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Introdução ao Módulo

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

Objetivos

• Discutir os princípios de atendimento do 
paciente vitima de trauma

• Compreender os objetivos do protocolo
do ATLS e criticar algumas recomendações

• Discutir o tratamento específico da 
principais lesões traumáticas 
( operatório X não operatório )
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Objetivos

• Complementar os outros módulos com 
ênfase nas particularidades do paciente       
traumatizado

• Discutir evolução e complicações

• Condições locais de trabalho
( interatividade )

Objetivos

Sala de 
emergência

Bloco 
cirúrgicoUTI
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Formato

• Aulas teóricas ( geral         específico )

• Vídeos

• Discussão de casos / cenários

• Artigos e textos

• Discussão do pré teste

• Avaliação final
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Avaliação Inicial do
Politraumatizado

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA
MÓDULO TRAUMA

Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

Avaliação Inicial do Politraumatizado
OBJETIVOS

• Avaliar a condição do paciente de forma rápida e segura

• Definir prioridades no atendimento e reanimação - ABCDE

• Determinar  as necessidades do paciente

• Providenciar transferência responsável 

• Evitar dano adicional
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Sistema integrado de atendimento ao trauma

• Pré-hospitalar
→ Resgate
→ Comunicação

• Intra-hospitalar
→ Treinamento
→ Recursos

Avaliação Inicial do  Politraumatizado

• Reabilitação
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Distribuição trimodal das mortes
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•Mortes não evitáveis

•Mortes potencialmente evitáveis

•Mortes definitivamente evitáveis

Avaliação Inicial do  Politraumatizado
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ATLS®

Advanced

Trauma 

Life 

Support

Avaliação Inicial do  Politraumatizado

Avaliação Inicial do  Politraumatizado
Histórico

1976  - Acidente aéreo  em Nebrasca:

“ When I can provide better care in the field with  limited 
resources than what my children and I  received at the primary 
care facility – There is something wrong with the system and the 
system has to be changed “

1978  - Protótipo do curso  ATLS ®

1979  - American College of Surgeons - COT
• Trauma  - doença  cirúrgica
• Incorporação  do  ATLS ® 
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1980  - Primeiro curso  ATLS ®  - EUA

1986  - América Latina se une ao programa

(  República de Trinidad - Tobago )

1988  - ATLS ® Implementado na Inglaterra

1991 / 1995 - Arábia Saudita, África do Sul, Singapura,

Grécia, Itália, Alemanha

1996  - Primeiro curso em Belo Horizonte

2008 - Mais de  1.000.000 médicos treinados aproximadamente        

1500  Cursos / ano - 50 países participantes ( 8ª edição )

2013 - 9ª edição 

Avaliação Inicial do  Politraumatizado
Histórico

ATLS®
Edição Ano

1 1980

2 1982

3 1984

4 1989

5 1993

6 1997

7 2004

8 2008

9 2012

•Atualizações: categorizadas por nível de evidência
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Níveis de Evidência

Wright et al. J Bone Joint Surg Am.2003;85A:1-3
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• Exame primário

• Reanimação

• Exame secundário

• Cuidados definitivos

Avaliação Inicial do  Politraumatizado
ATLS®

Reavaliações

Avaliação Inicial do  Politraumatizado
ATLS®

Exame primário - Prioridades
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A Vias aéreas e controle da coluna cervical  

B Respiração

C  Circulação

D Avaliação neurológica

E Exposição

Avaliação Inicial do  Politraumatizado
ATLS®

Exame primário

• RX  de tórax
• RX  de pelve 

• FAST

• LPD

• Gasometria arterial

• Sorotipagem e prova

cruzada

• Hemograma

• Amilase

• ß HCG

Avaliação Inicial do  Politraumatizado
Exames Complementares
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• Estabilidade hemodinâmica

• Exame minucioso do paciente

• Tomografia computadorizada

• Exames contrastados

• Radiografias 

Avaliação Inicial do  Politraumatizado
Exame Secundário

História

A - Alergias

M - Medicamentos

P - Passado de doenças

L - Líquidos e alimentos ingeridos

A - Acidente ( Biomecânica )

Avaliação Inicial do  Politraumatizado
Exame Secundário
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TRAUMA – HJXXIII

375 leitos

572 médicos

670 cirurgias / mês

12500 internações / ano

145000 atendimentos / 
ano
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TRAUMA – HJXXIII

TRAUMA – HJXXIII
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TRAUMA – HJXXIII

TRAUMA – HJXXIII
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TRAUMA – HJXXIII

TRAUMA – HJXXIII
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TRAUMA – HJXXIII
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Vias aéreas
e

ventilação

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA
MÓDULO TRAUMA

Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

Vias Aéreas e Ventilação
OBJETIVOS

• Identificar situações de risco de comprometimento
das vias aéreas

• Reconhecer sinais e sintomas de obstrução das 
vias aéreas / distúrbios da ventilação

• Técnicas de controle das vias aéreas, oxigenação
e ventilação

• Definição e técnicas de via aérea definitiva
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Vias aéreas e ventilação

A incapacidade de se estabelecer uma via aérea 
definitiva é uma das pricipais causas de mortes 

EVITÁVEIS na emergência

Meu paciente precisa de um tubo ?

Como ?  

Quando ?

• Coma

• Aspiração

• Trauma maxilo facial

• Trauma cervical

Situações de risco

Vias aéreas
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• Via aérea desobstruída

• Ventilação adequada

• O2 suplementar

• Prevenir aspiração

Alteração do nível de consciência

Vias aéreas

• Hemorragia 

• Secreções

• Corpos estranhos

• Fraturas

Trauma maxilo facial

Vias aéreas
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• Hemorragia 

• Secreções

• Corpos estranhos

• Fraturas

Trauma maxilo facial

Vias aéreas

• Lesão direta

• Sangramentos

• Hematomas 
→ compressão

Trauma cervical

Vias aéreas
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Trauma cervical

Vias aéreas

Trauma cervical

Vias aéreas
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Trauma cervical

Vias aéreas

Trauma cervical

Vias aéreas

27



 

 

 

 
Trauma cervical

Vias aéreas

Diagnóstico de obstrução

• Agitação / torpor

• ↓ Fluxo de ar

• Tiragens

• Deformidades

• Inspecção

Vias aéreas
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Diagnóstico de obstrução

Consegue falar

• Respiração ruidosa

• Estridor / roncos 

Rouquidão

Vias aéreas

Vias aéreas e ventilação

Vias aéreas desobstruídas

Ventilação adequada

+
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Situações de risco

• Trauma torácico

• Depressão SNC

• Lesões medulares
C3 / C4

Ventilação

Ventilação

Ventilação inadequada

• Taquipnéia

• Assimetria torácica

• Esforço ventilatório

• ↓ sons respiratórios

• Ingurgitamento jugular

• Desvio traqueal
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Ventilação inadequada

Sinal tardio

Ventilação

Desobstrução

Vias aéreas
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Desobstrução

Vias aéreas

Desobstrução

Chin Lift Jaw Thrust

Vias aéreas
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Desobstrução

Vias aéreas

Vias aéreas e ventilação

Oxigenação – FIO2

40 % 60 % 90 %
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Vias aéreas e ventilação

Dispositivos supra-glóticos

• Dificuldade TOT

• Dificuldade ventilação manual

• Treinamento

• Não é uma via aérea definitiva
( risco de aspiração )

Vias aéreas
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Máscara laríngea

Vias aéreas

Tubo laríngeo

Vias aéreas
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Tubo esôfago-traqueal (Combitube®)

Vias aéreas

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

• Tubo na luz da traquéia

• Balonete insuflado

• Fonte de O2 suplementar

• Fixação
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• Tubo endotraqueal

→ orotraqueal

→ nasotraqueal 

Via aérea cirúrgica

→ cricotireoideostomia

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

• Apnéia

• Obstrução das vias aéreas

• ECG ≤ 8

• Hipoventilação

• Hipoxemia persistente

• Choque hemorrágico grave

• Parada cardíaca

Indicações

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva
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• Queimaduras de vias aéreas

• Risco de aspiração

• Necessidade de ventilação 

/ oxigenação

• Esforço respiratório (sem 

hipoxemia ou 

hipoventilação)*

• Agitação sem resposta a      

tratamento farmacológico*

Indicações

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

*classe III

Mayglothling et al. J Trauma Acute Care Surg 2012,73(5)

• TOT orientada pela laringoscopia direta é o método 
de escolha para via aérea definitiva

• Sequência rápida deve ser utilizada (exceto se 
houver dificuldade óbvia para intubação)

• Não há recomendações para drogas de indução

• Succinilcolina é  bloqueador neuromuscular de 
escolha
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Mayglothling et al. J Trauma Acute Care Surg 2012,73(5)

Se TOT impossível...

• Dispositivos de resgate das vias aéreas:

 Supra glóticos

 ETTI (introdutor traqueal – Bouge)

 Videolaringoscopia

 Cricotireoidostomia

Técnicas

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva
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Técnicas

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

Técnicas

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva
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Técnicas

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

Antecipar as dificuldades

L look

E evaluate

M mallampati

O obstruction

N neck 

Distâncias:  3-3-2
- entre os incisivos

- osso hióide e o mento

- tireóide e a boca

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva
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Antecipar as dificuldades

L look

E evaluate

M mallampati

O obstruction

N neck 
Classe IIClasse I Classe III Classe IV

Mallampati e cols., 1985
Samsoon e Young, 1987

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

Eschmann tracheal tube introducer - ETTI

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva
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Cirúrgica

• Incapacidade
de intubação

• Trauma maxilo
facial grave

• Lesão cervical

• Cricotireoidostomia
→ punção
→ cirúrgica

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

Cirúrgica

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva
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Cirúrgica

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

Cirúrgica

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva
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Cirúrgica

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

Cirúrgica

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva
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Cirúrgica

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

Cirúrgica

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva
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Cirúrgica

Vias aéreas e ventilação
Via aérea definitiva

Punção

Vias aéreas e ventilação
Alternativa
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Tempo máximo 45 min

Punção

Vias aéreas e ventilação
Alternativa
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Vias aéreas e ventilação

Sequência rápida

• Sedação e bloqueio neuromuscular

• Manter estabilidade hemodinâmica e perfusão   SNC

• Oxigenação adequada

• Prevenir aumento da PIC, vômitos e  aspiração

OBJETIVOS

DOSE EV 
(mg / Kg)

OBSERVAÇÕES

ETOMIDATO 0,3 (20 mg) Mais utilizado / Indicado em pacientes com choque 
e/ou TCE
Insuficiência supra renal

THIOPENTAL 3 - 4 Efeitos cardiovasculares negativos, vasodilatação.
Depressão respiratória. Usar em pacientes com 
estabilidade hemodinâmica e respiratória.

