0004-2773/04/33
Arquivos Catarinenses de Medicina

>

ARTIGO ORIGINAL

Atendimento hospitalar inicial ao politraumatizado

Rubia MariaAlbinot, Viviane Riggenbach?

Introducéo

Em 1982 foi descrito, pelaprimeiravez, a“ distribui-
¢do trimodal” damorte provocadapor trauma. Num pri-
meiro momento, amorte ocorre em segundos a minutos
apo6s ainjuriae geralmente € devida alaceracdes do cé-
rebro, corda espinhal alta, corago, aorta ou outros va-
sos calibrosos. Num segundo momento, ocorre em mi-
nutos a varias horas apds o trauma, sendo geralmente
provocada por hematomas sub-dural e epidural, hemop-
neumotdrax, ruptura de bago, laceragdo de figado, fra-
turas pélvicas e/ou outras injurias multiplas associadas
com perda sanguinea significante. Finalmente, a morte
pode ocorrer varios dias a semanas apds o traumainici-
a e édevidaespecialmente asepsise afalénciade mul-
tiplos 6rgédos e sistemas.t

O tratamento oferecido no atendimento hospitalar
inicial, certamenteinterfere no desfecho final dasegun-
da e terceira fases, de forma que o médico responsavel
pel o atendimento hospitalar inicial do politraumatizado
pode influenciar toda a sua evolucao, estando em suas
maos e sob a sua responsabilidade grande parte do su-
cesso do tratamento definitivo a ser oferecido.

Os cuidados hospitalares iniciais incluem uma sala
de reanimacao cardio-rrespiratoria adequadamente or-
ganizada, com equipe médica e para-médica com trei-
namento especifico para politraumati zados. Os equipa-
mentos, incluindo os mais simples como ressuscitador
manual e tubos endotragueais, devem ter sido previa-
mente testados e organizados de forma que o0 acesso a
eles sgjarapido e fécil; as solugdes cristal 6ides devem
estar colocadas em locais que facilitem o pronto uso; o
pessoal de laboratdrio, Raio-X e banco de sangue, de-
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vem of erecer respostas rapidas.

E importante, também, o atendimento &s* Precaucdes
Universais’, isto €, uso de mascara, luvas, écul os, aven-
tal impermedvel e botas paratodos que tém contato com
0 paciente traumatizado; entre as doencas transmissi-
Veis por sangue e secregdes estdo, em especial, ahepati-
te e a sindrome daimunodeficiéncia adquirida.

O atendimento ao paciente politraumati zado pode ser
resumido em quatro fases:

- exame primario e ressuscitagdo, exame secundario,
reavaliacdo e tratamento definitivo.

Exame Primario e Ressuscitacédo
No paciente gravementel esado as prioridades sequen-
ciais devem ser estabel ecidas ap6s avaliacdo global, de-
vendo-seavdiar asfuncbesvitaisdeformarépidaeefici-
ente. As prioridades devem ser estabel eci das baseadas nos
tipos delesdes, estabilidade dos sinaisvitaise 0o mecanis-
mo causador daslesdes. Este processo se congtitui noABC
do traumaeidentifica as condi¢des que ameacam avida.
OABC deve ser iniciado simultaneamente.
A - Airway (vias aéreas permedveis com controle da
colunacervical);
B - Breathing (respiragéo e ventilagéo);
C - Circulation (circulagéo com controle das hemorragias);
D - Disability (incapacidade neurol 6gica);
E - Exposure/Enviromental Control (despir o paciente,
mas protegendo-o da hipotermia).

A - Viasaérease Controleda Coluna Cervical

Devemos procurar por sinais de obstrugdo das vias
respiratérias, causadas por corpo estranho, fraturas fa-
ciais, mandibular ou traquea elaringea. Ao mesmo tem-
po que estabel ecemos as medidas para manter as vias
agéreas permeaveis, devemos proteger acolunacervical,
evitando-se movimentos excessivos do pescoco. A ca-
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beca nunca deve ser hiperestendida, hiperfletida ou ro-
dada, pois um exame neurol 6gico normal ndo exclui le-
sd0 a esse nivel. Baseados no relato do incidente trau-
maético devemos suspeitar de lesdo de colunacervical e
instalar um colete para aimobilizagdo da cabeca e pes-
€0¢o. Se por algumarazdo o coletetiver que ser removi-
do temporariamente, a cabega e 0 pescoco do paciente
devem ser estabilizados por um membro da equipe. O
colete sb pode ser removido depois que alesdo da colu-
nacervical tenhasido excluida

O controle definitivo dasvias aéreas do paciente que
apresentafatores obstrutivos mecanicos, problemasven-
tilatorios ou esta inconsciente, consegue-se através de
entubacdo endotragqueal (vianasal ou oral). Seaentuba-
¢d0 esta contrarindicada, procede-se a cricotirostomia
de urgéncia.

