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DEFINIÇÃO 

O trauma consiste em lesão de exten-

são, intensidade e gravidade variáveis, 

que pode ser produzida por agentes diver-

sos (físicos, químicos, elétricos), de for-

ma acidental ou intencional, capaz de 

produzir perturbações locais ou sistêmi-

cas.  

A maioria dos traumas pediátricos 

ocorre como resultado de trauma fechado, 

embora lesões penetrantes sejam respon-

sáveis por 10-20% de todas as internações 

por trauma pediátrico com o aumento da 

violência entre os 13 e 18 anos de idade.   

O trauma multissistêmico ocorre com 

frequência nas crianças quando uma força 

bruta é aplicada ao seu corpo. Embora a 

maioria das lesões seja de gravidade leve 

a moderada, o médico deve estar prepa-

rado para avaliar e tratar rapidamente, 

além de estar atento para as diferenças 

anatômicas e fisiológicas das crianças em 

comparação aos adultos.  

Entre as principais diferenças estão:  

- Proteger e manter as vias aéreas de 

um paciente pediátrico com trauma pode 

ser mais difícil, devido à cavidade oral 

pequena e língua e amígdalas relativa-

mente grandes, além da laringe mais ce-

fálica e anterior no pescoço, especial-

mente em crianças pequenas;  

- As crianças são mais propensas a de-

senvolver contusão pulmonar na ausência 

de fratura de costela e, devido às suas es-

truturas mediastinais móveis, têm maior 

probabilidade de desenvolver pneumotó-

rax hipertensivo;   

- O fígado e o baço em bebês e crian-

ças pequenas são menos protegidos pela 

caixa torácica e estão mais sujeitos a le-

sões diretas;  

- Em geral, as frequências cardíaca e 

respiratória são mais altas do que em 

adultos e a pressão arterial é mais baixa. 

O 5º percentil da pressão arterial sistólica 

para a idade pode ser aproximado pela se-

guinte fórmula para crianças de 1 a 10 

anos de idade: pressão sistólica (5º per-

centil) = 70 mmHg + 2 X (idade em anos).  

- Crianças são propensas à hipotermia 

e perda insensível de líquidos devido à 

grande área de superfície corporal para 

relação de peso e maior taxa metabólica;   

- Devido à capacidade residual funci-

onal limitada e ao aumento da utilização 

de oxigênio em relação aos adultos, bebês 

e crianças tornam-se hipoxêmicos muito 

mais rapidamente. Também apresentam 

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

Outras diferenças serão discutidas no de-

correr do capítulo.   

Além disso, para prever morbimorta-

lidade no ambiente de trauma, vários me-

canismos de classificação de trauma po-

dem ser utilizados a fim de agrupar paci-

entes em um mesmo nível de risco e gra-

vidade, para otimizar o manejo e torná-lo 

mais eficaz. Um dos sistemas utilizados é 

baseado em três categorias: região corpo-

ral (se local ou múltiplas lesões), meca-

nismo de trauma (romba ou penetrante) e 



 

 

gravidade (leve, moderada ou grave). Ou-

tro sistema de classificação tem como 

base as características anatômicas, fisio-

lógicas ou a combinação entre elas para 

definir a triagem do paciente. Por fim, um 

escore gerado por meio de achados clíni-

cos facilmente obtidos no ambiente do 

trauma gera as escalas utilizadas. Em ge-

ral, são elas: escala de coma de Glasgow 

(ECG), pontuação de trauma, pontuação 

de trauma revisada e pontuação de trauma 

pediátrico. 

 

A, B, C, D, E NO PACIENTE  

PEDIÁTRICO  

Sabendo-se da incidência de traumas 

pediátricos, o American College of Sur-

geons, através do programa Advanced 

Trauma Life Support (ATLS), sugere um 

protocolo padronizado para a abordagem 

do paciente vítima de trauma. O proto-

colo tem como base o gráfico trimodal de 

óbitos na realidade do trauma, que se ex-

plica por três picos de mortes, sendo o pri-

meiro no momento do trauma ou segun-

dos a minutos após o ocorrido, em que so-

mente a prevenção de acidentes pode cau-

sar impacto positivo na diminuição da 

mortalidade. O segundo pico ocorre horas 

após o trauma e é nesse período, denomi-

nado “hora de ouro”, que a avaliação pri-

mária e o manejo efetivo diminuem a in-

cidência de óbitos. O último pico acon-

tece dias após o trauma por motivos de in-

fecção e falha no funcionamento dos ór-

gãos.  