KETAMINA 0,5 - 2 Efeito dissociativo (analgesia).Efeitos 
simpaticomiméticos (aumento da PA). Boa indicação 
em choque e asmáticos. Aumento da PIC (??)

MIDAZOLAN 0,5 – 1,5 Curta duração e rápido efeito. Mínimos efeitos  
cardiovasculares, exceto em hipotensos. Depressão 
respiratória. Antagonista:Flumazenil

PROPOFOL 1 - 3 Início ultra rápido e curta duração após 
suspensão.Hipotensão,bradicardia e apnéia.
Pouco utilizado na emergência.
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Vias aéreas e ventilação

Sequência rápida

• BNM de escolha, principalmente em crianças

• Doses: 1,5 mg/Kg (adultos) e 2 mg/Kg (crianças)

• Início da ação: 40 a 60 segundos

• Duração: 6 a 10 minutos

• Contra indicado: hipertermia maligna e risco de 

hipercalemia

• Aumento da PIC (??)

• Não repetir doses

SUCCINILCOLINA

Monitorização

PAO2 SATO2

( mmHg ) ( % )

90 100

60 90

30 60

27 50

Vias aéreas e ventilação
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Mortes evitáveis

• Obstrução não diagnosticada / não tratada

• Mal posicionamento / deslocamento de tubos

• Ventilação inadequada

• Aspiração de conteúdo gástrico

Vias aéreas e ventilação

Proteger a coluna cervical

Vias aéreas e ventilação
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Vias aéreas e ventilação

RESUMO

• Alto índice de suspeita

• Desobstruir as vias aéreas / ventilar

• Em dúvida: via aérea definitiva
→ urgência
→ julgamento clínico / prática

• Proteger a coluna cervical

52



 

 

 

 

Choque – Atendimento inicial

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

Choque - Objetivos

• Definir choque / aplicações práticas

• Reconhecer clinicamente a síndrome do choque

• Etiologia do choque no trauma

• Princípios básicos do tratamento x resposta

• Considerações especiais na reposição volêmica
do paciente traumatizado

• Aspectos cirúrgicos
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Choque - Fisiopatologia

• Perfusão / oxigenação inadequada
dos órgãos e tecidos

↓ Oxigenação e
perfusão celular

Metabolismo
anaeróbico

↑ Produção de
Ácido lático

Morte
celular

Acidose 
metabólica

Choque - Fisiologia

= x

≈

Débito
cardíaco

70 ml

Volume de
ejeção

80 bpm

Frequência
cardíaca

5,6 l / min
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Choque - Fisiologia

Volume de ejeção

• Pré carga

• Contratilidade miocárdica
( Lei Frank – Starling )

• Pós carga

Choque - Diagnóstico

• Taquicardia

• Vasoconstricção

• ↓ Débito cardíaco

• ↓ Pressão pulso

Mecanismos compensatóriosMecanismos compensatórios
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Choque - Diagnóstico

Armadilhas no diagnóstico

• Extremos de idade

• Atletas

• Grávidas

• Medicamentos

• Hemoglobina / hematócrito

Choque - Etiologia

• Hemorrágico

• Não hemorrágico

→  Pneumotórax hipertensivo

→  Cardiogênico  

→  Neurogênico

→  Séptico
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Choque - Etiologia

Pneumotórax hipertensivo

• Insuficiência respiratória

• Desvio da traquéia

• Ingurgitamento jugular

• Ausência de sons respiratórios

• Hipertimpanismo

Descompressão imediata

Choque - Etiologia

Pneumotórax hipertensivo

• Insuficiência respiratória

• Desvio da traquéia

• Ingurgitamento jugular

• Ausência de sons respiratórios

• Hipertimpanismo

Descompressão imediata
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Choque cardiogênico

• Tamponamento cardíaco
→ Tríade de Beck

→ Mecanismo de trauma

• Contusão miocárdica

• IAM

Choque - Etiologia

Choque - Etiologia

Choque neurogênico

• Hipotensão sem taquicardia
ou vasoconstricção

• Sinais neurológicos

TCE isolado não é causa de choque
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Choque - Etiologia

Choque séptico

• Tardio

• Lesões intra  abdominais

• Complicações UTI

Hemorragia

CLASSE I CLASSE II CLASSE III CLASSE IV

Perda de

sangue (ml)
< 750 750 - 1500 1500 - 2000 > 2000

% Vol. 
circulante

< 15 15 - 30 30 - 40 > 40

FC < 100 > 100 > 120 > 140

PA N N ↓

PP N ↓ ↓ ↓

FR 14 - 20 20 - 30 30 - 40 > 40

Débito 
urinário (ml/h)

> 30 20 - 30 5 - 15 -

SNC N Ansioso
Ansioso

confuso

Confuso

letárgico
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Choque

Hemorragia

Hemorragia

Choque
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Choque

Hemorragia

Choque
Hemorragia

61



 

 

 

 
Choque

Hemorragia

Choque

Hemorragia

FAST
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Choque - Tratamento

Parar o sangramento

• 2 cateteres periféricos

LEI DE POISEUILLE

Choque - Tratamento

Acesso vascular
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• Safena

Choque - Tratamento

Acesso vascular

• Central   

Choque - Tratamento

Acesso vascular

→ Femoral

→ Jugular interna  

→ Subclávia
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• Intraósseo

Acesso vascular

→ Crianças ≤ 6 anos

Choque - Tratamento

• Soluções cristalóides
aquecidas

• Adultos: 2 litros

• Crianças: 20 ml / Kg

Monitorizar resposta

Reposição volêmica

Choque - Tratamento
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Monitorização

Choque - Tratamento

• Clínica

• Débito urinário ( ml / Kg / h )

• Exames laboratoriais

• Monitorização hemodinâmica

→ Adultos: 0,5
→ Crianças: 1
→ Lactentes: 2

xDecisão
terapêutica

Resposta
inicial

Interconsulta com o
cirurgião deve ser
precoce

Choque - Tratamento
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Resposta rápida

• Perda volêmica
< 20%

• Cristalóides

Choque - Tratamento

Choque - Tratamento

Resposta transitória

• Perda volêmica  20 - 40%

• Sangramento persistente

• Cristalóides / sangue

• Cirurgia ?

67



 

 

 

 
Choque - Tratamento

Resposta mínima ou ausente

• Perda volêmica > 40%

• Sem resposta à infusão
volêmica

• Hemorragia exanguinante

• Cirurgia imediata

Excluir causas não hemorrágicas

Choque - RESUMO

• Reconhecer estado de perfusão tissular
inadequada

• Identificar a causa: 
hemorrágica x não hemorrágica

• Parar o sangramento

• Restaurar a volemia

• Avaliar resposta → cirurgia ?
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Reposição Volêmica no Trauma

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

• Soluções cristalóides
aquecidas

• Adultos: 2 litros

• Crianças: 20 ml / Kg

Monitorizar resposta

Reposição volêmica

Choque - Tratamento
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• Por quê ? 
• O que  ? 
• Quanto ?
• Quando ? 
• Como ? 

Alam HB, Rhee P. New developments in fluid resuscitation.Surg Clin North Am 2007;87:55-72

Choque - Tratamento

• Manter perfusão tissular

• Oxigenação adequada

• Minimizar resposta inflamatória

• Restaurar coagulação

Objetivos da reanimação

Choque - Tratamento
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A-Vias aéreas e coluna cervical livres
B- Tórax estável, ventilando bem, MVF
C- Hipocorado, perfundido mal, FC:120, PAS: 60mmHg
D- ECG:15, pupilas isocóricas
E- Abdome distendido e doloroso difusamente
LPD POSITIVO

Anos 70 e 80

Reposição volêmica – evolução

• Segunda guerra mundial

• Guerra do Vietnam ( Shires,Moyer,Moss ) 3:1        8:1

• Reanimação agressiva:  reposição volêmica,  
hemotransfusões e drogas inotrópicas até a estabilização 
do DC ou do VO2 independente do DO2.
( Shoemaker et al. Chest 1988;94:1176-86 ) 

Choque - Tratamento

Alam HB, Rhee P. Surg Clin North Am 2007;87:55-72 
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ACUTE RESPIRATORY DISTRESS IN ADULTS 
David G. Ashbaugh, D. Boyd Bigelow, Thomas L. Petty, 
Bernard E. Levine. (Lancet 1967; 7511:319-323.)
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Pré-hospitalar

• Soluções cristalóides
aquecidas

• Adultos: 2 litros

• Crianças: 20 ml / Kg

Tratamento padronizado

REPOR VOLUME / 
parar o sangramento
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Anos 90 e 2000

A-Vias aéreas e coluna cervical livres
B- Tórax estável, ventilando bem, MVF
C- Hipocorado, perfundido mal, FC:120, PAS: 60mmHg
D- ECG:15, pupilas isocóricas
E- Abdome distendido e doloroso difusamente
FAST POSITIVO

Afeganistão – anos 90

Iraque – anos 2000
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Coagulopatia

25%  têm coagulopatia à admissão 

• Consumo de fatores

• Diluição do plasma

• Hipotermia

• Acidose

• Coagulopatia aguda traumática
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MORTALIDADE      5X

56% dos pacientes com alguma alteração do perfil da coagulação
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Tromboelastometria

Fonte: David JS et al, Anesthesiology 2013, 119(1): 191-200 (76)

Choque - Tratamento
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Mudança de paradigmas

“ …inaccessible or uncontrolled sources of blood loss 
should not be treated with intravenous fluids until the 
time of surgical control.”