B - Respiragdo

A ventilaggo envolve uma fungdo adequada dos pul-
mdes, paredetorécicae diafragma. Cadaum desses com-
ponentes deve ser examinado e avaliado rapidamente, atra
vés de ausculta, percussdo, palpacéo e inspecdo visual.

Aslesbes que podem agudamente impedir aventila-
¢80 sd0: pneumotodrax hipertensivo, contusdo pulmonar
macica e pneumotorax aberto. O hemotorax, pneumo-
térax simples, fratura de arcos costais e contusdo pul-
monar comprometem a ventilagdo em menor grau.

C - Circulagéo e Controleda Hemorragia

Volume Circulante e Débito Cardiaco - toda hipo-
tensdo em paciente politraumatizado deve ser conside-
rada como hipovolémica em arigem, até que se prove o
contrario. Ostrés parametros que em segundos nosfor-
necem informagdes essenciais sao:
nivel de consciéncia- que diminui quando cai aper-
fusdo cerebral consequiente a queda do volume cir-
culante, embora devamos lembrar que mesmo um
paci ente consciente podeter perdido quantidade sig-
nificativa de sangue;
coloragdo dapele- especia mente avaiadanaface e ex-
tremidades; um paciente com face e extremidadesde cor
roses, dificilmente esta criticamente hipovol émico;
pulso - um pulso cheio e regular geralmente é si-
nal de paciente relativamente euvol émico, ao pas-
so que um pulso fino e rapido é sinal precoce de
hipovolemia; um pulso irregular pode significar
disfuncéo cardiaca.
Sangramento - 0 sangramento externo rapido e vo-
lumoso pode ser controlado primariamente por
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pressdo manual ou digital; nunca usar torniquete,

gue pode lesar ostecidos e causar isquemiadistal.

A hemorragia oculta se da para dentro de cavida-

de torécica ou abdominal, para os musculos que

circundam uma fratura ou como resultado de in-
jurias penetrantes com envolvimento de artérias
ou veias calibrosas.

Em todo paciente seriamente traumatizado deve-se
providenciar dois cateteresintravenosos calibrosos, pre-
ferentemente nas extremidades superiores. A linha ve-
nosa central pode ser usada de acordo com a habilidade
do médico que presta o atendimento. No momento da
puncdo venosa, deve-se colher material para atipagem
sanguinea e estudos hematol 6gicos, incluindo teste de
gravidez em toda paciente feminina em idade fértil.

Inicia-se, entdo, reposi¢ao intravenosavigorosa, em
bolo, com solugdo salina isotbnica, que pode chegar a
dois ou trés litros em alguns pacientes, até que se obte-
nha umaresposta hemodinamica satisfatoria. Se o paci-
ente ndo respondeu areposi ¢ao com cristal 6ides, muito
provavel mente necessita de reposi¢do com sangue.

No choque hipovolémico esta contra-indicada a ad-
ministracdo de vasopressores, esterdides ou bicarbona-
to de sodio.

D - Incapacidade Neuroldgica

Uma avaliacdo neurol dgica rdpida é realizada ao fi-
nal do exame primario, estabel ecendo o nivel de consci-
éncia, tamanho e reacdo pupilar.

O nivel de consciéncia pode ser descrito pelo méto-
do AVPU
A - Alert (alerta);
V - Vocal (responde a estimulo vocal);
P - Pain (responde a estimulo doloroso);
U - Unresponsive (ndo responde a nenhum estimul o).

A escalade coma de Glasgow € uma avaliacdo neu-
roldgicamais detalhada, com valor prognéstico e de se-
guimento nas reavaliagdes, podendo ser feita tanto no
exame primario, guanto no secundario.

A diminui¢do do nivel de consciénciatanto pode ser
provocada pela diminuicdo da oxigenacdo e/ou perfu-
sd0 cerebral, como pode ser conseqliéncia de lesdo ce-
rebral traumatica. SO depois de excluirmos hipdxia e
hipovolemia € que podemos atribuir a mudanca no ni-
vel de consciénciaao traumacranioencefdico. Lembrar
que o dcool e outras drogas também podem ser os res-
ponsaveis pela alteracdo do nivel de consciéncia.