A abordagem inicial ao paciente trau-

matizado consiste em avaliação rápida e 

objetiva das lesões no intuito de determi-

nar as prioridades de manejo e fornecer 

intervenções críticas a fim de estabilizar 

o paciente. Assim como no adulto, o 

protocolo no Trauma Pediátrico segue 

uma sequência de avaliações, visando oti-

mizar o manuseio do paciente e evitar que 

qualquer etapa seja esquecida. Qualquer 

alteração encontrada no paciente deve ser 

revertida o mais rápido possível, em pa-

ralelo à avaliação do estado do paciente. 

As etapas consistem em um A, B, C, D, E 

e o 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 

sequência utilizada para avaliação do pa-

ciente adulto, porém, é necessário eviden-

ciar que o paciente pediátrico possui pe-

culiaridades anatômicas e fisiológicas 

que exigem parâmetros de normalidade 

distintos, como já citado anteriormente.  

Quanto às vias aéreas, existem dife-

renças anatômicas que tornam o manejo 

mais desafiador. A cavidade oral se mos-

tra menor e estruturas como a língua e as 

amígdalas se tornam comparativamente 

maiores, o que pode predispor à obstru-

ção. Na necessidade de intubação, algu-

mas características devem ser levadas em 

consideração: traqueia curta e epiglote 

flexível, localização mais cefálica e ante-

rior da laringe, o que dificulta a visualiza-

ção das estruturas e aumenta o risco de in-

tubação brônquica ou deslocamento do 

tubo aos mínimos movimentos da cabeça 

do paciente. Ademais, a traqueia estreita 

e a pequena distância entre os anéis tra-

queais e a membrana cricotireoidea tor-

nam a cricotireoidotomia mais difícil em 

pacientes pediátricos.  

Em relação à cabeça do paciente, o ta-

manho desproporcionalmente grande 

quando comparado ao restante do corpo 

predispõe o traumatismo cranioencefá-

lico (TCE) em pacientes pediátricos, além 



 

 

de queimaduras localizadas no rosto e 

couro cabeludo resultarem em um envol-

vimento de maior área de superfície cor-

poral comprometida (até 19%) em com-

paração aos adultos. A região occipital 

tende a flexionar o pescoço do paciente, 

devido ao seu tamanho, podendo causar 

obstrução de vias aéreas ou exacerbar 

qualquer instabilidade da coluna cervical. 

A calota craniana, com fechamento in-

completo das suturas, acaba gerando um 

espaço subaracnoide maior e um espaço 

extracelular aumentado, o que gera maior 

tolerância a hematomas intracranianos. 

Porém, o cérebro ainda pouco mielini-

zado e a calota craniana mais fina e pouco 

protetora torna todo o compartimento 

mais sensível a lesões.  

Quanto à medula espinhal e coluna 

vertebral, as crianças correm maior risco 

de lesões sem anormalidades nos exames 

de imagem. Isso se explica pela grande 

flexibilidade anatômica do paciente, com 

estruturas ainda pouco protetoras e vulne-

ráveis a lesões traumáticas. Isso ocorre 

por conta dos ossos imaturos e placas de 

crescimento flexíveis, o que permite 

maior incidência de fraturas nas placas de 

crescimento. 

Em relação ao tórax e abdome, as cri-

anças possuem uma parede torácica mais 

complacente, o que torna incomum a 

ocorrência de fratura de costelas. Por esse 

motivo, o comprometimento pulmonar 

pode aparecer sem lesões evidentes nas 

estruturas ósseas do paciente. As estrutu-

ras mediastinais móveis possibilitam 

maior probabilidade de pneumotórax hi-

pertensivo, e o fígado e o baço são estru-

turas menos protegidas pela caixa torá-

cica, tornando-se mais vulnerável em 

traumas. Por fim, o acesso vascular é mais 

difícil em pacientes pediátricos.  

 

A - Vias aéreas (airway)  

Como mencionado anteriormente, 

existem diferenças quanto à anatomia do 

paciente pediátrico, o que torna o manejo 

de vias aéreas mais desafiador. A condu-

ção destes pacientes requer em primeiro 

lugar garantir via aérea livre, desobstru-

ída e pérvia. Nesse sentido, cabe salientar 

algumas manobras muito utilizadas em 

casos de comprometimento de via aérea 

por obstrução.  

