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CAPITULO 1

ABORDAGEM INICIAL AO TRAUMA

1.1. ABCDE - Trauma

E uma lesido caracterizada por alteracées estrutu-
rais ou desequilibrio fisioldgico decorrente de ex-
posi¢ao aguda a varias formas de energia: meca-
nica, elétrica, térmica, quimica ou radioativa. Afeta
superficialmente partes moles e/ou lesa estruturas
nobres e profundas do organismo. E a terceira causa
de morte, sendo menos frequente que a doenga car-
diovascular e o cancer.

Distribui¢io trimodal

m 50% das vitimas morrem nos primeiros minutos - trauma-
tismo cranioencefélico (TCE), laceragdes da aorta, trauma-
tismo cardiaco, lesao de medula e tronco. O tratamento é a
prevencao.

= 30% das vitimas morrem em < 24 h > hemorragias, lesdes
no sistema nervoso central (SNC). O tratamento é o suporte
avangado de vida no trauma (advanced trauma life support
[ATLS]).

m 20% das vitimas morrem ap6s 24 h > tromboembolia pul-
monar (TEP), faléncia. O tratamento é a assisténcia médica.

Avaliagao inicial (etapas)

o 1° preparagdo: ¢ a comunicagdo entre a equipe
do atendimento pré-hospitalar e a equipe do hos-
pital. Existe a troca de informagdes a respeito do
estado do paciente para que a equipe hospitalar
se prepare.

o 2°triagem: quando os pacientes forem transpor-
tados para um hospital que possui capacidade de
atender a todas as vitimas, atendem-se primeiro
as de maior gravidade. Em catastrofes (milhoes
de vitimas) e no caso de o hospital ndo ter capaci-
dade de receber todas as vitimas, o atendimento
deve ser preferencialmente direcionado aquelas
com maior chance de sobrevida.

3° exame primario + 4° reanimagao

(garantir a propria seguranca) - ABCDE

Letra A: estabilizagdo da coluna cervical (colar e prancha) e das
vias aéreas.

Letra B: respiragio, ventilagdo e oximetro.

Letra C: circula(;éo, acesso venoso, reposigao volémica, controle
hemorragico, monitorizagao cardiaca.

Letra D: estado neuroldgico, Glasgow, pupilas, movimentos de
extremidades.

Letra E: exposi¢ao, controle do ambiente e da hipotermia.

o Medidas auxiliares ao exame secundario: medi-
das de apoio com paciente hemodinamicamente
estavel.

Controle da coluna cervical

Todos os pacientes politraumatizados sdo portado-
res potenciais de lesdo cervical, especialmente em
traumas multissistémicos, trauma fechado acima da
clavicula e rebaixamento do nivel de consciéncia. E
necessario o estudo radioldgico com raios X (RX)
de coluna cervical (C1-C7), torax e pelve.
 Via aérea (VA): quando os pacientes apresenta-
rem a fonagio preservada, isso significa que NAO
existe prejuizo na VA, devendo-se estabelecer o
suporte com fluxo de 12 1/O,/min. Em pacientes
que apresentem apneia, prote¢do das vias aéreas
inferiores, comprometimento iminente das VAs
(fraturas/convulsoes), TCE grave, Glasgow < 8,
deve-se iniciar a via aérea artificial.

Intubagio
endotraqueal

Orotraqueal ou nasotraqueal (é con-
traindicada em apneia e fratura de face).

Cricotireoidostomia cirtirgica é con-
traindicada em criangas de 8 a 12 anos
de idade.

Via aérea cirurgica

A administragao de 15 1/0,/min a 40-
50 PSI nao é considerada uma via aérea

Cricotireoidostomia | definitiva, pois ndo protege a via aérea e

por pungao apresenta vida 1til de 30-45 minutos e
tempo expiratério reduzido, provocando
retengao de CO,.

Mascara laringea Nao é definitiva.

A traqueostomia é usada em fraturas de laringe,
pos-cricotireoidostomia por pung¢do em criancas
< 12 anos idade.

A indugao répida ¢é feita com etomidato 0,3 mg/kg
+ succinilcolina 1-2 mg/kg (ou roncurénio 1 mg/
kg em criangas).

Ap6s a intubagdo, devem-se realizar exame fisico
+ RX de térax + capnografia para se certificar da
intubacéo!

Ventilagao e respiracao

Preconiza-se fornecer 0, realizar o exame de torax
e medir a oximetria. As ciladas (complicagdes) da
fase “B” sdo descritas a seguir.