Aspupilasmedem de 3a4 mm ereagem aluz direta
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ou indiretamente. Devemos observar o aumento unila-
teral da pupila(anisocoria) e perdado reflexo aluz, que
significam compressao do nervo Oculo-motor ou de
mesencéfalo.

Com essa avaliagdo rgpida e objetiva, podemos
identificar quatro grausde gravidadenum TCE , cadaum
delescom planos diagndsti cos e terapéuti cos especificos’:

Grupo| - Disfuncéo do Tronco Cerebral

Uma massa expangiva intracraneana (geradmente he-
matomaepi ou sub-dural) pode desviar o cé&rebro e, ame-
dida que isso ocorre, aface medial do lobo tempora (un-
cus) se ded oca media mente e comprime a parte superior
dotronco cerebra nafossetatentorid. Estasequiénciacons-
titui 0 que chamamos de Herniagdo Transtentoria ou Un-
ca e se caracteriza pela triade: reflexo pupilar anormal a
luz, depressdo da consciéncia e sinais motores assimétri-
cos. A dteracdo pupilar € 0 “sine-qua-non” da herniacéo,
sendo um fiel localizador em 95% dos casos - adilatagéo
pupilar ocorreipsilateral alesdo expansiva Asdisfungdes
motoras (fraqueza do braco e perna) so contra-laterais a
lesdo expansivae ndo sdo sinais|ocalizadores téo precisos
- somente 80 a 85% dos pacientes apresentardo fraqueza
ou posturasanormaisnosmembros contra ateraisalesdo e
uma hemiparesiafalso-locaizadoraipsilatera alesio ex-
pansivanos casos restantes.

Estes pacientes devem ser submetidos a tomografia
axial computadorizada de urgéncia, enquanto solicita-
mos a presenca do neurocirurgi&o.

Grupo Il - Déficits Focais

Os pacientes com déficits neurol 6gicos focais (mo-
tores, visuais ou de fala), sem sinais de compresséo do
tronco cerebral (principal menteadilatagcéo pupilar), tam-
bém devem ser avaliados com TomografiaAxial Com-
putorizada (TAC).

Grupo I - Déficits N&o Focais

Os pacientes que ndo apresentam nenhum déficit
neurol 6gico focal, mas que apresentam nivel de consci-
éncia diminuido, devem ser mantidos em observagéo
neurol 6gica cuidadosa para que se observe a evolugdo.
Caso ndo apresentem melhorano decorrer de varias ho-
ras ou se apresentem deterioracdo clinica, devem ser
submetidosaTAC.

Grupo |V - Exame Neurolégico Normal
Todavitimade TCE com exame neurol 0gico normal
deve ser orientadaquanto aos sinais e sintomasdel
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encefélica que podem surgir algumas horas depois de
sua liberag&o do hospital. De maneira geral, quando ha
fratura de crénio e/ou perda de consciéncia por mais de
2 a 3 minutos mantemos o paciente hospitalizado e em
observac&o por 24 a48 horas.

Devemoster sempre em mente que o TCE, por si S0,
ndo provoca choque, exceto nas fases tardias e termi-
nais de morte cerebral, quando afalénciamedular levaa
paralisacdo da respiracdo e a hipotensdo agbnica. Em
toda vitima de TCE que apresente hipotensio devemos
considerar apossibilidade de hipovolemiae procurar por
hemorragias ocultas.’

E - Exposicéo do Paciente

O paciente deve ser completamente despido, geral-
mente cortando-se as suas vestes, para facilitar o exa-
me, tendo-se o cuidado de protege-lo da hipotermia.
Perdas significantes de calor podem ocorrer com tem-
peraturas moderadas (15 a 20 graus centigrados) se as
vestes estdo molhadas ou se esté presente a vasodilata-
¢do provocada por dlcool ou outras drogas que compro-
metem a habilidade do paciente em preservar calor.

A medida que realizamos o Exame Primério e as
Manobras de Ressuscitacdo, devemos fazer algumas
ponderagOes sobre a monitorizagdo do paciente e sua
transferénciaaoutro hospital.