A manobra Chin lift consiste em ele-

vação da cabeça e inclinação do queixo a 

fim de retificar ao máximo 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-

nipulação da mandíbula segurando os ân-

gulos da mandíbula inferior com uma 

mão de cada lado e movendo-a para frente. 

Uma inclinação leve da cabeça do paci-

ente pode facilitar a manobra se apenas o 

impulso da mandíbula não for suficiente 

(Figura 8.2).  

 



 

 

Figura 8.2 Manobra Jaw thrust  

 

Fonte: Ralston et al. (2020). 

 

Tais manobras requerem segurança 

quanto à estabilidade da coluna do paci-

ente. É preciso garantir que não haja lesão 

na cabeça ou pescoço, para que seja pos-

sível a realização das manobras. Em caso 

de instabilidade, a recomendação é de 

imobilização da coluna cervical, bem 

como o uso do colar cervical. As mano-

bras para perviabilidade da via aérea são 

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 e orais.  

A via aérea pode ser garantida através 

da cavidade oral. Como o contato direto 

do dispositivo com a língua e estruturas 

supraglóticas pode estimular o vômito, é 

importante saber como se encontra o es-

tado neurológico do paciente, bem como 

seus reflexos, para que possa ser esco-

lhido o melhor dispositivo.  

- Cânula de Guedel: pode ser utilizada 

no paciente pediátrico e deve-se atentar 

sempre ao tamanho ideal para sua eficácia. 

O tamanho ideal coincide com a distância 

entre a boca do paciente e o ângulo da 

mandíbula (Figura 8.3).  

- Sonda nasofaríngea: é um disposi-

tivo que, por ser menos emético, é mais 

tolerável entre pacientes com seus refle-

xos íntegros. É um adjuvante que auxilia 

na desobstrução causada pela língua e te-

cidos moles da faringe, sendo a primeira 

escolha em casos de macroglossia ou hi-

pertrofia tonsilar, com funções respirató-

rias preservadas. A escolha do tamanho 

do dispositivo é fundamental e o seu ta-

manho ideal coincide com a distância en-

tre a ponta do nariz e o lóbulo da orelha 

do paciente (Figura 8.4).  

 

Figura 8.3 Cânula de guedel: dispositivo adjuvante para manutenção da perviabilidade da via aérea  

 

Fonte: Ralston et al. (2020). 



 

 

Figura 8.4 Sonda nasofaríngea: dispositivo adju-

vante para manutenção da perviabilidade da via 

aérea  

 

Fonte: Ralston et al. (2020). 

 

B – Respiração (breathing)  

Com a garantia da via aérea do paci-

ente, é necessário garantir sua ventilação 

ideal. O dispositivo bolsa-máscara-vál-

vula (ambu) pode ser utilizado a fim de 

garantir a boa ventilação. No entanto, se 

uma ventilação eficaz não for alcançada 

com o dispositivo bolsa-máscara-válvula, 

uma via aérea avançada por tubo endotra-

queal ou dispositivo supraglótico deve ser 

sugerida a fim de minimizar intercorrên-

cias.  

De maneira geral, para que uma respi-

ração seja eficaz, deve-se seguir os se-

guintes parâmetros:  

- Cada respiração deve ser aplicada 

em 1 segundo;  

- A técnica para posicionar o disposi-

tivo deve ser adequada (Figura 8.5);  

- O volume de cada respiração deve 

ser suficiente para ter uma elevação da 

parede torácica;  

- Paciente com frequência cardíaca ≥ 

60 bpm/min, sem respiração normal, deve 

receber 1 ventilação a cada 2 a 3 segundos;  

- O paciente pediátrico que necessita 

de compressões torácicas deve receber 2 

respirações a cada 30 compressões (e, se 

possível, 2 respirações para cada 15 com-

pressões);  

- O paciente pediátrico entubado re-

quer de 20 a 30 ventilações por minuto.  

 

Figura 8.5 Técnica de CE: a máscara é compri-

mida e uma vedação é formada entre a máscara e 

o rosto  

 

Fonte: Ralston et al. (2020). 

 

C - Circulação  

A hipovolemia por perda sanguínea é 

a causa mais comum de choque no paci-

ente pediátrico. A taquicardia e a diminui-

ção da temperatura corporal são sinais de 

instabilidade que podem evoluir para 

choque. A pressão arterial pode manter-se 

estável devido à reserva fisiológica exis-

tente; nesse sentido, considera-se que o 

choque está compensado. Todavia, em 

pacientes com hipotermia associada a 



 

 

aumento da frequência cardíaca em situa-

ções traumáticas, a hipótese inicial de 

choque hipovolêmico deve ser priorizada. 