Pneumotdrax hipertensivo

Lesdo em saco de papel cuja principal origem ¢é a
ventilagdo com pressao positiva de pacientes com
pequenas lesdes pleurais.
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O quadro clinico apresenta-se com:

« colapso do pulmao ipsilateral ao pneumotdrax;

o desvio do mediastino com compressio do pul-
mao sauddvel;

« angulagdo dos vasos da base levando a turgéncia
jugular;

o aumento da pressdo intratoracica, diminuindo o
retorno venoso e provocando hipotensao.

O diagnostico ¢ clinico e o tratamento ¢ imediato

por toracocentese no 2° espaco intercostal (EIC)

na linha hemiclavicular, seguida de toracostomia

(drenagem em selo d “dgua) no 5° EIC, na linha axi-

lar média. Caso nao haja melhora clinica, deve-se

considerar intubagéo seletiva, associar um segundo

dreno e uma broncoscopia. Os casos refratarios sao

sugestivos de lesdes bronquicas de segmentos cali-

brosos, procedendo-se a toracotomia para reparo da

lesdo.

Pneumotdrax aberto (ou
ferida toracica aspirativa)

Comunicagdo da cavidade pleu-
ral com a atmosfera, eliminan-
do a pressdo negativa da pleura.
Quando o orificio de entrada
possui um didmetro > % do dia-
metro da traqueia, existe uma
competi¢do pela via de entrada
do ar. Nesses casos é necessaria a realizacio de um
curativo quadrangular fixado pelas trés pontas, além
de uma toracostomia (drenagem intercostal), poste-
riormente procedendo-se ao fechamento da ferida/
orificio.

' 4

» (urativo em trés pontos.

y

Torax instavel

Ao criar-se uma pressao negativa, haverd a retragao
de uma porgédo da parede toracica (respiragdo para-
doxal). O tdrax instavel estd presente em situagdes
de fratura de dois ou mais arcos costais consecutivos
fraturados em pelo menos dois pontos em cada arco.
A conduta envolve a realizacdo de multiplos blo-
queios intercostais ou anestesia epidural. A analgesia
é preconizada para evitar a restricio do movimen-
to respiratorio ocasionada pela dor. Em pacientes
inconscientes, faz-se a intubacdo com ventilagio
positiva, que alinha os arcos costais e ajuda na con-
solidagdo Ossea. A principal complicagdo do térax
instavel é a insuficiéncia respiratdria ocasionada por
uma contusdo pulmonar.

Circulagio

o Avaliar se ha choque: hipotensio associada a
hipoperfuséo tissular (extremidades umidas pe-
gajosas, queda do débito urinario, rebaixamento
da consciéncia). No paciente politraumatizado, o

choque hemorragico é o mais comum, sendo ne-
cessario investigar as principais fontes: torax, ab-
dome, pelve (choque venoso) e fratura de fémur.

o Obter um acesso venoso: a sequéncia preconi-
zada ¢é duas veias periféricas > dissecar a safena
> acesso profundo > intradssea. Para criangas <
6 anos de idade, a sequéncia é veia periférica >
intradssea. Apos o acesso institui-se uma solugdo
para reanimagdo com cristaloide e concentrado
de hemacias.

O lactato de Ringer ¢ infundido na forma aque-
cida a 37°C 1-2 1 (ou 20 ml/kg em criangas).
Nao se recomenda utilizar soro fisioldgico de-
vido a sobrecarga de NaCl, que provoca acidose
hiperclorémica pelo excesso de eliminagdo de
bicarbonato.

Para a hipotensdo refrataria a volume é necessa-
rio identificar a origem do sangramento, medir
as perdas e procurar realizar a estabilizagdo dessa
hemorragia.

o Choque neurogénico: decorre da falta de influ-
xo simpatico, prevalecendo o parassimpatico e
levando a vasodilatagdo intensa. Recomenda-se
administrar noradrenalina.

o Insuficiéncia suprarrenal: na insuficiéncia de
produgéo de cortisol e aldosterona, é necessaria
a administragdo exdgena dessas substincias para
controlar a resposta enddcrino-metabdlica-imu-
noldgica ao trauma (REMIT) e permitir a acdo
vasoconstritora das catecolaminas.

Avaliagio neurologica

Avaliam-se a escala de coma de Glasgow, a movi-
mentacio das extremidades, a reagdo pupilar (lesoes
expansivas por hematoma dural > aumento da pres-
sdo intracraniana, que empurra o cérebro para bai-
x0, levando & herniagéo do tincus. O tncus herniado

comprime o tronco encefélico, que ird comprimir o

nucleo do nervo oculomotor, provocando disfungao

midriatica).

o Medidas auxiliares ao exame primario e a rea-
nimagao: sonda gastrica, monitorizagdo, exames
radioldgicos e estudos diagnosticos, sonda uri-
naria (adulto, diurese de 0,5 ml/kg/h; criangas, 1
ml/kg/h; menores de 1 ano, 2 ml/kg/h). Na pas-
sagem da sonda vesical é necessario verificar se
hé lesdo de uretra, evidéncias de sangramento no
meato uretral, reten¢do urindria, fratura de pelve,
prostata alta, hematoma de perineo. Recomenda-
se fazer uma uretrocistografia retrograda. Caso se
evidenciem condi¢des que impossibilitem a son-
dagem urinaria, uma alternativa viavel é a pun¢ao
suprapubica.



o Exame secundario: histéria clinica completa,
exame fisico minucioso do paciente.

