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DEFINICAO

O trauma consiste em lesdo de exten-
sdo, intensidade e gravidade variaveis,
que pode ser produzida por agentes diver-
sos (fisicos, quimicos, elétricos), de for-
ma acidental ou intencional, capaz de
produzir perturbagdes locais ou sistémi-
cas.

A maioria dos traumas pediatricos
ocorre como resultado de trauma fechado,
embora lesdes penetrantes sejam respon-
saveis por 10-20% de todas as internagdes
por trauma pediatrico com o aumento da
violéncia entre os 13 e 18 anos de idade.

O trauma multissistémico ocorre com
frequéncia nas criangas quando uma forca
bruta ¢ aplicada ao seu corpo. Embora a
maioria das lesdes seja de gravidade leve
a moderada, o médico deve estar prepa-
rado para avaliar e tratar rapidamente,
além de estar atento para as diferencas
anatomicas e fisioldgicas das criangas em
comparagao aos adultos.

Entre as principais diferencas estdo:

- Proteger e manter as vias aéreas de
um paciente pediatrico com trauma pode
ser mais dificil, devido a cavidade oral
pequena e lingua e amigdalas relativa-
mente grandes, além da laringe mais ce-
falica e anterior no pescocgo, especial-
mente em criangas pequenas;

- As criangas sao mais propensas a de-
senvolver contusao pulmonar na auséncia
de fratura de costela e, devido as suas es-
truturas mediastinais moveis, t€ém maior

probabilidade de desenvolver pneumoto-
rax hipertensivo;

- O figado e o0 bago em bebés e crian-
¢as pequenas sao menos protegidos pela
caixa tordcica e estdo mais sujeitos a le-
sOes diretas;

- Em geral, as frequéncias cardiaca e
respiratoria sao mais altas do que em
adultos e a pressao arterial ¢ mais baixa.
O 5° percentil da pressao arterial sistolica
para a idade pode ser aproximado pela se-
guinte formula para criangas de 1 a 10
anos de idade: pressao sistolica (5° per-
centil) =70 mmHg + 2 X (idade em anos).

- Criancas sdo propensas a hipotermia
e perda insensivel de liquidos devido a
grande area de superficie corporal para
relacdo de peso e maior taxa metabolica;

- Devido a capacidade residual funci-
onal limitada ¢ ao aumento da utilizacao
de oxigénio em relagdo aos adultos, bebés
e criancas tornam-se hipoxémicos muito
mais rapidamente. Também apresentam

volumes correntes menores (6 a 8 mL/kg).

Outras diferengas serdo discutidas no de-
correr do capitulo.

Além disso, para prever morbimorta-
lidade no ambiente de trauma, varios me-
canismos de classificagdo de trauma po-
dem ser utilizados a fim de agrupar paci-
entes em um mesmo nivel de risco e gra-
vidade, para otimizar o manejo e torna-lo
mais eficaz. Um dos sistemas utilizados é
baseado em trés categorias: regido corpo-
ral (se local ou multiplas lesdes), meca-
nismo de trauma (romba ou penetrante) e
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gravidade (leve, moderada ou grave). Ou-
tro sistema de classificacdo tem como
base as caracteristicas anatdmicas, fisio-
logicas ou a combinagdo entre elas para
definir a triagem do paciente. Por fim, um
escore gerado por meio de achados clini-
cos facilmente obtidos no ambiente do
trauma gera as escalas utilizadas. Em ge-
ral, sdo elas: escala de coma de Glasgow
(ECG), pontuacao de trauma, pontuagao
de trauma revisada e pontuacao de trauma
pediatrico.