Monitorizacao Eletrocardiogréafica - deve ser reali-
zada em todo paciente politraumatizado. Arritmias, in-
cluindo ataquicardiasinusal inexplicavel, fibrilagdo atri-
a, extra-sistoles e mudancgas no segmento ST podem
ser sinais de contusdo cardiaca. Dissociagdo eletrome-
canica pode indicar tamponamento cardiaco, pneumo-
térax hipertensivo e/ou hipovolemiagrave. Bradicardia,
conducédo aberrante e extra-sistoles devem levar a sus-
peita de hip6xa e hipoperfusao.

Cateter Urinario e Sonda Nasogastrica - o cateter
urindrio serve paracol etar urina paraexame, observar a
presenca de hematUria macroscopica e monitorizar o
débido urinério horario, importante na avaliacdo do es-
tado volémico de certos pacientes. O cateter urinério esta
contra-indicado se houver suspeita de transsec¢do ure-
tral. A sondanasogastricatem como finalidade reduzir a
distencdo gastrica e evitar a aspiracdo, especiamente
em pacientes com distlrbios de consciéncia.

Parametros Fisiolgicos - aressuscitacdo adequada
€ monitorizada pela melhora quantitativa dos parame-
tros fisioldgicos, isto &, frequéncia ventilatéria, pulso,
pressdo arterial, pressdo do pulso, gasometria arterial,
temperatura corpora e débito urinario. Transferéncia a



Atendimento hospitalar inicial ao politraumatizado

outro Hospital - durante 0 exame primario e a ressusci-
tacdo, 0 médico adquire asinformagdes necessérias que
podem indicar a necessidade de transferéncia do paci-
ente a outro hospital. E fundamental que o médico co-
nhegaa sua propriacapacidade e limitagdo, bem como o
de sua instituicdo, sabendo distinguir entre o paciente
gue pode ser tratado no seu hospital daguele que deve
ser transferido. No entanto, as lesdes que causam risco
devidaimediato e que podem ser estabilizadas, com ou
sem cirurgia, obrigatoriamente devem ser tratadas antes
do transporte a um centro de referéncia.

No momento em que se decide pela transferén-
Cia, 0 pessoa administrativo deve ser acionado, enquanto
0 médico continua a prestar o atendimento. Contudo, é
importante que seja estabel ecido o contato tel efénico de
médi co paramédico, antes datransferéncia, poissomente
acomunicacdo diretaentre estes dois pode delinear com
detalhes e clareza o0 estado do paciente em questao.

Exame secundario

O exame secundario so deve ser iniciado apds 0 exa-
me primério ter sido completado e aressuscitagdo inici-
ada. Consiste naavaliagdo completa do paciente, avali-
ando-se cuidadosamente cada regido do corpo e inclu-
indo um exame neurol 6gico completo. Os procedimen-
tos especiai stambém sao obtidos nestafase, como lava-
do peritoneal (nos hospitais que ndo dispdem de apare-
Iho de ultra-som na sala de reanimagdo ou proximo a
esta) e exames radiol 6gicos.

Histéria— o paciente ou um familiar podem pres-
tar informagdes Uteis sobre alergias, medicacdes em
uso, doengas pregressas, horério da Gltimarefeicéo e
as condi¢des em que ocorreu o acidente. A gravidade
e o tipo de lesdo séo fortemente influenciados pelo
mecanismo produtor da injuria, e essa informagdo
deve ser fornecida por agueles que recolheram o pa-
ciente do local da ocorréncia.

As lesfes séo classificadas em duas categorias. fe-
chadas e penetrantes.

a) Trauma Fechado - em nosso meio agrande causa é o
acidente automobilistico e algumasinformagdes séo
fundamentais, como: uso ou ndo de cinto de segu-
ranca, deformidades no volante, direcdo do impacto,
danos produzidos no carro com intruséo no compar-
timento dos passageiros e projecdo do passageiro para
forado veiculo - estatltimacom implicagbes degra-
vidade bem maiores.

b) Trauma Penetrante- osfatores que determinam otipo,
a extencdo da lesdo e 0 seu manuseio subsequente,
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incluem aregi&o do corpo acometida, os 6rgéaos pro-
Ximos ao trajeto penetrado e a velocidade do objeto
causador dalesdo.
Exame Fisico

a) Cabega - examinamos todo o couro cabeludo e cré&-
nio, em busca de laceracdo, contusdo ou evidéncia
defraturas; observamos os ol hos, testamos aacuida-
devisud, tamanho pupilar, hemorragias conjuntivais,
presenca de lentes de contato e |esbes penetrantes.

b) Maxilo-Facial - se aslesdes maxilo-faciais ndo es-
t&o associadas & obstrucéo das vias aéreas ou san-
gramentos volumosos, devem ser tratadas sO de-
pois que o paciente estiver completamente estabi-
lizado; de uma forma geral, sdo tratadas num se-
gundo tempo do atendimento.