- AMPLA: A: alergia/M: medicamentos de

uso habitual/P: passado médico/L: liquidos e

1.2. Pescogo

Parte 1 - Clinica Cirurgica

alimentos ingeridos/A: ambiente e eventos re-
lacionados com o trauma.

O pescogo é composto por vasos, musculatura e es-
truturas do trato aerodigestivo. As lesdes mais gra-
ves ocorrem no trauma penetrante.

Na vista anteroposterior, o pescogo é dividido pelos
trigonos anterior e posterior, por sua vez divididos
pelo musculo esternocleidomastéideo. Em geral, as
lesdes mais graves ocorrem no trigono anterior.

O pescogo, na vista craniocaudal, é divido em trés

zonas:

= Zona 1: base do pescoco até a cartilagem
cricoide.

= Zona 2: da cartilagem cricoide até o angulo da
mandibula.

= Zona 3: do 4ngulo da mandibula para cima.

Lefort Il Lefort Il

Lefort I

Lefort I

oo Lefort|

D fEsquema representando oS  tra-
cos de fratura segundo a classi-
fiagdo de Lefort, nos traumas
de  maxila. A) visio frontal;
B) visao obliqua; C) perfil.

Angulo da Zona3

mandibula

P /onas anatbmicas do pescogo.

Para pacientes assintomaticos, nos casos de lesao de
pescoco é necessario avaliar sua profundidade. Para
perfuragdes totais do platisma, explora¢do cirtrgica
e exames de imagem (tomografia computadorizada
[TC], duplex scan, endoscopia, broncoscopia) de-
vem ser realizados. Para traumas fechados de alta
energia, recomenda-se a tomografia de pescoco
para avaliar a existéncia de fraturas de laringe.

m Le Fort tipo I: disjun¢do dentoal-

veolar.
Trauma m Le Fort tipo II: separa os 0ssos maxi-
maxilofacial lar e nasal do osso frontal.

m Le Fort tipo III: parede medial da
orbita.

Toracotomia no centro cirurgico

E realizada em caso de:

o drenagem imediata de 1,5 I na toracostomia;

o lesdes penetrantes no térax com tamponamento
cardiaco;

« ferida toracica de grandes dimensoes;

o lesdes traqueobronquicas extensas;

« evidéncia de perfuragdo esofagiana.

A toracotomia de reanimagao é realizada na sala
de emergéncia e visa a massagem cardiaca aber-
ta em paciente com trauma penetrante no térax
associado a parada cardiaca em atividade elétrica
sem pulso (AESP).

Trauma da parede toracica

Em geral, resulta na fratura de arcos costais e térax
instavel. Os casos especiais sdo:

Fraturas de 1°-3° arco + escapula + clavicula

Decorrentes de traumas de alta energia, sendo ne-
cessario investigar a ruptura de vasos da base e do
mediastino.

Fraturas de arcos inferiores 9°-12°

Deve-se identificar o risco de lesdes esplénicas e
hepaticas.
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Fraturas de esterno

Devem-se investigar a possibilidade de contusdo
miocdrdica, perfuragdo esofagiana, ruptura da
aorta.

Traumatismos pulmonar e pleural

Contusao pulmonar

Gera um quadro de hipoxemia e aspecto de consoli-
dagdo na radiografia. O trauma faz com que o liqui-
do pulmonar e o sangue ocupem os alvéolos rotos,
o intersticio e os bronquios. Geralmente em 24 h-48
h o paciente evolui para a sindrome do desconforto
respiratorio, sendo necessario proceder-se a venti-
lagdo com pressio positiva (se PaO, < 65 mmHg ou
SatO, < 90%), administracdo cautelosa de volume
e corre¢do de anemia. Com o tempo, consolidam-
-se as fraturas dos arcos costais e os infiltrados sdo
reabsorvidos. A principal complicagdo € a instala-
¢d0 de pneumonia associada.

Pneumotodrax simples

Nao apresenta desvio do mediastino; sua classifica-
¢do depende do volume de parénquima pulmonar
perdido. Caso < 30% (pequeno), a conduta preco-
niza a observagio (exceto para pacientes que rece-
berdo transporte aéreo e/ou ventilagdio mecanica;
nesses casos, realiza-se a drenagem). Caso > 30%
(grande), realiza-se a drenagem.