A, B, C, D, E NO PACIENTE
PEDIATRICO

Sabendo-se da incidéncia de traumas
pediatricos, o American College of Sur-
geons, através do programa Advanced
Trauma Life Support (ATLS), sugere um
protocolo padronizado para a abordagem
do paciente vitima de trauma. O proto-
colo tem como base o gréafico trimodal de
obitos na realidade do trauma, que se ex-
plica por trés picos de mortes, sendo o pri-
meiro no momento do trauma ou segun-
dos a minutos ap0s o ocorrido, em que so-
mente a prevencdo de acidentes pode cau-
sar impacto positivo na diminui¢do da
mortalidade. O segundo pico ocorre horas
apos o trauma e ¢ nesse periodo, denomi-
nado “hora de ouro”, que a avaliacdo pri-
maria e o manejo efetivo diminuem a in-
cidéncia de obitos. O ultimo pico acon-
tece dias apds o trauma por motivos de in-
feccdo e falha no funcionamento dos or-
£a0s.

A abordagem inicial ao paciente trau-
matizado consiste em avaliagdo rapida e
objetiva das lesdes no intuito de determi-
nar as prioridades de manejo e fornecer
intervengoes criticas a fim de estabilizar
o paciente. Assim como no adulto, o

protocolo no Trauma Pediatrico segue
uma sequéncia de avaliagdes, visando oti-
mizar o manuseio do paciente e evitar que
qualquer etapa seja esquecida. Qualquer
alteracdo encontrada no paciente deve ser
revertida o mais rapido possivel, em pa-
ralelo a avaliagdo do estado do paciente.
As etapas consistem emum A, B, C, D, E
e 0 processo pode ser feito por etapas ou
sincronicamente, se houver mais de um
profissional presente na cena do trauma.

As etapas iniciais seguem a mesma
sequéncia utilizada para avaliagdo do pa-
ciente adulto, porém, ¢ necessario eviden-
ciar que o paciente pediatrico possui pe-
culiaridades anatomicas e fisiologicas
que exigem parametros de normalidade
distintos, como ja citado anteriormente.

Quanto as vias aéreas, existem dife-
rengas anatdmicas que tornam o manejo
mais desafiador. A cavidade oral se mos-
tra menor e estruturas como a lingua e as
amigdalas se tornam comparativamente
maiores, 0 que pode predispor a obstru-
cdo. Na necessidade de intubacgdo, algu-
mas caracteristicas devem ser levadas em
consideracdo: traqueia curta e epiglote
flexivel, localizagao mais cefalica e ante-
rior da laringe, o que dificulta a visualiza-
¢ao das estruturas e aumenta o risco de in-
tubacdo bronquica ou deslocamento do
tubo aos minimos movimentos da cabega
do paciente. Ademais, a traqueia estreita
e a pequena distancia entre os anéis tra-
queais e a membrana cricotireoidea tor-
nam a cricotireoidotomia mais dificil em
pacientes pediatricos.

Em relacdo a cabega do paciente, o ta-
manho desproporcionalmente grande
quando comparado ao restante do corpo
predispde o traumatismo cranioencefa-
lico (TCE) em pacientes pediatricos, além
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de queimaduras localizadas no rosto e
couro cabeludo resultarem em um envol-
vimento de maior area de superficie cor-
poral comprometida (até¢ 19%) em com-
paracao aos adultos. A regido occipital
tende a flexionar o pesco¢o do paciente,
devido ao seu tamanho, podendo causar
obstrucdo de vias aéreas ou exacerbar
qualquer instabilidade da coluna cervical.
A calota craniana, com fechamento in-
completo das suturas, acaba gerando um
espacgo subaracnoide maior € um espago
extracelular aumentado, o que gera maior
tolerdncia a hematomas intracranianos.
Porém, o cérebro ainda pouco mielini-
zado ¢ a calota craniana mais fina e pouco
protetora torna todo o compartimento
mais sensivel a lesdes.

Quanto a medula espinhal e coluna
vertebral, as criancas correm maior risco
de lesdes sem anormalidades nos exames
de imagem. Isso se explica pela grande
flexibilidade anatémica do paciente, com
estruturas ainda pouco protetoras e vulne-
raveis a lesdes traumaticas. Isso ocorre
por conta dos ossos imaturos e placas de
crescimento flexiveis, o que permite
maior incidéncia de fraturas nas placas de
crescimento.