Cannon WB,Faser J,Collew EM. The preventive treatment of wound shock. 
JAMA 1918;70:618-21
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• 598 pacientes trauma penetrante no tronco, PAS < 90

• DR:  n=289 / Volume= 92 e 283 ml. / SV=70% ( p = 0,04 )

• IR:    n=309 / Volume= 870 e 1600 ml. / SV= 62%

• Menor taxa complicações : DR

•Redução da viscosidade sanguínea

•Coagulopatia dilucional

•Aumento da pressão 

•Deslocamento dos coágulos

Hipotensão permissiva

Choque - Tratamento

Reposição volêmica agressiva         aumento do sangramento
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Mattox KL et al.J Trauma 2011;70(3):652-63

Pacientes no grupo de reanimação hipotensiva:

• necessitaram de menor volume de hemoderivados e líquidos EV no per -
operatório

• tiveram menor mortalidade no pós operatório imediato (24h) e tendência a 
mortalidade menor em 30  dias

• menor chance de coagulopatia

Mattox KL et al.J Trauma 2011;70(3):652-63

Limitações:

• amostra pequena ( N=90)

• não houve diferença significativa entre a PAM nos dois grupos

• os grupos foram heterogêneos em relação ao mecanismo de trauma  e ISS 
(doentes mais graves no grupo PAM ≥ 65 mmHg)

• bias co-intervenção (ex: anestesia ?? )
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• “Delayed resuscitation X permissive hypotension”

• Trauma penetrante X contuso ( TCE )

• Reposição titulada ( bolus ) para manter pulso radial 
palpável ( PAS > 80 mmHg )

• Requer validação

Revell M et al. Endpoints for fluid resuscitation in 
hemorrhagic shock. J Trauma 2003;54(5):S63-S67

Choque - Tratamento

Reposição volêmica

Colóides X Cristalóides
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• 114 intituições (ROC)

• 895 pacientes em 3 grupos (NS,HS e HSD)

• Não há benefício no uso de soluções hipertônicas no pré-hospitalar

• Aumento da mortalidade precoce (<24h) em pacientes que receberam
HS e não receberam hemoderivados

Choque - Tratamento

Holcomb J et al. Damage Control Resuscitation: directly adressing the early 
coagulopathy of trauma. J Trauma 2007;62:307-10.

Damage Control Resuscitation

Hypotensive resuscitation

+

Hemostatic resuscitation

Damage
Control

Resuscitation

Damage
Control
Surgery
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Choque - Tratamento

Holcomb J et al. Damage Control Resuscitation: directly adressing the early 
coagulopathy of trauma. J Trauma 2007;62:307-10.

Damage Control Resuscitation

•Limitar uso de cristalóides
( PAS=90mmHg)

•Reposição com hemácias,PFC,plaquetas
( 1:1:1 )

•Fator VII, XIII, DDAVP, Ac.Tranexâmico

Damage
Control

Resuscitation

Damage
Control
Surgery

• 6 estudos / 1885 pacientes

• Não há benefícios na 
proporção 1:1 comparada a  
1:2 (PFC:CH) 

• Proporção ideal ???
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G1 SHAM

G2 RVN + FXIII

G3 HP + FXIII

G4 RVN + FXIII + DDAVP

G5 HP + FXIII + DDAVP

G6 RVN SEM DROGAS

G7 FXIII SEM CHOQUE

G8 FXIII + DDAVP SEM CHOQUE

G9 HP SEM DROGAS

Parâmetro Comparações

CT G8 X G1        G2 X G6       G3 X G6       G5 X G6

ALFA G3 X G6        G4 X G6       G5 X G6       G9 X G6  

MAXV-t G8 X G1        G2 X G6       G5 X G6

AUC G5 X G2
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Parâmetro Comparações

CT G8 X G1        G2 X G6       G3 X G6       G5 X G6

ALFA G3 X G6        G4 X G6       G5 X G6       G9 X G6  

MAXV-t G8 X G1        G2 X G6       G5 X G6

AUC G5 X G2

Grupo 5 (FXIII/DDAVP/HP) Grupo 6 (RVN sem drogas)
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G6(RVN)G5(FXIII/DDAVP/HP)
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Sangue

Total

2ª guerra

Cristalóides e 
colóides

anos 70

Nacl 7,5%

anos 80
Hipotensão
permissiva

DCR
Hemocomponentes

1:1:1

• Soluções cristalóides
aquecidas

• Adultos: 2 litros

• Crianças: 20 ml / Kg

REPOR VOLUME / 
parar o sangramento

Choque - Tratamento
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• Soluções cristalóides

aquecidas

• Adultos: 2 litros

• Crianças: 20 ml / Kg

PARAR O 
SANGRAMENTO / 
repor volume

Choque - Tratamento

• Soluções cristalóides
aquecidas

• Adultos: 2 litros

• Crianças: 20 ml / Kg

PARAR O 
SANGRAMENTO / 
repor volume

Considera:
• Nacl 7,5%
• Hipotensão permissiva

Choque - Tratamento
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• Elimina “agressive resuscitation”

• Introduz “balanced resuscitation”

• Reposição: 1000 ml cristalóides

• Uso precoce de hemocomponentes

• “SCOOP AND RUN”

• HIPOTENSÃO PERMISSIVA

• CONTROLE DE DANOS

• COAGULOPATIA COMO EVENTO PRECOCE

Anos 90 e 2000

90



 

 

 

 

• “SCOOP AND RUN”

• HIPOTENSÃO PERMISSIVA

• CONTROLE DE DANOS

• COAGULOPATIA COMO EVENTO 

PRECOCE

• “STAY AND PLAY”

• REPOSIÇÃO VOLÊMICA AGRESSIVA 

• CIRURGIA EXTENSA

• COAGULOPATIA COMO EVENTO 

TARDIO

Qual a melhor coisa a 
fazer por estes 

pacientes ?
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Direct 
pressure / 
tourniquet

STOP
the

bleeding!Reduce 
pelvic 
volume

Angio-
embolization

Splint 
fractures

Operation
© ACS
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Recomendações:

1- Identificar e operar rapidamente os pacientes que 
necessitam de controle cirúrgico do sangramento

2- Identificar e operar rapidamente os pacientes que 
necessitam de controle cirúrgico do sangramento

3- Identificar e operar rapidamente os pacientes que 
necessitam de controle cirúrgico do sangramento

Choque - Tratamento
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Recomendações:

4- Reposição volêmica criteriosa com cristalóides

5- Tratamento precoce da coagulopatia ( protocolo de    
hemotransfusão maciça )

Choque - Tratamento
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Trauma Torácico

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

Trauma Torácico
OBJETIVOS

• Diagnosticar e iniciar o tratamento 

das principais situações de 

emergência / urgência decorrentes 

dos traumatismos torácicos
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• 25 % das mortes

por trauma

• Contuso: < 10% 
necessita operação

• Penetrante: 15 a 30%
necessita operação

Procedimento simples
( punção ou drenagem ) )

Trauma Torácico

Lesões torácicas com risco de morte imediato

• Obstrução das vias aéreas

• Pneumotórax hipertensivo

• Pneumotórax aberto

• Hemotórax maciço

• Tórax instável

• Tamponamento cardíaco

Trauma Torácico
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Lesões torácicas com risco de morte imediato

• Obstrução das vias aéreas

• Pneumotórax hipertensivo

• Pneumotórax aberto

• Hemotórax maciço

• Tórax instável

• Tamponamento cardíaco

Diagnóstico no 
exame primário

Trauma Torácico

Pneumotórax hipertensivo

• Fisiopatologia

• Diagnóstico clínico
→  dispnéia
→  hipotensão
→  desvio traqueal
→  MV abolido
→  hipertimpanismo
→  ingurgitamento jugular

Trauma Torácico
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Pneumotórax hipertensivo

• Fisiopatologia

• Diagnóstico clínico
→  dispnéia
→  hipotensão
→  desvio traqueal
→  MV abolido
→  hipertimpanismo
→  ingurgitamento jugular

Trauma Torácico

Pneumotórax hipertensivo

Descompressão imediata

Trauma Torácico
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Pneumotórax aberto

Trauma Torácico

Pneumotórax aberto

Trauma Torácico
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Hemotórax maciço

• > 1500 ml de sangue
na cavidade pleural

• Sinais de choque e
hipoventilação

• Tratamento

• Toracotomia ?

descompressão
torácica

choque

Trauma Torácico

Hemotórax maciço

• Toracotomia
→  drenagem inicial > 1500 ml

→  drenagem ≥ 200 ml / h 
durante  4 horas

Cuidado: obstrução dreno

Avaliar tempo decorrido
e resposta ao tratamento

Trauma Torácico
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Tórax instável

• Fraturas múltiplas → dor
• Instabilidade torácica → alteração da ventilação
• Contusão pulmonar → alteração V / Q

Hipóxia

Trauma Torácico

Tórax instável

Trauma Torácico
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Tórax instável

Trauma Torácico

Tórax instável

Trauma Torácico
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Trauma Torácico

Tórax instável

Tratamento

• analgesia (cateter epidural) 

• fisioterapia respiratória

• expansão pulmonar

• O2 suplementar

• hidratação venosa  criteriosa

• assistência ventilatória (não 

invasiva)

Trauma Torácico
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Tamponamento cardíaco

• Hipotensão

• Ingurgitamento jugular

• Abafamento de bulhas

• ↓ Pressão de pulso

• Pulso paradoxal

Trauma Torácico

Tamponamento cardíaco

• Alto índice de suspeita

• Mecanismo de trauma

• Ausência de resposta 
ao tratamento do choque

• ≠ pneumotórax hipertensivo

Trauma Torácico
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• US

• Janela pericárdica

• Pericardiocentese

Tamponamento cardíaco

Trauma Torácico

Tamponamento cardíaco

Trauma Torácico

A pericardiocentese 
poderá ser utilizada 
como medida 
temporária, quando a 
toracotomia não for 
uma opção 
disponível.
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Tamponamento cardíaco

Trauma Torácico

Tamponamento cardíaco

Trauma Torácico
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Lesões torácicas com risco de morte em potencial

• Pneumotórax simples
• Hemotórax
• Contusão pulmonar
• Lesões traqueobrônquicas
• Contusão cardíaca
• Ruptura aórtica
• Lesão diafragmática
• Transfixação do mediastino

Trauma Torácico

• Pneumotórax simples
• Hemotórax
• Contusão pulmonar
• Lesões traqueobrônquicas
• Contusão cardíaca
• Ruptura aórtica
• Lesão diafragmática
• Transfixação do mediastino

Diagnóstico no 
exame secundário

Lesões torácicas com risco de morte em potencial

Trauma Torácico
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Pneumotórax

• Trauma penetrante / contuso
• Alteração V / Q
• Hipertimpanismo
• ↓ MV
• Drenagem torácica

Simples → hipertensivo

Trauma Torácico

Pneumotórax

• Trauma penetrante / contuso
• Alteração V / Q
• Hipertimpanismo
• ↓ MV
• Drenagem torácica

Simples → hipertensivo

Trauma Torácico
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Hemotórax

• Drenagem

• Prevenção de
complicações

Trauma Torácico

Hemotórax

• Drenagem

• Prevenção de
complicações

Trauma Torácico
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Contusão pulmonar