Hemotorax

Produzido a partir da lesdo de vasos intercostais.
O acumulo sanguineo promovera o desvio da tra-
queia, o colabamento das jugulares e hipotensdo. O
tratamento envolve a toracostomia e a avaliagao da
necessidade de toracotomia nos casos de hemotdrax
maci¢o (drenagem de 1,5 I ou 200 ml/h em 2-4 h,
necessidade de transfusdo persistente).

O diagnéstico ¢ realizado pelo exame anatomo-

patolégico. As evidéncias clinicas sao:

= Hipotensdo com aumento da pressdo venosa
central.

= Alteragoes de motilidade cardiaca pelo eco
transtoracico bidimensional.

= Alteragoes eletrocardiograficas.

Traumatismo cardiaco

Contusio miocardica

Geralmente acomete o ventriculo direito (VD) por
ser a cAmara cardiaca mais anteriorizada.

As manifestagdes clinicas sdo:

« insuficiéncia de VD (com hipotensio);

« bloqueio de ramo direito;
e arritmias;
« taquicardia inexplicada.

Tamponamento cardiaco

E a presenga de 100 ml a 200 ml de sangue na ca-

vidade pericardica. A principal caracteristica é a

triade de Beck. Além disso, hd outras manifestagoes

clinicas, como:

o pulso paradoxal (diminui¢do de 10 mmHg na
pressao arterial sistolica [PAS] na inspirag¢ao).

o sinal de Kussmaul (aumento do pulso venoso
(PV) na inspira¢ao).

Triade de Beck

m Turgéncia jugular.
m Hipofonese de bulhas.
m Hipotensao.

O diagnostico é mediante avaliagdo focalizada com
sonografia para trauma (FAST [US]). A conduta
imediata envolve a pericardiocentese (extragao de
10 ml a 20 ml de sangue) e a conduta definitiva pre-
coniza a toracotomia.

Reflete 0 abaulamento do septo interventricular em
diregdo ao ventriculo esquerdo (VE), promovendo
a diminuigido do débito (e queda da pressao arterial
(PA) de pulso). Isso também ocorre na crise asmé-
tica devido a hiperinsuflagio pulmonar impedir a
expansio do VD.

Pulso
paradoxal

Traumatismo de aorta

Cerca de 80% dos pacientes morrem no momento do
trauma. Os 20% restantes sobrevivem em virtude
de um tamponamento formado pelo hematoma.

O quadro clinico apresenta

m ao RX, alargamento de mediastino > 8 cm;
m perda do contorno aértico;

m desvio do tubo orotraqueal para a direita.

A rotura da aorta é mais frequente na porgio
descendente (abaixo da subcldvia esquerda e pré-
xima ao ligamento arterioso), pois ha um meca-
nismo de tragdo entre o ligamento arterioso e o
diafragma.

O diagnostico padrao ouro é a arteriografia, to-
davia a angio-TC helicoidal ¢ a mais utilizada. A
conduta ¢ destinada aos 20% dos pacientes que so-
brevivem e consiste na corre¢do da instabilidade em
até 24 h e, posteriormente, em um segundo tempo,
realizam-se a abordagem da aorta, anti-hipertensi-
vos e stents.
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rompimento das fibras do musculo diafragma e
migragdo das visceras abdominais para o térax. A
conduta nos casos agudos envolve a intubagio e a
laparotomia para redugdo da hérnia.

Traumatismo de diafragma

A lesdo diafragmatica é mais comum em traumas
fechados. Os traumas de abdome levam ao au-
mento subito da pressdo intra-abdominal, com

1.4. Abdome

Em geral, os traumas acome-

Abdome é cirtirgico?

tem principalmente: ) : :
. . d 1 d d Penetrante | Caso o paclente esteja em Choque, com eviscera-
e Intestino de gado (arma e o ou peritonite.
fogo ou cinto de seguranca); : :
, & 8 s2); Fechado Sim | Laparotomia | o (a0 o paciente apresente peritonite, descom-
+ figado (arma branca); exploradora pressio brusca + exame fisico duvidoso (pacien-
. ba(;O (contusio). Arma de fogo te inconsciente).

Arma branca? Recomenda-se a exploragao digital!!

Nio perfurou Alta hospitalar.
Perfurou + estabilidade Internar por 24 h e solicitar exame fisico seriado e hemograma de 8/8 h. Evoluindo bem, progride-se
hemodinimica para a alta hospitalar.
Perfurou + instabilidade Peritonite, queda de Hb > 3 g/dl, leucocitose: preconiza-se laparotomia exploradora.
> Perfuragdes na regido de transigio toracoabdominal com paciente estével, sem peritonite, preconiza-se a videolaparoscopia.