Em relagdo ao térax e abdome, as cri-
angas possuem uma parede toracica mais
complacente, o que torna incomum a
ocorréncia de fratura de costelas. Por esse
motivo, o comprometimento pulmonar
pode aparecer sem lesdes evidentes nas
estruturas osseas do paciente. As estrutu-
ras mediastinais moveis possibilitam
maior probabilidade de pneumotorax hi-
pertensivo, e o figado e o bago sdo estru-
turas menos protegidas pela caixa tora-
cica, tornando-se mais vulneravel em

traumas. Por fim, o acesso vascular € mais
dificil em pacientes pediatricos.

A - Vias aéreas (airway)

Como mencionado anteriormente,
existem diferengas quanto a anatomia do
paciente pediatrico, o que torna o manejo
de vias aéreas mais desafiador. A condu-
¢do destes pacientes requer em primeiro
lugar garantir via aérea livre, desobstru-
ida e pérvia. Nesse sentido, cabe salientar
algumas manobras muito utilizadas em
casos de comprometimento de via aérea
por obstrucao.

A manobra Chin lift consiste em ele-
vacao da cabeca e inclina¢ao do queixo a
fim de retificar ao maximo as estruturas
no mesmo plano para tornar a via aérea
pérvia (Figura 8.1).

Figura 8.1 Manobra Chin lift

Fonte: Ralston et al. (2020).

A manobra Jaw thrust consiste na ma-
nipulag¢do da mandibula segurando os an-
gulos da mandibula inferior com uma

mao de cada lado e movendo-a para frente.

Uma inclinacdo leve da cabec¢a do paci-
ente pode facilitar a manobra se apenas o
impulso da mandibula ndo for suficiente
(Figura 8.2).
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Figura 8.2 Manobra Jaw thrust

£ %

Fonte: Ralston et al. (2020).

Tais manobras requerem seguranga
quanto a estabilidade da coluna do paci-
ente. E preciso garantir que nio haja lesdo
na cabega ou pescoco, para que seja pos-
sivel a realiza¢dao das manobras. Em caso
de instabilidade, a recomendacao ¢é de
imobilizacdo da coluna cervical, bem
como o uso do colar cervical. As mano-
bras para perviabilidade da via aérea sdo
utilizadas como primeira escolha para
abrir via aérea de um paciente, antes do
uso de qualquer outro adjuvante invasivo.

Dentre os adjuvantes, pode-se citar os
dispositivos nasais € orais.

A via aérea pode ser garantida através
da cavidade oral. Como o contato direto
do dispositivo com a lingua e estruturas
supragloticas pode estimular o vomito, €
importante saber como se encontra o es-
tado neurologico do paciente, bem como
seus reflexos, para que possa ser esco-
lhido o melhor dispositivo.

- Canula de Guedel: pode ser utilizada
no paciente pediatrico e deve-se atentar

sempre ao tamanho ideal para sua eficacia.

O tamanho ideal coincide com a distancia
entre a boca do paciente e o angulo da
mandibula (Figura 8.3).

- Sonda nasofaringea: ¢ um disposi-
tivo que, por ser menos emético, € mais
toleravel entre pacientes com seus refle-
xos integros. E um adjuvante que auxilia
na desobstrucdo causada pela lingua e te-
cidos moles da faringe, sendo a primeira
escolha em casos de macroglossia ou hi-
pertrofia tonsilar, com fung¢des respiratd-
rias preservadas. A escolha do tamanho
do dispositivo ¢ fundamental e o seu ta-
manho ideal coincide com a distancia en-
tre a ponta do nariz e o l6bulo da orelha
do paciente (Figura 8.4).

Figura 8.3 Canula de guedel: dispositivo adjuvante para manutengdo da perviabilidade da via aérea

Fonte: Ralston et al. (2020).
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Figura 8.4 Sonda nasofaringea: dispositivo adju-
vante para manuten¢do da perviabilidade da via
aérea

Fonte: Ralston ef al. (2020).