¢) Pescoco e Coluna Cervical - todo paciente com trau-
ma maxilo-facial ou craniano deve ser considerado
como portador de lesdo cervical (fraturaou lesdo de
ligamentos), até que se prove o contrario; aauséncia
de deficit neurol6gico ndo exclui alesdo de coluna
cervical, sendo imperativa aimobilizagao do pesco-
¢o com um colete cevical. Nos pacientes que esta-
vam em uso de capacete durante o acidente, deve-se
ter todo o cuidado no momento daremocéo deste.

d) Térax - deve-se palpar toda a caixatoracica, sentin-
do-se cada costela e a clavicula; a palpacéo sobre o
esterno pode ser dolorosaquando existefraturaaeste
nivel ou separagdo condro-costal. A contusdo e 0s
hematomas da parede devem nos alertar para a pos-
sibilidade delesbes ocultas e aavaliagio das estrutu-
rasinternasdo térax éfeitacom estetoscopio, defor-
maque, modificagdes no murmurio vesicular podem
indicar pneumo ou hemotorax e a hipofonese de bu-
Ihas pode significar tamponamento cardiaco. O tam-
ponamento cardiaco e o pneumotdrax hipertensivo
também podem ser sugeridos pela presenca de tur-
génciajugular, emboraahipovolemiaassociadapossa
mascarar 0 aparecimento deste sinal.

€) Abdome - o traumaabdominal deve ser identificado e
tratado de forma agressiva, sendo que o diagnostico
especifico ndo € importante, mas sim o fato de que
se alesfo existe, aintervencdo cirdrgica se faz ne-
cessaria. E importantelembrar que um exameinicial
normal ndo exclui lesdo grave intra-abdominal, por
isso 0 reexame frequente, de preferéncia pelo mes-
mo médico, é fundamental na avaliagdo do trauma
abdominal fechado.

f) Perineo-Reto-Vagina- o perineo deve ser examinado
em busca de contusdo, hematomas, laceracéo e san-
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gramento uretral. O exameretal pode evidenciar san-
gue dentro do |imem intestinal ou lesBes na parede
do reto; o exame vagina pode revelar sangue dentro
da cavidade vaginal ou laceracdo em suas paredes.

0) Lesdo Musculo-Esquel ética e Vascular - as extremi-
dades devem ser examinadas em busca de deformi-
dades e contusdes; pal pa-se cada 0sso, observando o
surgimento de dor, crepitagdo e movimentos anor-
mais, em busca de fraturas ocultas. Pressiona-se as
espinhasiliacas anteriores e asinfise pubiana, no sen-
tido antero-posterior, em busca de fraturas pélvicas.
As fraturas de coluna torécica e lombar devem ser
suspeitadas de acordo com a informag&o sobre o
mecanismo causador dal e nos achados de exa-
me fisico e radiol égicos.

Os pul sos periféricos devem ser palpados paraiden-
tificar lesbes vasculares.

h) Neurol6gico - 0 exame neuroldgico, nesta fase do
atendimento, inclui aavaliacdo motorae sensoriadas
extremidades, bem como a reavaliagéo do nivel de
consciénciaetamanho pupilar. A Escalade Comade
Glasgow facilita a deteccdo precoce das alteractes
neuroldgicas. Qualquer evidéncia de paralisia ou
paresia sugere lesdo importante em coluna espinhal
ou lesdo nervosa periférica. Estes pacientes devem
ser mantidos imobilizados - todo imobilizado - até
gue se exclualesdo espinhal.
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Reavaliacéo

O paciente Politraumatizado deve ser reavaliado
constantemente em busca de novos achados ou deterio-
racdo dos sinais e sintomasja detectados. A monitoriza-
¢do continua dos sinais vitais e do débito urinério (em
torno de 50 mi/hora) sdo essenciais.

A analgesiaefetivadeve ser oferecidaatodo pacien-
te, evitando-se drogas que possam mascarar 0s sinto-
mas neurol 0gi cos.

Tratamento definitivo

ApOs esta fase, onde identificamos todas as leses e
tratamos as condi¢des que impunham risco imediato de
vidaao paciente, inicia-se afase do tratamento definiti-
Vo, que foge ao objetivo desta revisao.
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