Adendo: para paciente com perfuragdo por arma branca, estavel hemodinamicamente e sem hipotensio, é necessario realizar a tomografia
com triplo contraste, que avalia melhor os érgaos sélidos e o retroperitonio.

Contusio abdominal (trauma fechado)

Estavel hemod. Realizar FAST e TC de triplo contraste para avaliar o grau das lesoes.
Instével hemod Realizar FAST/lavado peritoneal diagnéstico (LPD) em politraumatizados para identificar o sangramento e
. posteriormente proceder a LAPAROTOMIA.
Lavado peritoneal (LPD) FAST (US)

O LPD “tenta” identificar se houve lesdo de estruturas
intra-abdominais mediante a presenga de sangue ou
contetdo luminal. O procedimento ¢é realizado a par-

A FAST (US) é realizada na sala de emergéncia e visa identificar se exis-
te liquido na cavidade abdominal. Os principais sitios sao:

esplenorrenal;
tir da aspiragdo com o cateter de Seldinger. Volumes de pelive-
20 ml de sangue tornam o exame positivo. Na auséncia fundo de saco de Douglas;

desse volume, infunde-se 1 litro de lactato de Ringer
aquecido, que, ap6s 5 min, € aspirado e enviado ao labo-
ratorio para analise. Se apresentar > 100.000 hemicias,
500 leucdcitos, amilase > 175 U, fibras e bile, é conside-
rado positivo.

saco pericardico;
espaco hepatorrenal (Morrison).

E um exame limitado pelo observador, com sensibilidade dependente
de conteudo de 250 ml, obesidade e gas intestinal.

Apresenta-se com dor na escapula/ombro (sinal de Kehr). O tratamento conservador é para pacientes com es-
tabilidade hemodinamica e lesdes graus 1-2-3. O tratamento cirurgico é realizado pela ressec¢do do bago por
laparotomia sem uso de dreno associada a vacinagdo contra pneumococos, Haemophilus e meningococos nos
casos de grau 4 (desvascularizagdo > 25%) e grau 5 (bago pulverizado).

Trauma esplénico

O principal vaso lesionado é a veia porta. O tratamento conservador é para pacientes estaveis. O tratamento
cirtrgico (suturas, clipes, compressas, ligaduras etc.) é recomendado para laceragdes com sangramento profuso e
envolve a manobra de Pringle (clampeamento do ligamento hepatoduodenal composto por: ducto biliar princi-
pal, artéria hepdtica e veia porta). Em caso de persisténcia do sangramento, as principais suspeitas sao lesdes de
veia cava inferior e veias hepaticas, recomendando-se o shunt atriocaval.

Trauma hepitico
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Trauma duodenal

Em cerca de 75% dos casos, o trauma é penetrante, manifestando-se com:
W retropneumoperitonio;

m escoliose antélgica;

W crepitagao ao toque retal.

> Os sinais radioldgicos sdo: escoliose, apagamento do psoas, ar retroperitoneal, imagem de empilhamento de
moedas/molas em espiral.

> O mecanismo de trauma mais comum é o “bater do guidao de bicicleta”. Esse trauma causa um hematoma
duodenal que provoca regurgitamento a ingestao de alimentos. Sua regressao ocorre em cerca de 10-15 dias,
sendo necessarias a descompressdo e a sondagem do paciente.

> No caso de rotura com comprometimento de < 50% da circunferéncia, faz-se a réfia primaria. Para compro-
metimento > 50%, recomendam-se ressecgo e anastomose do segmento.

Trauma pancreatico

Sempre é cirtrgico, procedendo-se & pancreatectomia distal ou a cirurgia de Whipple! Necessita de drenagem.

Trauma colorretal

Sempre ¢ cirtrgico, procedendo-se sutura e drenagem e, eventualmente, colostomia de protegao.

Trauma vascular
abdominal

a) Contuso:

- zona 1 (lesdes de aorta e cava): explorar;

- zona 2 (lesdes de vasos renais): nao explorar;
- zona 3 (vasculatura pélvica): ndo explorar.

b) Penetrante: sempre deve ser explorado.

Cirurgia de controle
de danos

E uma abordagem em trés tempos. Primeiramente realiza-se uma laparotomia abreviada visando-se o controle
vascular (por meio de ligaduras, shunts, tamponamento). O fechamento da laparotomia ¢é realizado mediante bolsa
de Bogotd ou sutura simples “frouxa’, para que o paciente seja encaminhado para a unidade de tratamento intensivo
(UTTI) (segundo tempo) e estabilizado hemodinamicamente. O terceiro tempo é a reoperagao planejada.

> Visa a evitar a TRIADE de hipotermia, coagulopatia e acidose!