B — Respiragdo (breathing)

Com a garantia da via aérea do paci-
ente, ¢ necessario garantir sua ventilagcdo
ideal. O dispositivo bolsa-mascara-val-
vula (ambu) pode ser utilizado a fim de
garantir a boa ventilagdo. No entanto, se
uma ventilagao eficaz nao for alcancada
com o dispositivo bolsa-mascara-valvula,
uma via aérea avangada por tubo endotra-
queal ou dispositivo supraglotico deve ser
sugerida a fim de minimizar intercorrén-
cias.

De maneira geral, para que uma respi-
racdo seja eficaz, deve-se seguir os se-
guintes parametros:

- Cada respiragdo deve ser aplicada
em 1 segundo;

- A técnica para posicionar o disposi-
tivo deve ser adequada (Figura 8.5);

- O volume de cada respiragdo deve
ser suficiente para ter uma elevacdao da
parede toracica;

- Paciente com frequéncia cardiaca >
60 bpm/min, sem respira¢ao normal, deve
receber 1 ventilagdo a cada 2 a 3 segundos;

- O paciente pediatrico que necessita
de compressoes toracicas deve receber 2
respiragoes a cada 30 compressoes (e, se
possivel, 2 respiragdes para cada 15 com-
pressdes);

- O paciente pediatrico entubado re-
quer de 20 a 30 ventilagdes por minuto.

Figura 8.5 Técnica de CE: a mascara ¢ compri-
mida e uma vedagdo ¢é formada entre a mascara e

0 rosto

E
J/

Fonte: Ralston ef al. (2020).

C - Circulagdo

A hipovolemia por perda sanguinea ¢
a causa mais comum de choque no paci-
ente pediatrico. A taquicardia e a diminui-
cdo da temperatura corporal sdo sinais de
instabilidade que podem evoluir para
choque. A pressao arterial pode manter-se
estavel devido a reserva fisioldgica exis-
tente; nesse sentido, considera-se que o
choque estd compensado. Todavia, em
pacientes com hipotermia associada a
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aumento da frequéncia cardiaca em situa-
¢Oes traumaticas, a hipotese inicial de
choque hipovolémico deve ser priorizada.
Outros sinais importantes, como enchi-
mento capilar retardado, estreitamento da
pressao de pulso para menos de 20 mmHg,
manchas na pele e rebaixamento do nivel
de consciéncia, devem ser considerados
na avaliacao do paciente.

Ainda nessa etapa, ¢ necessario veri-
ficar a presenga de sangramentos exter-
nos, bem como amputagdo de membros,
grande laceracdo do couro cabeludo, fra-
turas expostas ou contidas, escoriacdes e
lesdes de grandes vasos. Se houver he-
morragia externa significante, pode-se
langar mdo de alguns mecanismos para
controle do sangramento local, como a
compressao direta da lesao. Em situagodes
em que o sangramento continua ativo
ainda com a compressdo direta, ou se
houver presenga de corpo estranho, pode
ser realizada a compressao no ponto vas-
cular mais préximo da lesdo, dessa ma-
neira o fluxo sanguineo diminui, evitando
extravasamentos excessivos. Algumas lo-
calizagdes, como o couro cabeludo, res-
pondem bem ao fechamento por sutura.
Por fim, o uso de torniquetes pode ser uti-
lizado como ultima escolha ou método de
extrema emergéncia em que todos os ou-
tros meios foram incapazes de cessar a
hemorragia.

E importante garantir a volemia do
paciente com a conten¢do de sangramen-
tos e o acesso vascular para infusdo de
cristaloides ou sangue. Em pacientes com
choque compensado, a administragdo de
fluidos pode se iniciar com 20 ml’kg de

solu¢do em bolus durante 10 a 15 minutos.

A infusdo de drogas vasoativas ndo ¢ ade-
quada como tratamento do choque hipo-
volémico. Em geral, o paciente precisa da
administracao de um volume referente a
3 vezes a quantidade da perda para sua es-
tabilidade plena.