• Mais comum

• Indicação seletiva de
intubação

• Valorizar TC

Trauma Torácico

Trauma Torácico
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Trauma Torácico

Trauma Torácico
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Lesões traqueobrônquicas

Trauma Torácico

• Frequentemente

não diagnosticadas

• Parcial x completa

• Voz anasalada

• Escape aéreo persistente

• Broncoscopia

Lesões traqueobrônquicas

• Frequentemente

não diagnosticadas

• Parcial x completa

• Voz anasalada

• Escape aéreo persistente

• Broncoscopia

Trauma Torácico
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Contusão cardíaca

• Contusão miocárdica

• Ruptura valvar / câmaras

• ECG

• Ecocardiograma

• Hipotensão inexplicada

Trauma Torácico

Ruptura aórtica

• Importância do
diagnóstico precoce

• Mecanismo de trauma

• Aortografia

• Ecocardiograma

• TC

Trauma Torácico
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Ruptura aórtica

3% positivos

Trauma Torácico

Trauma Torácico

•2003 a 2007: 17 estudos retrospectivos ( nenhum PRC )
•Efeitos a longo prazo

Ruptura aórtica Endovascular Cirurgia aberta

Pacientes 369 220

Tempo 1 dia 1,5 dias

ISS* 42,4 37,4

Mortalidade (operatória)* 2% 14%

Mortalidade (30 dias)* 8% 20%

Paraplegia* 0 7%

Meta-analysis of endovascular vs open repair for traumatic descending thoracic
aortic rupture. Xenos ES et al. J Vasc Surg 2008;48(5):1343-5

*P<0,05
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Lesão diafragmática

• Esquerda x direita

• Contuso x penetrante

• Alto índice de suspeita

Trauma Torácico

• Lesão x hérnia

Lesão diafragmática

Trauma Torácico
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• Lesão x hérnia

Lesão diafragmática

Trauma Torácico

Lesão diafragmática

Trauma Torácico
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Lesão diafragmática

Trauma Torácico

Lesão diafragmática

Trauma Torácico
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Lesão diafragmática

Trauma Torácico

Lesão diafragmática

Trauma Torácico
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Lesões do esôfago

• Contuso x penetrante

• Trauma x instrumentação

• Pneumomediastino

• RX contrastado

• Esofagoscopia

Trauma Torácico

Objetos encravados

Não retirar

Trauma Torácico
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Objetos encravados

Trauma Torácico

Objetos encravados

Trauma Torácico
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Objetos encravados

Trauma Torácico

Armadilhas

• Pneumotórax simples → hipertensivo 
→ transporte
→ anestesia geral
→ ventilação

• Lesão diafragmática

• Ruptura aórtica

• Fraturas / contusão pulmonar

Trauma Torácico
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Trauma Torácico

RESUMO

• Alta incidência

• Lesões com risco de morte eminente
→ tratamento imediato

• Exames de imagem
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Trauma Abdominal

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

Trauma Abdominal
OBJETIVOS

• Reconhecer a importância de uma avaliação 
clínica adequada do abdome

• Exames complementares

• Principais indicações de tratamento cirúrgico

• Necessidade da avaliação precoce pelo cirurgião
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Trauma Abdominal

Dificuldades

• Exame físico inicial normal: 20 %

• TCE / drogas / álcool

• TRM

• Lesões extra abdominais associadas

• Características dos serviços de urgência

Trauma Abdominal

Todo politraumatizado deve ter seu abdome investigado
em algum momento do atendimento inicial

Ex. primário → hemorragia ?

Ex. secundário → outras lesões
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Contuso

• Baço

• Fígado

Trauma Abdominal

Penetrante - PAB

• Fígado

• Delgado

• Diafragma

• Cólon

Trauma Abdominal
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Penetrante - PAF

• Delgado

• Cólon

• Fígado

• Vasos

Trauma Abdominal

Abdome pode ser sede de sangramento volumoso

Trauma Abdominal
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Abdome pode ser sede de sangramento volumoso

Trauma Abdominal

Exame físico

• Inspeção: ferimentos

• Palpação: dor 
/ irritação peritoneal

• Períneo / glúteos

• Toque retal / vaginal

Trauma Abdominal
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Exames complementares

• Laboratoriais

• RX simples

• RX contrastado

• US

• TC

• VL

Trauma Abdominal

LPD FAST TC

Indicação
Diagnóstico

sangramento

se ↓PA

Diagnóstico

sangramento

se ↓PA

Diagnóstico

de lesões se 

PA normal

Vantagens
• Diagnóstico precoce

• Sensibilidade 99 %

• Diagnóstico precoce

• Não invasivo

• Pode ser repetido

•   Sensibilidade e

especificidade

•   Especificidade

( 92 a 98% )

Desvantagens

• ↓Especificidade

• Invasivo

• ↓Sensibilidade

p/ retroperitôneo,

diafragma

• Operador

dependente 

• Limitado p/

distensão   

• ↓Sensibilidade p/

retroperitôneo

• Transporte

• Custo / tempo ?

• ↓Sensibilidade para

lesões intestinais

• Estabilidade

hemodinâmica
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Exames complementares

Trauma Abdominal

Exames complementares

Trauma Abdominal
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Trauma Abdominal

Exames complementares

Trauma Abdominal
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Exames complementares

Trauma Abdominal

Exames complementares

Trauma Abdominal
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Exames complementares

Trauma Abdominal

Exames complementares

Trauma Abdominal
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Exames complementares

Trauma Abdominal

Exames complementares

Trauma Abdominal
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Exames complementares

Trauma Abdominal

Exames complementares

Trauma Abdominal
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Exames complementares

Trauma Abdominal

Exames complementares

Trauma Abdominal
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Exames complementares

Trauma Abdominal

Indicações de laparotomia

• Trauma abdominal e hipotensão persistente

• Irritação peritoneal

• Penetração por arma de fogo

• Evisceração

• Pneumoperitôneo / retropneumoperitôneo

• Extravasamento contraste TGI 

Trauma Abdominal
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Trauma Abdominal

Trauma Abdominal
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Trauma Abdominal

Trauma Abdominal
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Trauma Abdominal

Trauma Abdominal
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Lesão gênito - urinária

• Hematúria

• Rins: 95 % 
conservador

• Bexiga: IP x EP

• Uretrorragia

Trauma Abdominal

Lesão gênito - urinária

• Hematúria

• Rins: 95 % 
conservador

• Bexiga: IP x EP

• Uretrorragia

Trauma Abdominal
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Tóraco - abdominal

Contuso  x  Penetrante

Trauma Abdominal

Tratamento conservador

• Estabilidade
hemodinâmica

• Cirurgião

• Lesões associadas

• TC

• Condições locais

Trauma Abdominal
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Lesão por cinto de segurança

Trauma Abdominal

Lesão por cinto de segurança

Trauma Abdominal
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Lesões associadas

• Reto

• Bexiga

• Uretra

• Diafragma

Trauma Pélvico

Hemorragia

• Superfícies
ósseas

• Musculatura

• Vasos

• Líquido
intersticial

Trauma Pélvico
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Compressão externa

Trauma Pélvico

Compressão externa

Trauma Pélvico
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Compressão externa

Trauma Pélvico

Angioembolização

Trauma Pélvico
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Mortalidade

• Hemorragia

• Sepse

Global: 5 %

Complexas: 30 a 40 %

Expostas: 40 a 60 %

Trauma Pélvico

Trauma Pélvico
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Trauma Abdominal

RESUMO

• Alto índice de suspeita

• Exames clínicos seriados

• Exames complementares

• Avaliação precoce pelo cirurgião

• Trauma pélvico: lesões associadas
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Queimaduras

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

Queimaduras
OBJETIVOS

• Importância do diagnóstico precoce das 
lesões por inalação

• Princípios do tratamento do paciente queimado

• Situações especiais: 
queimaduras elétricas / intoxicação por CO 
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Queimaduras

Atendimento Inicial

• Zonas: coagulação, estase, hiperemia ( Jackson, 1947 )
• Processo dinâmico

• Manter a perfusão na zona de estase

Queimaduras
Atendimento Inicial

• Mortes precoces:
Lesão por inalação

• Reposição volêmica

• Considerar traumatismos        
associados

• Prevenção e tratamento                  
das complicações  
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Queimaduras

Lesão por Inalação

• Queimaduras na face,

pelos nasais, cílios

• Inflamação da orofaringe

/ depósitos de carbono

• Escarro carbonado

• Ambiente fechado

• Explosão

• CO > 10 %

Queimaduras
Lesão por Inalação

Via aérea definitiva precocemente
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Queimaduras
Avaliação

• Mecanismo de trauma

• Doenças associadas

• Imunização anti-tetânica

• Profundidade e extensão

Queimaduras

Profundidade

• 1º Grau superficial

• 2º Grau superficial

• 2º Grau profunda

• 3º Grau profunda
Tratamento cirúrgico
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Queimaduras

Profundidade

• Avaliação clínica

• Biópsias

• Perfusão ( Doppler )

• Métodos colorimétricos

• Imagem

• Termografia
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Queimaduras

2º Grau

• Avermelhadas

• Bolhas

• Edema

• Úmidas

• Dolorosas

Queimaduras
3º Grau

• Pálidas

• Aspecto de couro

• Secas

• Edema

• Indolores
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Queimaduras

Extensão

9%

18% anterior

18% posterior

18% 18%

1%

18%

18% anterior

18% posterior

14% 14%

1%

Knaysi, 1960

http://www.sagediagram.com
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Queimaduras

Reposição Volêmica

• 4 ml / kg / % ASQ nas primeiras 24 horas           
½  8 horas      
½  16 horas

• RL aquecido

• Débito urinário
30 – 50 ml / h – adultos
1 ml / kg / h – crianças

ATLS®

Queimaduras
Reposição Volêmica

“ Today, more than three decades after Baxter and 
Shires, we still do not know the answer to the 
basic questions: what kind of fluid to give, when to 
give it, and how much ? ”

Holm C. Resuscitation in shock associated with burns. 
Tradition or evidence based medicine ? 
Resuscitation.2000;44(3):157-64.
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Queimaduras

Reposição Volêmica

• Estudo retrospectivo / não randomizado

• 24 pacientes em 2 grupos ( Parkland e hipovolemia 
permissiva )

• Impacto na disfunção múltipla de órgãos

Arlati S et al.Resuscitation 2007;72:371-8

Queimaduras
Reposição Volêmica

Arlati S et al.Resuscitation 2007;72:371-8
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Queimaduras

Reposição Volêmica

Arlati S et al.Resuscitation 2007;72:371-8

Queimaduras
Reposição Volêmica

Arlati S et al.Resuscitation 2007;72:371-8
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Pham TN et al.J Burn Care and Research 2008;29:257-66.