Grau3 | 21-25 mm Hg ¢do supina, drenagem in-

Sindrome compartimental abdominal abdominal (pressio abdominal > 12 mmHg).

Quando a pressao abdominal atinge valores > 20
mmHg, ocorrem lesdes de 6rgaos. A hipertensao
tra-abdominal abdominal pode elevar o diafragma e ocasionar

Reposi¢do volémica, posi-

Grau 4

> 25 mmHg . . . . P
(ou grau 3 1 PIC) Descomprimir veia cava inferior (diminuindo o retorno veno-

desconforto respiratério, além de comprimir a

Sindrome compartimental abdominal

s0). O diagnostico é feito pela medida da pressao
intravesical (= pressdo abdominal).

E 0 edema apds a manipulagio cirurgica de algas
intestinais. Esse edema pode levar a hipertensédo

1.5. Traumatismo Cranioencefalico

Calota craniana > Espaco extra/epidural > Extra/epidural = Artérias meningeas médias.

Dura-mater > Espago subdural > Aracnoide > Subdural = Veias ponte.
Subaracnoide > Pia-mater.

Subaracnéideo = liquido cefalorraquidiano (LCR) .

Sempre na presenca de TCE ¢é necessario ava-

Seio sagital superior

Granulagéo aracnoide liar o nivel de consciéncia pela escala de coma de
Glasgow!
Osso
Durz-mter E considerado TCE grave:
Espaco subdural | | GlaSgOW < 8;
Espago subaracndideo = assimetria pupilar;
Pia-mater u assimetria motora;

) = fratura aberta de cranio.
Membrana e trabéculas

da aracnoide

D> Meninges, espacos subdural e subaracndideo e selo dural (modificada de Netter).
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Fraturas de base de cranio

Apresenta-se com hemotimpano, sinal de Battle
(equimose na regido do processo mastoide), sinal
do guaxinim (equimose periorbitdria bilateral), fis-

tula liquoérica.

TC na concussao cerebral

Glasgow < 15 ap6s 2 h
Fratura de cranio
Idade > 65 anos

Amnésia > 30 min

Parte 1 - Clinica Cirurgica

lenticular biconvexa e desvio > 5 mm da linha média.
RX de cranio com fratura de osso temporal.

Adendo 1: alguns pacientes sobrevivem ao TCE,
todavia evoluem para 6bito no decorrer do tem-
po por lesdo cerebral secunddria (ocasionada por
isquemia cerebral). O cérebro p6s-TCE perde a
capacidade de autorregula¢do do fluxo sanguineo
e da pressao recebidos, logo a vasoconstrigdo e a
vasodilata¢ao encontram-se prejudicadas, provo-
cando uma isquemia cerebral.

Adendo 2: ap6s um TCE ocorre um hiperfluxo

sanguineo cerebral. Na falta da autorregulagéo,
o cérebro recebe esse hiperfluxo e acaba produ-
zindo um extravasamento que leva ao edema
cerebral.

|

|

|

m Vomitos > 2 episodios
||

m Alta cinética

|

Queda > 1 metro (5 degraus)

Lesoes cerebrais difusas

Edema > Aumenta a pressao intracraniana (PIC)
> Diminui a perfusdo cerebral > Lesdo por
isquemia.

Produzidas pela desaceleragdo subita do SNC com
interrup¢éo da fungao cerebral.

Concussdo cerebral (nocaute) Logo apds o TCE ¢ necessario monitorar os para-

metros do paciente, mantendo-os em:

= PIC < 20 mmHg;

= PAS > 100 mmHg;

= pressao de perfusao cerebral em 70 mmHg;

= saturagdo venosa jugular 68%-70% (serve para
avaliar se ainda ha isquemia, pois a oxiemo-
globina ¢é captada pelo tecido isquémico, alta-
mente dvido pelo O,, promovendo uma baixa
saturacdo de O, no leito venoso).

E um trauma craniano com pendulagio dos hemis-
férios sob um tronco fixo, gerando uma desorgani-
zagdo dos neurdnios da substincia reticular ascen-
dente responsavel pela vigilia. Associado a amnésia
retrégrada, confusdo, convulsdo, perda temporaria
da funcdo neurolégica por ATE 6 horas. TC de cra-
nio normal e tratamento apenas de suporte.

Lesao axonal difusa

E um trauma craniano com “cisalhamento” do SNC
em que hd rupturas neuronais. Resulta em um esta-
do de coma por mais de 6 horas. A TC de créanio se
apresenta normal (inocente), pois ndo demonstra a
ruptura, e evidencia algumas dreas de sangramento
associada a Glasgow < 3.