Nesse sentido, quanto antes garantir
um acesso para administracao de fluidos,
maior o beneficio ao paciente. De modo
geral, ¢ feita a pun¢do venosa periférica
utilizando um cateter com agulha de ta-
manho variavel conforme a idade do pa-
ciente. Sendo assim, um calibre de 22 a
24 ¢ geralmente utilizado em pacientes
mais novos, bebés e recém-nascidos, en-
quanto calibres entre 18 e 20 beneficiam
as criancas mais crescidas. Vale salientar
que em casos em que 0 acesso periférico
nao foi alcan¢ado pode-se lancar mao de
outras vias de acesso, como a pungao ve-
nosa central e a pung¢ao intradssea. A uti-
lizagdo do ultrassom na pungdo de um
acesso vascular pediatrico facilita a loca-
lizagdo da veia, minimiza riscos € evita
complicagdes.

D - Neurologico (disability)

A avaliagdo neurologica ¢é feita utili-
zando a escala de coma de Glasgow ou a
escala de coma de Glasgow pediatrica
(Quadro 8.1) em pacientes com menos
de 2 anos de idade, cuja resposta requer
uma escala adaptada. Em geral, pacientes
com ECG menor ou igual a §, ou aqueles
que respondem apenas a dor, possuem ni-
vel de consciéncia alterado e requerem
um cuidado imediato.
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Quadro 8.1 Escala de coma de Glasgow e escala

Escala de Coma de

Assinar
Glasgow Y

de coma de Glasgow adaptada ao paciente pediatrico

[2]

Escala de coma pediatrica de Glasgow Pontuacgio

Melhor pontuacio total

Fonte: Brazelton ef al. (2020).

E - Exposicdo

Como as criangas sdo propensas a hi-
potermia e perda de liquidos devido a
grande area de superficie corporal para
relagdo de peso, além da maior taxa me-
tabolica, ¢ nessa etapa do A, B, C, D, E
que o profissional deve evitar possiveis
repercussdes de problemas devido a ex-
posicdo do paciente. Além das devidas
precaucdes em relacdo a temperatura, €
necessario levar em consideracao a expo-
sicdo do proprio profissional ao perigo, a
exposi¢ao do proprio profissional ao pe-
rigo, a fim de ndo gerar novas vitimas no
ambiente do trauma em que o paciente ja
esta inserido.

F — Lesdo cerebral traumatica

A lesdo do sistema nervoso central ¢ a
principal causa de morte entre criangas
politraumatizadas. E a causa mais comum
de lesdo grave na cabeca ¢ a violéncia fi-
sica contra criangas com dois anos ou me-
nos (como a sindrome do bebé sacudido).
As principais manifestagdes clinicas
desse quadro sdo hemorragia retiniana,

15

subdural ou subaracnoide. Em criancas de
trés anos ou mais, quedas, acidentes auto-
mobilisticos, de bicicleta ou atropelamen-
tos sdo responsaveis pela maioria das le-
sOes cerebrais traumaticas.

As criancas com lesao cerebral leve
geralmente se queixam de dores de ca-
beca e nduseas ou apresentam amnésia,
incapacidade de concentra¢do lesdes e
distarbios no comportamento. Até 20%
das criangas com essas queixas podem ter
hemorragia intracraniana e cerca de 3%
dos casos requerem intervengao cirurgica.

G — Trauma toracico

O traumatismo toracico ¢ a segunda
causa de morte no trauma pediatrico.
Também ¢ importante ressaltar que a mai-
oria das lesdes tordcicas sdo provocadas
pelo trauma fechado causado por veiculo
automotor.

As criangas possuem as costelas carti-
laginosas, portanto, sdo mais maleaveis e,
desse modo, podem apresentar lesdes in-
tratoracicas significativas, como pneumo-
torax hipertensivo e contusdo pulmonar,
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sem evidéncia de fratura costal. E vélido
destacar que fratura de costela em crian-
¢as menores de 3 anos deve ser abordada
com suspeita elevada de abuso infantil.

A exploragdo cirargica do térax ¢ in-
dicada quando houver fluxo de sangue >
20% da volemia do paciente ou >
2ml/kg/h pelo dreno toracico e ¢ comum
o sangramento da artéria intercostal como
principal causa.