• Iniciar reposição volêmica > 20% ASCQ

• Fórmulas devem apenas servir como orientação inicial

• Débito urinário: 0,5 ml/Kg/h (adultos) e 1 ml/Kg/h (crianças)

Pham TN et al.J Burn Care and Research 2008;29:257-66.

• Soluções hipertônicas: centros especializados e com 
monitorização rigorosa do sódio plasmático

• Colóides: podem resultar em menor volume total de líquidos 
infundidos. Necessita de estudos prospectivos.

• Definir melhor objetivos da reanimação para se evitar  
excesso de volume
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Queimaduras

Intoxicação por CO

• História 

• Cefaléia, náuseas, confusão mental, coma
20%                                                 60%

• Dispnéia, arritmias, convulsões, rabdomiólise

• Dissociação CO (meia vida)
→ ar ambiente - 250 min
→ O2 a 100%    - 40 min

• Gravidade maior que
as lesões externas

• Arritmias *

• Lesões associadas

Queimaduras
Elétricas

*ECG admissão normal e sem perda de consciência, a monitorização é desnecessária
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Queimaduras

Elétricas

• Mioglobinúria    

→  Débito urinário:
≥ 100 ml / h

→  Manitol 25 g   EV

→  Alcalinizar urina 

Não aguardar confirmação
laboratorial

Queimaduras
Elétricas

• Alcalinização da urina

pHu= 6,5 – 7,5 
pHs< 7,5
NaHCO3= 100mEq/30min  0,5 – 1,0 mEq/Kg/h

• Manitol

0,5g/Kg – 15 minutos
Infusão contínua= 0,1g/Kg/h
Osmolaridade sérica< 320 mOsm/l
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Queimaduras

Circunferenciais

• Perfusão e pulsos 
distais

• Ventilação

• Escarotomias

Queimaduras
Terapia Intensiva

• Intervenções cirúrgicas 
múltiplas

• Desbridamentos e 
enxertias precoces

• Fisioterapia

• Nutrição

• Infecções / ATB
Ipaktchi K & Arbabi S.Advances in burn 
critical care.Crit Care Med 2006;34:239-44 S
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Queimaduras

Fatores Prognósticos

• ATSCQ > 40%

• Idade > 60 anos

• Lesão por inalação

Fatores Mortalidade (%)

0 0,3

1 3

2 33

3 90

Queimaduras
RESUMO

• Reconhecer lesão por inalação
→ via aérea definitiva precoce

• Importância do mecanismo de trauma

• Reposição volêmica, principalmente 
em queimaduras elétricas
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Controle do Dano

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA
MÓDULO TRAUMA

Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

Controle do Dano
OBJETIVOS

• Evolução da cirurgia de controle do dano

• Definição e indicações de controle do dano

• Sistematização da cirurgia de controle do dano

• Definição do momento ideal para reoperação

• Reconhecer as complicações / Síndrome do 
compartimento abdominal
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Caso clínico

• Paciente masculino, 22 anos, agressão por arma de 
fogo no abdome há cerca de 15 minutos.

• Agitado, sudorético, palidez cutânea, ausência de 
pulsos periféricos, PAS: 60 mmHg, FC: 130 bpm,
ventilando bem, SatO2: 90%

Conduta ???

Caso clínico

• Laparotomia exploradora:

Cerca de 2500 ml de sangue na cavidade abdominal, 
múltiplas lesões de intestino delgado, lesão transfixante 
do estômago e corpo do pâncreas, lesões da veia e 
artéria esplênica, secção do ureter esquerdo

Conduta ???
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Redução da mortalidade em pacientes com lesões
vasculares e intestinais associadas 

Laparotomia definitiva: 11% (1/9)*

Controle de danos: 77% (10/13)*

*p<0,02                      

“Controle inicial da hemorragia e contaminação, seguido do 
tamponamento intra-peritoneal e fechamento rápido, 

permitindo a reanimação até a fisiologia normal em unidade 
de terapia intensiva e subsequente reoperação definitiva”

Rotondo, 1993
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Cirurgia completa: 14   (1 sobrevivente) – 93%

Cirurgia interrompida: 17   (11 sobreviventes) – 35%
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Reserva fisiológica

“ in extremis “

Exaustão fisiológica
Morris, 1996

Magnitude do trauma Condições pré-existentes

Controle do Dano
Seleção dos pacientes

Paciente “in extremis” Hipotermia

Coagulopatia

Acidose

Controle do Dano
Seleção dos pacientes
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• Termômetro esofágico ou intra cardíaco

• Abaixo de 35
o

C

• Efeitos
→ Miocárdio
→ Dissociação da oxihemoglobina
→ Coagulação

• Tratamento  Prevenção

Hipotermia

Controle do Dano
Seleção dos pacientes

Microondas 20lts NN-S42BH - Panasonic

Controle do dano

Parcelamento no Cartão de Crédito

1 x sem juros R$389,90 7 x com juros R$61,38

2 x sem juros R$194,95 8 x com juros R$54,35

3 x sem juros R$129,96 9 x com juros R$48,89

4 x sem juros R$97,47 10 x com juros R$44,52

5 x sem juros R$77,98 11 x com juros R$40,95

6 x sem juros R$64,98 12 x com juros R$37,98

Parcelamento com juros de 2.49% a.m, o valor de cada parcela deve ser superior a 
R$10,00
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• Hemotransfusões
maciças

• Hipotermia
• Diagnóstico

→ Clínico
→ Laboratorial

• Tratamento

Coagulopatia

Controle do Dano
Seleção dos pacientes

• Hipoperfusão alterações do metabolismo
celular

• Diagnóstico
→ Déficit de base > 15 mmol / l
→ Lactato sérico  > 2,5 mg / dl

• Tratamento  

Acidose

Controle do Dano
Seleção dos pacientes
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• Instabilidade fisiológica 
caracterizada por hipotermia, 
coagulopatia ou acidose

• Incapacidade de controle direto do 
sangramento

• Método inicial de reanimação para 
posterior transferência a um centro 
de trauma

Indicações

Etapas da CCD

PREPARAÇÃO CIRURGIA 
INICIAL REANIMAÇÃO REOPERAÇÃO

171



 

 

 

 
Etapas da CCD

FASE 1

• Controle da hemorragia
• Evitar contaminação
• Fechamento alternativo

FASE 2

• Prevenção/tratamento da hipotermia
• Correção da coagulopatia
• Correção da acidose

FASE 3

• 48 a 72 horas após a 1ª operação
• Tratamento definitivo das lesões
• Equipe multidisciplinar
• Vias para nutrição
• Fechamento definitivo

• Controle rápido

→ Hemorragia

→ Contaminação

• Sangramento difuso ou 

“não mecânico “  

Etapas da CCD – Fase 1
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Etapas da CCD – Fase 1

Reanimação

• Reaquecimento

• Hemoderivados

• Distúrbios ácido-básicos

• Suporte intensivo

Etapas da CCD – Fase 2
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Reconstrução

• Momento ideal

• Tratamento das lesões 

• Equipe multidisciplinar

Etapas da CCD – Fase 3

Caso clínico

• Laparotomia exploradora:

Cerca de 2500 ml de sangue na cavidade abdominal, 
múltiplas lesões de intestino delgado, lesão transfixante 
do estômago e corpo do pâncreas, lesões da veia e 
artéria esplênica, secção do ureter esquerdo

Conduta ???
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• Variável: 48 a 72 horas

→ Condições fisiológicas

→ Tamponamento com compressas

→ Controle cirúrgico

Quando ?

Controle do Dano  - Reoperação

Controle do Dano  - Reoperação
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8 / 52 13 / 21

(15,3%) p < 0,01 (61,9%)

Hirshberg A et al   J Trauma  37:365, 1994

Programada           X               Urgência

Controle do Dano  - Reoperação

Hemorragia

• Dificuldade diagnóstico

• Sangramento :

cirúrgico x coagulopatia

Controle do Dano  - Reoperação
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Planejamento

• Cirurgião

• Novos diagnósticos
(“Avaliação Terciária”)

• Equipe multidisciplinar

• Anestesiologia  UTI

• Transporte 

Controle do Dano  - Reoperação

Controle do Dano  - Reoperação
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Controle do Dano  - Reoperação

Controle do Dano  - Reoperação
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Controle do Dano  - Reoperação

Controle do Dano
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Controle do Dano

Controle do Dano
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Controle do Dano

Controle do Dano
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Controle do Dano

Caso clínico

• Paciente do sexo feminino, 25 anos, pós parto imediato 
evoluindo com hipotonia uterina e hemorragia grave, 
acidose e hipotermia

• Histerectomia total, sangramento pélvico difuso e piora 
progressiva do quadro metabólico

Conduta ???
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Controle do Dano 
RESUMO

• Reconhecer precocemente os pacientes 
“ in extremis “

• Controle rápido do sangramento

• Integração entre equipe cirúrgica e UTI

• Diagnóstico e tratamento precoce da SCA
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL 
ABDOMINAL

(SCA)
HIPERTENSÃO 

INTRA-ABDOMINAL

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
HISTÓRICO

• 1863 – Marey – PIA X Função respiratória

• 1870 – Burt – PIA X Função respiratória

• 1876 – Wendt – PIA X Função renal

• 1890 – Henricius – HIA IRA Morte

• 1923 – Thorington – Schmidth – Melhora renal 

após descompressão abdominal  
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

HISTÓRICO

• 1949 – Gross – Utilização de técnica de abdomem

aberto para tratamento de HIA

• 1970 – Söderberg – Westin – Precisão da medida

da PIA com SVD durante laparoscopia

• Décadas de 80/90 – Cirurgia videolaparoscópica

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
HISTÓRICO

Research publications
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

HISTÓRICO

…”Unfortunately, the prospective randomised controlled trials 
comparing  crystalloid and colloid resuscitation were done in the 
1970s and 1980s, before the recognition of abdominal 
compartment syndrome as an important clinical entity”.

Moore AF et al.The next generation in shock resuscitation. 
The Lancet 2004,363:1988-96. 

