4 litros de soluçãosalina normal devem ser

administradoso maisrápidopossívelduranteo transporte.
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