H — Trauma abdominal

O trauma abdominal ¢ a terceira causa
de morte traumatica na infancia e a prin-
cipal causa de ndo reconhecimento de le-
sdo no politraumatismo. E responsavel
por 8% das admissdes em centros de
trauma e um diagnostico diferencial do
abdome agudo na infincia. A grande mai-
oria (85%) dos traumas abdominais na in-
fancia sdo fechados. No exame fisico, si-
nais de resisténcia a palpagdo abdominal,
equimoses e escoriagdes na parede do ab-
dome, hematuria e baixa pressdo sistolica
sdo preditores de lesdo intra-abdominal.
Os sinais clinicos localizados podem es-
tar ausentes nas situagdes de agitacao,
choque, distensdo abdominal e alteracdes
de sensorio. A pressao arterial pode apre-
sentar-se normal na fase inicial, mesmo
com a presenca de sangramento em evo-
lucdo. E importante, durante o exame fi-
sico, promover descompressao gastrica e
realizar o toque retal, além de repetir o
exame fisico em pequenos intervalos.

Na investigagdo, além do exame cli-
nico, deve-se coletar exames complemen-
tares, laboratoriais e de imagem, para au-
xiliar na conduta. Como exemplo, a ul-
trassonografia dirigida ao trauma auxilia
bastante, uma vez que orienta a conduta:
se negativo, ndo € necessario realizar

tomografia computadorizada (TC), mas
se positivo, a TC deve ser realizada. Paci-
entes instaveis e com a ultrassonografia
do trauma positiva devem ser encaminha-
dos diretamente ao centro cirurgico.

MANEJO SECUNDARIO

Ap6s o atendimento inicial e a estabi-
lizagdo do paciente, pode ser iniciada a
avaliacdo secundéria, composta por
anamnese, historia familiar e exame fi-
sico craniocaudal detalhado (Quadro
8.2).

Inicialmente, uma analise detalhada
da cabega do paciente como um todo,
couro cabeludo e possiveis hematomas,
bem como exame do globo ocular, pupi-
las e face, em busca de qualquer tipo de
lesdo penetrante. A avaliagdo de todo o
aparelho auditivo, assim como sua audi-
¢do ¢ de extrema importancia, sem esque-
cer ainda as regides oral e maxilofacial.

Seguindo, avalia-se coluna cervical e
pescoco, buscando possiveis instabilida-
des ou lesoes, a fim de diminuir possiveis
consequéncias do manuseio inadequado.
Deve-se manter o colar cervical durante
todo o exame e, se houver suspeita de fra-
turas, proceder com o exame de imagem.

Na avaliagdo do térax deve ser reali-
zada a ausculta cardiaca e pulmonar, ve-
rificando sempre simetria de murmurio
vesicular, bem como auséncia de ruidos
adventicios. Como ¢ sabido, as criangas
podem obter lesdes internas mesmo sem
fraturas de caixa toracica, sendo necessa-
rio ter ateng¢do especial para a palpagao
nesse nivel do exame secundario. Deve-
se buscar uma ausculta cardiaca eficaz,
com a presenca de bulhas normofonéticas,
com ruidos regulares em 2 tempos, sem
sopros ou qualquer outro tipo de anomalia.
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Quanto ao abdome e perineo, deve-se
atentar a sinais tipicos dessa populagao,
como o sinal do cinto de seguranga. Im-
portante sempre observar possiveis hema-
tomas, fraturas e lesdes em cada seg-
mento analisado. Posteriormente, seguir
para avaliacdo de membros e possiveis
fraturas.

Como adjunto ao manejo secundario
do paciente, apos sua estabilizagdo e ava-
liagdo, pode-se lancar mao dos exames de
imagem, a fim de elucidar diagnoésticos e
definir condutas.