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
DEFINIÇÃO

SÍNDROME COMPARTIMENTAL

• Ocorre quando a pressão em um espaço anatômico
fechado aumenta a ponto de comprometer o fluxo
sanguíneo dos órgãos no interior ou distalmente a este,
levando à disfunções destes órgãos
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• Volume das vísceras 

• Lesões que ocupam espaço 
(ascite,tumores,sangramentos)

• Redução da complacência da 
parede abdominal 
(queimaduras,edema)

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
ETIOLOGIA

Alteram a pressão intra abdominal - PIA:

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
DEFINIÇÃO

• 1 mmHg = 1,36 cmH2O

Burch,1996 WSACS,2006

GRAU I 10-15 12-15

GRAU II 16-25 16-20

GRAU III 26-35 21-25

GRAU IV > 35 > 25

mmHg
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Malbrain ML et al. IAH in the critically ill: it’s time to pay 
attention.Curr Opin Crit Care 2005,11(2):156-71.

“ Unless the international scientific does not come foward with 
clear cut definitions we will keep comparing apples with 
oranges.

... It’s time to pay attention to IAP in the critically ill.It’s also 
time for standardized IAP measures methods,good 
consensus definitions and randomized interventional studies.”

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
DEFINIÇÃO

Malbrain ML et al.Results of the International Conference 
of Experts on IAH and ACS:Definitions.Intensive Care 
Med 2006 Nov,32(11):1722-32.

• Hipertensão intra-abdominal: PIA ≥ 12 mmHg

• Síndrome compartimental abdominal: PIA > 20 mmHg com 
evidência de disfunção / falência orgânica

World Congress on the Abdominal Compartment Syndrome

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
DEFINIÇÃO
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SCA = HIA + DISFUNÇÃO ORGÂNICA

• Acidose metabólica persistente

• Oligúria

• Pressão de pico nas vias aéreas

• PCO2 e      O2 refratárias

• Pressão intra-craniana

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
DEFINIÇÃO

PRINCIPAIS SISTEMAS COMPROMETIDOS

• Respiratório

• Cardiovascular

• Renal

• Gastrointestinal

• Hepático

• Sistema nervoso central

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
FISIOPATOLOGIA
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• Ressuscitação maciça de fluidos 77,5%
• Íleo paralítico 57,8%
• Infecção abdominal 16,9%
• Hemoperitôneo 14,1%
• Cirurgia abdominal 3,8%
• Pneumoperitôneo 1,4%
• Idiopático 7,0%

Mais de um fator estava presente em 52%

Malbrain MLNG – Crit Care 1999;3(s):20

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
ETIOLOGIA

• Choque séptico 66,2%
• Acidose 50,7%
• Coagulopatia 47,9%
• Politransfusão 40,9%
• Disfunção hepática / ascite 31%
• Hipotermia 5,3%
• Nenhum identificado 2,8%

Mais que uma condição presente em 76,1%

Malbrain MLNG – Crit Care 1999;3(s):20

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
ETIOLOGIA
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• Primária: associada a uma lesão ou doença na cavidade

abdominal / pélvica

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
CLASSIFICAÇÃO

Trauma Ascite Tumor

• Secundária: associada a uma condição não originada na
cavidade abdominal / pélvica

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
CLASSIFICAÇÃO

Sepse/extravasamento 
capilar

Queimaduras Reanimação agressiva
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• Terciária ou recorrente: recidiva após tratamento

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
CLASSIFICAÇÃO

Medida da pressão intra abdominal

• A SCA é um evento tardio

• Exame clínico:

 Sensibilidade de 40 a 46%

 Valor preditivo positivo de 45 a 76%

• HIA significante pode estar presente sem distensão
abdominal

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
DIAGNÓSTICO
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Medida da PIA

• Métodos diretos

• Métodos indiretos

• Intragástrico

• Intracolônico

• Veia cava inferior

• Intravesical• Intravesical

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
DIAGNÓSTICO

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
DIAGNÓSTICO

• Posição supina

• Relaxamento abdominal

• Ao final da expiração

• Volume: 25 ml

• Transdutor na linha axilar 

média 

Medida da PIA
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

DIAGNÓSTICO

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
DIAGNÓSTICO
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

DIAGNÓSTICO

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
FATORES DE RISCO

• Reanimação volêmica agressiva (>3,5l / 24h)

• Acidose / coagulopatia / hipotermia

• Politransfusão

• Íleo funcional / obesidade

• Fechamento fascial primário

Dois ou mais fatores à 
admissão na UTI ou na 
presença de uma disfunção 
nova ou progressiva

Monitorar PIA
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PRESSÃO DE PERFUSÃO ESPLÂNCNICA

• PPE= PAM – PIA

• Estudo prospectivo com 89 pacientes:

PPE<=65 PPE>65 S E RR P

75% 

(27/36)

9,4%

(5/53)

84,4% 84,2% 7,95 <0,001

97,2%

(35/36)

64,2%

(34/53)

50,7% 95% 1,52 <0,05

ÓBITO

FMOS

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
FISIOPATOLOGIA

University of Utah: IAP Monitoring Protocol
IAP monitoring Q1-2 hours for first

12 hours

IAP 
consistently
<12 mm Hg

IAP 12 to 15
mm Hg

IAP 15-20 mm Hg
with no evidence

of organ dysfunction/
ischemia (ACS)

IAP >20 mm Hg
OR

APP< 50-60 mm Hg?
Plus evidence of 

organ dysfunction/
ischemia (ACS)

Optimize Abdominal 
perfusion pressure

•Careful fluid management
•Pressors

Reduce IAP
measurements 
to Q4-6 hours
for 24 hours

“Second Hit” pt. 
develops new 

indication for IAP
monitoring

IAP remains
<12 mm Hg
discontinue
monitoring

Consider Medical Management
• Sedation/Neuromuscular blockade

• Paracentesis of free fluid
•Other options                   

-Gastric suction, cathartics
-Rectal tube/enemas

-Continuous filtration
-Colloids

Surgical 
Decompression
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

CONDUTA

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
CONDUTA
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

CONDUTA

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
CONDUTA
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SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

CONDUTA

SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
CONDUTA
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www.wsacs.org
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BIOMECÂNICA DO 
TRAUMA

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Introdução
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Introdução

• A energia nunca é criada ou destruída, mas pode 
mudar de forma.

• Um corpo em movimento ou em repouso tende a 
permanecer neste estado até que uma fonte de 
energia externa atue sobre ele.

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Leis Físicas
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Ec = mv2 / 2

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Leis Físicas

•Arma de fogo  X  arma branca

•Velocidade do impacto

•Altura da queda

• Local do impacto
• Equipamentos de proteção
• Velocidade
• Ejeção do veículo

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Introdução
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Quantidade de Energia

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Cavitação

204



 

 

 

 
BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Cavitação

X

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Cavitação
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• Tipo de evento

• Tempo de evolução

• Dados da cena

• Danos no veículo

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
História – Trauma Contuso

• Outras vítimas

• Ejeção

• Cinto / capacete

• Direção do impacto

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
História – Trauma Contuso
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA
História – Trauma Contuso

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
História – Trauma Contuso
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso - Colisão
COLISÃO DO OCUPANTE - IMPACTO LATERAL

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Colisão 
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Colisão 

COLISÃO DO OCUPANTE - IMPACTO TRASEIRO

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso - Colisão  
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COLISÃO DO OCUPANTE – CAPOTAMENTO

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Colisão

COLISÃO DO OCUPANTE - EJEÇÃO

• A ejeção aumenta a probabilidade de lesões 
em mais de 300%.

• Importância da prevenção – cinto de segurança

• Atenção às lesões ocultas provocadas pela 
ejeção.

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Colisão 
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Colisão 

LESÕES POR COMPRESSÃO

• Tórax (contusão miocárdica, pulmões)

• Abdome

• TCE

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Lesões Orgânicas
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LESÕES POR DESACELERAÇÃO

Ocorrem quando a parte responsável pela 
estabilização / fixação do órgão cessa seu 
deslocamento e a parte móvel do órgão continua se 
deslocando. (e.g.: baço, rim,aorta descendente,ângulo 
de Treitz)

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Lesões Orgânicas

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Lesões Orgânicas
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Lesões Orgânicas

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Lesões Orgânicas
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Lesões Orgânicas

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Lesões Orgânicas
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Lesões Orgânicas

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Lesões Orgânicas
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Lesões Orgânicas

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Atropelamento
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Atropelamento

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Atropelamento
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Atropelamento

• Não há proteção estrutural

• Importância dos dispositivos de segurança

• Vários mecanismos de lesões
 impacto frontal

 desaceleração

 impacto lateral

 ejeção

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Motocicletas
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Motocicletas
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Motocicletas

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Quedas
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Contuso – Quedas

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Quedas
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• Explosões resultam da transformação 

química, extremamente rápida, de volumes 

relativamente pequenos de sólidos, semi-sólidos, 

líquidos ou gasosos, em produtos gasosos que 

rapidamente procuram ocupar volumes maiores 

do que aqueles ocupados pelo explosivo não 

detonado.

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Explosões

Lesões

• Primárias: órgãos que contém ar

• Secundárias: “ trauma 
penetrante”

• Terciárias: “ trauma contuso”

• Quaternárias: queimaduras

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Contuso – Explosões
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• Tempo

• Arma branca x fogo

• Distância

• Provável trajeto

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Penetrante

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Penetrante
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Penetrante

• Velocidade do projétil é um determinante 
significativo de seu potencial lesivo.

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Penetrante
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Penetrante

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Penetrante
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Penetrante

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
Trauma Penetrante
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Penetrante

Caso clínico

• Paciente feminina, 20 anos, agressão por arma de fogo 
na região maxilar ESQ.