O tratamento da PIC elevada envolve o uso de
manitol a 20% de 3/3 horas, hipocarbia permissiva
transitoria (redugao do nivel de pressao parcial de
gds carbonico [PaCO,] para gerar vasoconstrigdo
cerebral e contribuir para a redugdo da PIC, porém
reflete piora na isquemia), fenitoina, barbittrico
(diminui a PIC, mas ndo altera a mortalidade).

Lesoes cerebrais focais

Seio sagital superior Hematoma subdural
Expansdo lenta por sangue
Venoso

Hematoma subdural agudo (30%) Hematoma epidural
Expansdo répida por

Acomete preferencialmente alcoélatras, idosos e enqueartrd

usudrios de anticoagulantes devido, respectiva-
mente, a atrofia cortical e risco elevado de san-
gramento. O principal fator de mortalidade é a
presenga de sangue no parénquima cerebral! Na
TC, o sangue apresenta-se como uma imagem
esbranquicada, acompanhando a convexidade
cerebral e o desvio da linha média > 5 mm.

Dura-mdter aderida

Fratur. Tani ani
atura de cranio 30 Cranio

Artéria meningea
média

(Ortex cerebral

Couro cabeludo —g
Espaco

Hematoma extra/epidural (0,5%)
subaracnoide

(ranio —*
O paciente apresenta um intervalo ltcido, ou seja,
sofre o traumatismo > desacorda > recobra a
consciéncia em alguns minutos > 3-4 horas entra

em coma. A TC de crénio evidencia uma imagem

P Hematomas epidural e subdural.
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1.6. Morte Encefalica

m Registro hospitalar.

m Etiologia do coma conhecida e irreversivel.

= Auséncia de hipotermia e hipotensao.

= Auséncia de substancias depressoras do SNC.

O paciente deve ser submetido a dois exames neuroldgicos por
profissionais diferentes, sendo um deles neurologista, e ambos
ndo pertencentes a equipe de transplantes.

E caracterizada pela parada das fungées encefilicas
constatada em exames clinicos e complementares
com intervalos minimos entre as avaliacdes. As
principais causas sao: TCE, acidente vascular ence-
falico (AVE), neoplasias, encefalopatia andxica.

Os principais pardmetros sdo:

u coma aperceptivo;

= apneia;

= auséncia de atividade motora supraespinhal
(pupilas fixas e nao reativas, auséncia dos re-
flexos corneopalpebral e oculoencefélico, au-
séncia de tosse).

O exame complementar visa identificar a auséncia
de perfusdo sanguinea cerebral, de atividade elétri-
ca ou de atividade metabolica. Os principais exames
sao angiografia, cintilografia, Doppler transcrania-
no, TC, eletroencefalograma (EEG).

1.7. Afogamento

E a disfungdo respiratéria em virtude da
submersao/imersao em um meio liqui-
do. Representa cerca de 0,7% das cau-

Ressuscitagao

Iniciar manobras de ventilagdo isoladas! Associar imobi-
lizagao da coluna cervical. Pacientes irresponsivos sdo ad-

sas qe morte, at1ng1ndo pr1nc1palmente Dentro d'igua mitidos como em ritmo de ressuscitagiao cardiopulmonar
meninos entre 5 e 14 anos de idade. A (RCP).
fisiopatologia ¢ decorrente de uma lesao 5 : : A :

. L ara pacientes com movimentos respiratérios preconizam-
da membrana alveolocapilar pelo liqui- -se a posi¢do em dectibito lateral e medidas de suporte.
do inalado, promovendo um wash-out Fora d’4gua Em pacientes sem movimentos respiratdrios, iniciam-se

do surfactante pulmonar e provocando
lesdes osmoticas dos pneumdcitos.

as manobras de suporte basico de vida (SBV) (ou basic life
support [BLS]).

| cidente por Animais Peconhentos

= Botropico: jararaca (mais co-
mum). Possui a¢do proteoliti-

. ca e coagulante.

Ofidico L .

m Crotalico: cascavel (mais gra-
ve). Possui agdo coagulante,
neurotdxica e miotoxica.

m O tratamento visa a estabilizagdo do paciente, monitorizagao,
profilaxia antitetanica, higieniza¢do da ferida, analgesia, exames
(hemograma [Hmg], ureia, creatinina, eletrélitos, coagulograma,
hepatograma, elementos anormais e sedimentoscopia [EAS], pro-
teina C reativa [PCR], creatinofosfoquinase [CPK], desidrogenase
lactica [DHLY]), anti-histaminicos, hidrocortisona e soro especifico.

Escorpionismo = Tem evolugao benigna.

= O tratamento envolve medidas de suporte, analgesia, exames
(Hmg, ureia, creatinina, coagulograma, hepatograma, PCR, CPK,
ECG, RX de térax), soro especifico.

Araneismo m O tratamento preconiza suporte

clinico, analgesia, anti-histaminicos, soro especifico.