Dentre os exames de imagem, a radi-
ografia deve ser sempre solicitada em
caso de fraturas suspeitas e na possibili-
dade de lesdo da medula espinhal. As TCs
sdo benéficas em diferentes casos, dentre
eles, pacientes normotensos com escores
GCS < 14 ou sinais de fratura da base do
cranio. A TC de pescoco deve ser solici-
tada sempre que a radiografia ndo for su-
ficiente para avaliag@o da coluna cervical,
achados radiograficos simples suspeitos,
fratura/deslocamento visto em radiogra-
fias simples ou quando tiver alto indice
clinico de suspeita de lesdo, apesar das ra-
diografias normais.

A TC de térax ¢ indicada principal-
mente para avaliagdo de lesdo vascular ou
traqueobronquica em pacientes hemodi-
namicamente estaveis. Em geral, ¢ reali-
zada em pacientes com achados no exame

fisico sugestivos de lesao de grandes va-
sos (pulsos assimétricos, pulsos diminui-
dos com trauma toracico importante asso-
ciado, paralisia ou hemotorax grande com
hemorragia continua), radiografia de t6-
rax anormal com achados que sugerem le-
sao de grandes vasos e lesao traqueobron-
quica suspeita.

A TC abdominal contrastada ¢ o
exame de escolha em pacientes hemodi-
namicamente estaveis com sinais sugesti-
vos de trauma abdominal fechado. E um
exame sensivel e especifico no diagnos-
tico de lesdes hepaticas, esplénicas e re-
troperitoneais, que podem ser tratadas de
forma ndo cirargica. Vale lembrar que o
resultado de uma TC pode ser ainda mais
elucidativo em situagdes com o uso de
contraste, no entanto, ¢ necessario respei-
tar a particularidade de cada caso.

Ademais, pode-se ainda fazer uso da
ultrassonografia direcionada ao trauma
em pacientes que nao respondem a res-
suscitagdo com fluidos e requerem uma
caracterizacgao rapida da lesdo para possi-
vel intervencao cirurgica.

Por fim, a laparoscopia, ou laparoto-
mia, pode ter sua finalidade tanto diag-
ndstica como terapéutica no paciente
traumatizado. E de extrema utilidade e
beneficio para pacientes selecionados e
detém os critérios necessarios para sua re-
alizagao.
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Quadro 8.2 Manejo secundario do paciente

Cabega

Abdémen

Inspecione e apalpe o rosto e o courd cabeludo

Examinagdo do olho

Equimose periorbital (olhos de guaxinim)

Exame de ouvido

cauricular (sin

Exame do meio da face

cione se ha inchago nasal, deformidade, sangrament

Inspecione quanto a trauma ora

Palpe a maxila em b

POSTErion nos dentes sups

Coluna cervical e pescogo

Inspecionar & palpar abdomen
Sinal / hematomas do cinto de seguranga (sinal de Cuilen)
Distencao

Ternure

cal
Sinais peritoneais
Missas

Ausculta para ruidos intestinais

Perineo / reto / vagina

Inspegdo

Sangrame

Muiheres FANgramento vaging
Exame reta

Pode ser realizado no final do exame da coluna, quando 0

corpo & estd virad

Avaliar quanto a sangue no iimen in

Tom esfincter

Homens (adolescentes / adultos) - palpar para prostata alta

cervical e imobilize 0 pescc

até que a coluna ¢ seja avaliada adequadamente

Inspecionar e palpar o pesco¢o

Desvia traquesl

bre a laringe (referente a fratura laringea)

Sopro da arteria carotida

Lesdo penetrante no pescogo

Inspecione para determinar & 8 lesho pode ser através do platisma

Se o traumatismo cranioencefalico / maxilofacial for sustentado, presuma lesdo instavel da coluna

Amplitude de movimento ativa (em pacente acordado e cooperativo, sem ferimentos que distraiam

Musculoesquelético

Inspecione ¢ palpe as extremidades

Identificar frat

Avalie OF pulsos QUANTD & presenca e forca
Inspecionar e palpar a pelve

Dor & paipacio do anel péivico

Mobilidade da peive com

das mbos em ambas as e L es
Paciente Logroll deve inspecionar @ apalpar as costas
Examins s& hi dagraus ou sensibilidade focs

Inspecione sob as axilas

Neuroldgico

Fonte: Lee ef al. (2020).
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