• Consciente, vias aéreas livres,ventilando bem, FC:90 
bpm, PA: 120/80 mmHg, hemiplegia DIR e afasia

Conduta ???
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BIOMECÂNICA DO TRAUMA

Trauma Penetrante 

• Cinto de segurança  - Intestino delgado

• Trauma pélvico  - Reto, bexiga, uretra, diafragma

• Arcos costais inferiores  - Baço,  fígado

• Primeiros arcos costais  - lesões vasculares

• Fraturas vertebrais lombares - pâncreas e duodeno

• Fratura do esterno - contusão miocárdica

• Fraturas costais em crianças

BIOMECÂNICA DO TRAUMA
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BIOMECÂNICA  DO TRAUMA

Conclusão

Uma avaliação inicial sistematizada e o reconhecimento da 
importância da biomecânica do trauma são fatores 
fundamentais para o diagnóstico precoce das possíveis 
lesões em um paciente traumatizado

229



 

 

 

 

Lesões Despercebidas

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

Lesões não diagnosticadas na avaliação inicial, 
exames propedêuticos ou cirurgia

Lesões Despercebidas
Definição
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• Média de 10%   (  0,6  a  65%  )

• Trauma contuso Sistema musculoesquelético

Lesões Despercebidas
Incidência

• Dificuldades:

 Definição
 Maioria dos estudos retrospectivos
 Tempo
 Significado clínico das lesões (ex:partes moles)

567 pacientes / 46 lesões despercebidas  (8,1%)
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Condições do atendimento

• Horário

• Número de pacientes

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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Lesões Despercebidas

Instabilidade hemodinâmica do paciente

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes

Alterações do nível de consciência

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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Intubação traqueal

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes

Imobilização da coluna vertebral

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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Hospital e equipe inadequados

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes

Falta de entrosamento entre as equipes de 
atendimento

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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Falhas técnicas na avaliação inicial

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes

“ Damage control ”

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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Erros na solicitação ou  interpretação de 
exames de imagem

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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Tendência a condutas não operatórias

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes

Lesões de aparecimento tardio

Lesões Despercebidas
Fatores Predisponentes
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• Mortalidade de 17 a 45 %

• Aumento da morbidade

• Maior tempo de internação

• Utilização da terapia intensiva

Lesões Despercebidas
Consequências

Protocolo para avaliação inicial do 
politraumatizado

ATLS®

Lesões Despercebidas
Prevenção
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Lesões Despercebidas

Prevenção

• Inventário completo

•Trajeto de  feridas 
penetrantes

→  Cattel - Braash
→  Mattox
→  Kocher

Lesões Despercebidas
Prevenção
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Lesões Despercebidas

Prevenção

• 24 horas

• Durante o dia

• Exame físico completo

• Propedêutica complementar ( imagem / lab. )

• Interconsultas

Lesões Despercebidas
Avaliação Terciária
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The tertiary trauma survey: a prospective study of
missed injury.

Enderson BL et al. J Trauma 1990; 30(6):666-9.

• Lesões despercebidas 2%           9% após a implantação do 
protocolo de exame terciário 

• 399 pacientes

• 89% trauma contuso

• Lesões despercebidas: 51% músculo esqueléticas / 17% 
necessitaram de cirurgia (1,8% dos pacientes )

Lesões Despercebidas
Avaliação Terciária

Lesões Despercebidas
Mecanismo do Trauma
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Lesões Despercebidas
Mecanismo do Trauma

Trauma contuso grave

Lesões Despercebidas
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Choque

Lesões Despercebidas

Inconsciente

Lesões Despercebidas
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Admissão noturna

Lesões Despercebidas

• Trauma contuso grave
• Choque
• Inconsciente
• Admissão noturna

Lesões Despercebidas
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Lesões Despercebidas

RESUMO

• Sistematização do atendimento inicial 
/ avaliação terciária

• Reconhecer situações e pacientes de alto risco

• Importância dos mecanismos de trauma
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Trauma na Criança

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA

MÓDULO TRAUMA
Prof.: PAULO ROBERTO LIMA CARREIRO

OBJETIVOS

• Reconhecer as alterações anatômicas e 
fisiológicas próprias da cada paciente e sua
influência no tratamento

• Definir as prioridades de atendimento

• Reconhecer os mecanismos de trauma próprios
de cada faixa etária

251



 

 

 

 
Trauma na Criança

Mecanismos de trauma

• Quedas

• Atropelamentos  /
acidentes automobilísticos

• Afogamentos

• Intoxicações

• Violência / abuso sexual

Considerações especiais

• Tamanho / área de superfície corporal   

• Esqueleto

• Aspectos psicológicos

• Efeitos no crescimento e desenvolvimento

• Equipamentos    

→  P = F/A
→  Hipotermia

Trauma na Criança
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Vias Aéreas

A impossibilidade de se estabelecer uma via aérea
desobstruída e uma ventilação adequada, é a principal

causa de parada cardíaca na criança

Trauma na Criança

Vias aéreas - anatomia

• Desproporção crânio facial
→ flexão cervical

• RN: respiração nasal

• Laringe: dificuldade de
visualização das cordas vocais

• Traquéia curta → intubação seletiva

Trauma na Criança
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Via aérea definitiva

• TOT é o método
de escolha 

• TNT é contra indicado
em < 12 anos

• Evitar cricotireoidostomia
em < 11 anos, se 
necessário 
preferir punção

Trauma na Criança

Sequência
rápida 
TOT

Hipovolêmico
Midazolan 0,1 mg / kg
Etomidato 0,3 mg / Kg

Sulfato de atropina
0,1 – 0,5 mg

Pré oxigenar

Normovolêmico
Midazolan 0,3 mg / kg
Etomidato 0,3 mg / Kg

Compressão cricóide

Paralisia
Succinilcolina

< 10 Kg: 2 mg / Kg
> 10 Kg: 1 mg / Kg

TOT – Checar posicionamento
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Tubos

• Sem balonete

• Diâmetro

• Broselow ®

Trauma na Criança

Ventilação

• Frequência respiratória: 60 → 20

• Volume corrente: 7 a 10 ml / Kg

• Cuidado com barotrauma

Hipoventilação é a principal causa de
parada cardíaca em crianças

Trauma na Criança

255



 

 

 

 
Choque

•    Reserva fisiológica → sinais vitais normais com até
25 % de perda volêmica

• ↓ PA → 45 % de perda volêmica

- Taquicardia
- ↓ pressão de pulso > 20 mmHg
- Extremidades frias

Trauma na Criança

Reposição volêmica

• Volemia: 80 ml / Kg

• Reposição inicial: 20 ml / Kg  RL aquecido
( repetir 2 vezes )

• Sangue: considerar no 3º Bolus ( 40 ml / Kg )

• Prevenir hipotermia

Trauma na Criança
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Acesso vascular

• Periférico

• Intra ósseo
( ≤ 6 anos )

• Dissecção venosa
( safena )

• Veia central

Trauma na Criança

Tórax

• Fratura de costelas
→ alta energia

• Contusão pulmonar

• Mobilidade do 
mediastino 
→ lesões pulmonares 

graves

Trauma na Criança
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Abdome

• Dificuldades de avaliação
→ exames complementares

• Descompressão SNG

• Tratamento conservador

Trauma na Criança

TCE

• Fontanelas /
linhas de sutura

• Prognóstico

• Hemorragia subgaleal /
epidural → hipotensão

•Vômitos / amnésia /
convulsões

Trauma na Criança
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ECG – Resposta verbal

• Palavras apropriadas / sorriso / fixa e segue – 5

• Choro consolável – 4

• Irritação persistente – 3

• Agitação – 2

• Sem resposta – 1

Trauma na Criança

Trauma na Criança
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CENÁRIO 1 
 
Paciente vítima de acidente automobilístico é trazido pelo SAMU imobilizado em 
prancha longa com colar cervical e recebendo O2 por máscara facial  à sala de 
emergência do Hospital  com o seguinte quadro clínico: respiração ruidosa e com 
grande quantidade de sangue e secreção na cavidade oral, esforço ventilatório, FR: 36 
irm, MV diminuído e timpanismo com múltiplas fraturas de arcos costais no 
hemitórax esquerdo, ingurgitamento jugular, traquéia desviada para a direita, PA 80 / 
40 mmHg, FC: 125 bpm, perfusão periférica diminuída, ECG: 07, pupilas 
anisocóricas, múltiplas fraturas de ossos da face e das mandíbulas com hematoma 
palpebral bilateral e otorragia esquerda, abdome com escoriações em hipocôndrio 
esquerdo e fratura exposta do fêmur esquerdo com grande hematoma na coxa. 
As seguintes medidas são tomadas inicialmente pelo médico plantonista: tentativa de 
desobstrução das vias aéreas com elevação do mento e aspiração da orofaringe sem 
sucesso, seguida de ventilação e intubação orotraqueal. Após o controle das vias 
aéreas foi realizada drenagem em selo d’água do hemitórax esquerdo com saída de 
300 ml de sangue e grande quantidade de ar, realizada punção da veia subclávia 
direita e iniciada infusão de 2000 ml de soro glicosado isotônico e posicionados 
cateter vesical de demora e outro nasogástrico. O paciente evoluiu com melhora 
ventilatória, porém como permaneceu com PA: 60 / 40 mmHg e com pulsos finos e 
perfusão periférica reduzida foi levado ao setor de radiologia para realização de TC de 
abdome por suspeita de sangramento abdominal e TC de crânio. 
As tomografias evidenciaram volumoso hematoma extra dural esquerdo, lesão 
esplênica grau III e líquido livre na cavidade abdominal.  
Com estes achados, o paciente foi levado ao bloco cirúrgico para descompressão 
imediata do hematoma intracraniano e tratamento da fratura exposta e indicado 
tratamento não operatório da lesão esplênica . 
 
Comente o atendimento inicial e as condutas tomadas neste caso e justifique suas 
observações.  
 
 
CENÁRIO 2 
 
JMS, 25 anos, masculino é trazido ao Pronto Socorro por policiais após envolver-se 
em uma briga na rua e ser esfaqueado (SIC) no abdome. O paciente está deambulando 
e queixa dor apenas no local do ferimento. Ao exame clínico: corado, hidratado, FC: 
90 bpm, PA: 110/80 mmHg, eupneico, expansibilidade simétrica, MVF 
bilateralmente, boa perfusão, BNRNF, abdome plano, normotenso, com ferimento 
pérfuro-cortante  em região peri umbilical, dolorido apenas ao redor do ferimento e 
sem sinais evidentes de irritação peritoneal. Após ser avaliado pelo cirurgião, foi 
indicada a laparotomia exploradora por ser tratar de um trauma penetrante na parede 
anterior do abdome. 
 
 Você concorda com esta decisão ? Justifique  
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CENÁRIO 3 
 
Paciente vítima de atropelamento por ônibus em via de alta velocidade é socorrido 
pelo SAMU e trazido ao Pronto Socorro. Durante a realização da avaliação primária 
apresenta os seguintes achados: vias aéreas livres e sem sinais de obstrução, FR: 28 
IRM, expansibilidade reduzida no hemitórax esquerdo com enfisema de partes moles 
e sinais de fraturas de múltiplos arcos costais esquerdos, MV pouco diminuído à 
esquerda, SATO2: 94% com O2 suplementar,traquéia na linha média e jugulares 
planas, perfusão periférica diminuída, FC: 140 bpm, PAS: 70 mmHg, abdome 
distendido e sinais de fratura pélvica, rebaixamento do nível de consciência ( ECG:10 
), pupilas anisocóricas e assimetria motora. 
 