1.9. Intoxicag6es Exdgenas

O primeiro passo envolve as medidas gerais e su-
porte clinico (ABCDE).

O segundo passo visa diminuir a absor¢ao do com-
posto intoxicante por meio de lavagem abundante
e remog¢ao de roupas (intoxicagdo cuténea), uso de
carvao ativado (1 g/kg em até 2-4 horas) e lavagem
gastrica (em até 1-2 horas apds a intoxicagao oral,
apresenta alto risco de broncoaspiracio).

O terceiro passo envolve a terapia/antidoto
especifico.

Paracetamol

O acetaminofeno, cuja dose maxima é de 4 g/dia,
¢ metabolizado em glicuronideos, sulfatados e
N-acetil-p-benzo-quinona imina (NADPQI), o
qual, por sua toxicidade, é neutralizado pelo gluca-
tion, que, em casos de intoxicagao, torna-se escasso.
As manifestagdes envolvem sintomas inespecificos
nas primeiras 24 horas, seguidos de hepatotoxici-
dade e insuficiéncia renal. O antidoto especifico é
a N-acetilcisteina.
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Opioide

Em geral, as manifestacdes envolvem depressio
respiratoria, bradicardia, constipagdo, miose, su-
pressdo da tosse, analgesia, vomitos. O tratamento
inclui suporte com protegdo da via aérea. O antidoto
especifico ¢ a naloxona.

Digital

Age inibindo a Na/K-ATPase, levando ao acimulo
de Na* intracelular e K* extracelular; como mecanis-
mo compensatorio, ocorre aumento do Ca*? dentro
do midcito, provocando alteragdes cardioelétricas.
Apresenta manifestagdes gerais, como nduseas,
vOmitos, dor abdominal, alteragdes visuais (borra-
mento e cromatopsia), bem como alteragdes cardia-
cas, como extrassistoles ventriculares, taquicardia
atrial com bloqueio atrioventricular (BAV), taqui-
cardia ventricular (TV), eletrocardiograma (ECG)
com pd de pedreiro. O antidoto especifico é o anti-
corpo anti-Fab.

Sindromes colinérgicas

Tipicamente devidas a inibidores da degradagao da

acetilcolinesterase, sendo os principais os insetici-

das de carbamatos (reversiveis) e organofosforados

(irreversiveis). A acetilcolina regula os receptores

muscarinicos (sistema parassimpatico) e nicotini-

cos (sistema somatico). Em casos de intoxicagéo, as

manifestagdes envolvem:

o muscarinicos: miose, broncoconstri¢do, vomitos,
sudorese, salivacio, bradicardia;

« nicotinicos: midriase, miofasciculagoes, fraqueza
muscular, taquicardia.

Os antidotos sdo atropina (muscarinicos) e pralido-
xima (nicotinicos).

Triciclicos

A intoxicagdo por triciclicos leva ao excesso da re-
captagdo de serotonina, noradrenalina e dopamina.

Parte 1 - Clinica Cirurgica

As manifestagdes incluem sedagdo, hipotensio,
convulsdo, coma, arritmias, sindrome colinérgica.
O tratamento especifico envolve o uso de bicarbo-
nato de sddio.

Nitroprussiato

A metaboliza¢do dessa substancia induz a forma-
¢do de compostos toxicos derivados do cianeto
que necessitam da cianocobalamina para serem
neutralizados/excretados; a sua falta leva a quadros
de intoxicagdo, cuja sintomatologia inclui nduseas,
confusdo mental e acidose metabdlica. O antidoto
¢é a propria vitamina B12 associada a hemodialise e
uso de nitrito.

Benzodiazepinicos

A intoxicagdo por esses farmacos eleva a inibigao
neuronal mediada por acido gama-aminobutirico
(GABA) e se manifesta por reagdes como miose,
depressdo respiratéria e neuroldgica, hipotensao e
bradicardia. O antidoto especifico é o flumazenil.

Betabloqueadores

A intoxicagdo se manifesta por arritmias e ST em pd
de pedreiro. O antidoto especifico é o glucagon.

Extrapiramidal

Intoxica¢do manifestada por disturbios do equi-
librio, distonia orofacial, trismo, parkinsonismo,
bradicinesia. As principais substincias causadoras
sao os fenotiazidicos, haloperidol e antieméticos. O
antidoto especifico ¢é o biperideno.

Metemoglobinémico

A intoxicagao é causada por substincias capazes de
induzir a oxidagao do ferro da hemoglobina (dap-
sona, nitratos, metoclopramina, sulfa). Manifesta-se
com cianose, palidez de pele e mucosas, confusao
mental. O diagndstico é pela CO-oximetria e o anti-
doto especifico é o azul de metileno.
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