Após o controle adequado das vias aéreas e ventilação e reposição inicial de 2000 
ml de Ringer Lactato, o paciente permanece hipotenso e com sinais de perfusão 
reduzida. Qual a provável causa do choque neste paciente e qual exame propedêutico 
deve ser realizado neste momento ? Justifique.  
 
 
CENÁRIO 4 
 
Paciente HLP, 19 anos, é trazido por policiais ao pronto socorro após se envolver em 
uma briga em um bar, sendo atingido por um tiro na região pré-cordial. À admissão, 
apresentava o seguinte quadro clínico: agitação, sudorese intensa, FR: 40 IRM, pulsos 
finos, jugulares ingurgitadas, PA:80x40mmHg, MV reduzido à esquerda com  
hipertimpanismo. Após ser avaliado pelo cirurgião de plantão, este indicou uma 
toracotomia de emergência devido à possibilidade de um tamponamento cardíaco.  
 
Você concorda com esta conduta? Justifique.  
 
 
CENÁRIO 5 
 
JLD, 23 anos, masculino, admitido na sala de emergência vítima de acidente 
automobilístico (colisão frontal contra um poste). Apresentava os seguintes achados: 
vias aéreas livres, eupneico, MVF bilateralmente, boa perfusão, FC: 92 bpm, PA: 
110/80 mmHg, ECG: 15, sem déficits neurológicos, abdome com tatuagem traumática 
pelo cinto de segurança, dor à palpação na região peri-umbilical e hipogástrio com 
defesa voluntária e descompressão dolorosa. Realizada TC abdominal que evidenciou 
apenas pequena quantidade de líquido livre na cavidade abdominal, sem qualquer 
outra alteração.  
 
Qual a conduta mais adequada neste momento? Justifique.  
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CENÁRIO 6 
 
 
Paciente de 32 anos foi vítima de colisão frontal ocorrida há instantes. Socorrido pelo 
SAMU apresentava o seguinte quadro na cena do acidente: inconsciente, ECG:07, 
vias aéreas desobstruídas, FR:26 IRM, tatuagem traumática pelo cinto de segurança 
na parede anterior do tórax e abdome, MV reduzido no hemitórax esquerdo,perfusão 
periférica reduzida, FC:110 bpm, PAS: 90 mmHg, sinais de fratura de fêmur 
bilateralmente. Procedimentos realizados no local: imobilização cervical, intubação 
orotraqueal, ventilação manual e oxigênio suplementar, imobilização em prancha 
longa e dos membros inferiores, iniciada infusão de 1000 ml de RL e transporte 
imediato para o pronto socorro. 
Ao ser admitido na sala de emergência (tempo de resposta: 20 min.) o paciente 
mantinha TOT posicionado e sem sinais de obstrução, ventilação adequada apesar de 
MVF diminuído a esquerda, SATO2:92%, FC:130 bpm, PAS: 60 mmHg e distensão 
abdominal. 
Realizado FAST que evidenciou  líquido livre na cavidade abdominal. Indicada 
laparotomia imediata. 
Achados na laparotomia: cerca de 2 litros de sangue na cavidade, lesão esplênica 
grave com sangramento ativo, lesão do diafragma esquerdo com herniação do 
estômago e cerca de 500 ml de sangue na cavidade torácica, múltiplas lesões de alças 
intestinais.Condutas: esplenectomia total, higienização do hemitórax esquerdo, sutura 
do diafragma e drenagem pleural em selo d’água, controle rápido da contaminação 
pelas lesões intestinais e fechamento temporário da cavidade abdominal com bolsa 
plástica ( Bolsa de Bogotá ). 
Paciente é admitido na UTI no pós operatório imediato e cursando com hipotensão 
persistente, necessitando de infusão contínua de noradrenalina. 
 
Comente o atendimento inicial ( pré-hospitalar e hospitalar ) prestado ao paciente e 
elabore um plano de condutas a serem tomadas após a admissão na UTI. 
 
 
CENÁRIO 7 
 
Paciente foi vítima de agressão por arma branca no hemitórax direito, no quinto 
espaço intercostal, há cerca de 4 horas atrás numa cidade a 180 km de distância. 
Como não havia médico no local, foi colocado numa ambulância e trazido ao 
Hospital. A admissão apresentava o seguinte quadro: consciente, orientado, 
hipocorado ++/4+, FC:95 bpm, PAS: 90 mmHg, eupneico, MV reduzido no 
hemitórax direito com macicez à percussão, BNRNF, abdome indolor. Após avaliação 
inicial, foi indicada uma drenagem torácica à direita com o diagnóstico de hemotórax 
e drenados cerca de 2000 ml de sangue no dreno em selo d’água. Diante deste volume 
de drenagem, foi indicada uma toracotomia de urgência.  
Você concorda com esta conduta ? Justifique  
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CENÁRIO 8 
 
Paciente admitida no setor de emergência vítima de acidente de moto. Sem relato de 
perda de consciência. Apresentava o seguinte quadro: vias aéreas livres e sem dor 
cervical, eupneica, ventilando bem, expansibilidade simétrica, FC: 110 bpm, PA: 100 
X  85 mmHg, ECG: 15, pupilas isocóricas e sem déficits neurológicos, abdome 
normotenso e indolor, pelve estável, fraturas fechadas de fêmur bilateralmente.  
Após infusão inicial de 1500 ml de RL estabilizou sua condição hemodinâmica com 
melhora da taquicardia. Avaliações subsequentes não evidenciaram outras lesões 
associadas. Mantida em observação e com programação de fixação das fraturas. 
24 horas após a admissão evoluiu com quadro de confusão mental, rebaixamento do 
nível de consciência, taquidispnéia e sinais de esforço ventilatório. Presença de 
petéquias axilares. 
Qual a sua hipótese diagnóstica ? Comente a propedêutica indicada, diagnósticos 
diferenciais e o tratamento adequado. 
 
 
CENÁRIO 9 
 
Paciente vítima de acidente automobilístico é admitido no pronto socorro com os 
seguintes achados: ECG: 15, vias aéreas livres, eupneico, ventilando bem, MVF 
bilateralmente, boa perfusão capilar, FC: 88 bpm, PA: 110/80 mmHg, Apresenta dor 
abdominal difusa à palpação superficial e profunda com descompressão dolorosa e 
defesa voluntária. TC abdome evidenciou  lesão esplênica grau I com  mínima 
quantidade de líquido livre na cavidade abdominal. Diante destes achados, o médico 
assistente optou por tratamento não operatório da lesão esplênica. Você concorda com 
esta conduta? JUSTIFIQUE             
 
 
CENÁRIO 10 
 
Paciente vítima de capotamento é admitido no Pronto Socorro com o seguinte quadro: 
vias aéreas livres, coluna cervical imobilizada, ventilando bem, MVF bilateralmente, 
FC: 60 bpm, PA: 90/60 mmHg, ECG: 15, pupilas isocóricas, paraplegia com nível 
sensitivo e motor em C7, sem lesões externas. Durante a avaliação primária,o médico 
plantonista considerou o diagnóstico de choque neurogênico e iniciou a administração 
de atropina e vassopresores. Você concorda com esta conduta ? JUSTIFIQUE. 
 
 
CENÁRIO 11 
 
Paciente vítima de atropelamento é admitido na emergência com o seguinte quadro: 
inconsciente, ECG:7,esforço ventilatório, ingurgitamento jugular, hipertimpanismo e 
MV abolido no tórax direito, sinais de fraturas de arcos costais inferiores direitos, 
hipocorado +++/4+, perfusão periférica reduzida, pulsos finos, FC: 120, PA: 110/80 
mmHg, deformidade pélvica e fratura fechada de fêmur direito. 
Descreva as medidas críticas a serem realizadas no atendimento primário na sala de 
emergência e JUSTIFIQUE 
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CENÁRIO 12 
 
Paciente vítima de atropelamento há cerca de 20 minutos é admitido com o seguinte 
quadro:   
ECG: 14, sem déficits neurológicos, vias aéreas livres, eupneico, MVF bilateralmente, 
boa perfusão, FC: 92 bpm, PA: 110 x 80 mmHg, sinais de fratura na pelve, abdome 
levemente doloroso em hipogástrio e sem qualquer evidência de irritação peritoneal, 
toque retal com sangue na ampola retal, diurese clara. Realizada TC de abdome que 
mostrou lesão esplênica grau II e pequena quantidade de líquido peri-esplênico. 
Diante desses achados o cirurgião optou por observar o paciente.  
Você concorda com esta conduta ? JUSTIFIQUE 
 
 
CENÁRIO 13 
 
Paciente é admitido no pronto socorro após ser esfaqueado na região epigástrica em 
uma briga de bar. À admissão: agitado, sudorético, jugulares ingurgitadas, MVF 
bilateralmente, pulsos finos, FC: 120 bpm, PA: 80 x 60 mmHg, abdome doloroso 
difusamente a palpação com defesa voluntária. 
Descreva o atendimento inicial adequado para este paciente citando as decisões que 
devem ser tomadas. JUSTIFIQUE 
 
 
CENÁRIO 14 
 
Paciente de 92 anos, vítima de queda de escada (cerca de 5 degraus) há 20 minutos. 
Admitido no PS com os seguintes achados: ECG:14, sem déficits neurológicos, FC:60 
bpm, PA: 110/70 mmHg, FR: 32 irm, sinais de fraturas de múltiplos arcos costais 
esquerdos, pelve estável, abdome pouco doloroso a palpação, fratura do fêmur ESQ. 
 
 
CENÁRIO 15 
 
Paciente de 22 anos, 34 semanas de gestação, vítima de acidente automobilístico há 
instantes (colisão frontal). Sem perda de consciência, queixa dor torácica e 
abdominal. 
À admissão no PS apresenta o seguinte quadro clínico: ECG:15, sem déficits 
neurológicos, 
eupneica, MV reduzido no hemitórax ESQ, macicez a percussão, FC: 95 bpm, PA: 
120/85 mmHg, BNRNF, abdome gravídico, com várias escoriações, normotenso, 
doloroso a palpação, dor a compressão pélvica, sem sangramento vaginal ou perda de 
líquido amniótico. 
EXAMES: 
HB: 12 g/dl     HT: 31%    Leucócitos: 12000/mm3  
PCO2: 40 
Tipagem sanguínea: O negativo 
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