Outros sinais importantes, como enchi-

mento capilar retardado, estreitamento da 

pressão de pulso para menos de 20 mmHg, 

manchas na pele e rebaixamento do nível 

de consciência, devem ser considerados 

na avaliação do paciente.  

Ainda nessa etapa, é necessário veri-

ficar a presença de sangramentos exter-

nos, bem como amputação de membros, 

grande laceração do couro cabeludo, fra-

turas expostas ou contidas, escoriações e 

lesões de grandes vasos. Se houver he-

morragia externa significante, pode-se 

lançar mão de alguns mecanismos para 

controle do sangramento local, como a 

compressão direta da lesão. Em situações 

em que o sangramento continua ativo 

ainda com a compressão direta, ou se 

houver presença de corpo estranho, pode 

ser realizada a compressão no ponto vas-

cular mais próximo da lesão, dessa ma-

neira o fluxo sanguíneo diminui, evitando 

extravasamentos excessivos. Algumas lo-

calizações, como o couro cabeludo, res-

pondem bem ao fechamento por sutura. 

Por fim, o uso de torniquetes pode ser uti-

lizado como última escolha ou método de 

extrema emergência em que todos os ou-

tros meios foram incapazes de cessar a 

hemorragia.  

É importante garantir a volemia do 

paciente com a contenção de sangramen-

tos e o acesso vascular para infusão de 

cristaloides ou sangue. Em pacientes com 

choque compensado, a administração de 

fluidos pode se iniciar com 20 ml/kg de 

solução em bolus durante 10 a 15 minutos. 

A infusão de drogas vasoativas não é ade-

quada como tratamento do choque hipo-

volêmico. Em geral, o paciente precisa da 

administração de um volume referente a 

3 vezes a quantidade da perda para sua es-

tabilidade plena.   

Nesse sentido, quanto antes garantir 

um acesso para administração de fluidos, 

maior o benefício ao paciente. De modo 

geral, é feita a punção venosa periférica 

utilizando um cateter com agulha de ta-

manho variável conforme a idade do pa-

ciente. Sendo assim, um calibre de 22 a 

24 é geralmente utilizado em pacientes 

mais novos, bebês e recém-nascidos, en-

quanto calibres entre 18 e 20 beneficiam 

as crianças mais crescidas. Vale salientar 

que em casos em que o acesso periférico 

não foi alcançado pode-se lançar mão de 

outras vias de acesso, como a punção ve-

nosa central e a punção intraóssea. A uti-

lização do ultrassom na punção de um 

acesso vascular pediátrico facilita a loca-

lização da veia, minimiza riscos e evita 

complicações.  

 

D - Neurológico (disability) 

A avaliação neurológica é feita utili-

zando a escala de coma de Glasgow ou a 

escala de coma de Glasgow pediátrica 

(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 8, ou aqueles 

que respondem apenas à dor, possuem ní-

vel de consciência alterado e requerem 

um cuidado imediato.

 

 

 

 



 

 

Quadro 8.1 Escala de coma de Glasgow e escala de coma de Glasgow adaptada ao paciente pediátrico  

 

Fonte: Brazelton et al. (2020). 

 

E - Exposição  

Como as crianças são propensas à hi-

potermia e perda de líquidos devido à 

grande área de superfície corporal para 

relação de peso, além da maior taxa me-

tabólica, é nessa etapa do A, B, C, D, E 

que o profissional deve evitar possíveis 

repercussões de problemas devido à ex-

posição do paciente. Além das devidas 

precauções em relação à temperatura, é 

necessário levar em consideração a expo-

sição do próprio profissional ao perigo, a 

exposição do próprio profissional ao pe-

rigo, a fim de não gerar novas vítimas no 

ambiente do trauma em que o paciente já 

está inserido.  

 

F – Lesão cerebral traumática  

A lesão do sistema nervoso central é a 

principal causa de morte entre crianças 

politraumatizadas. E a causa mais comum 

de lesão grave na cabeça é a violência fí-

sica contra crianças com dois anos ou me-

nos (como a síndrome do bebê sacudido). 

As principais manifestações clínicas 

desse quadro são hemorragia retiniana, 

subdural ou subaracnoide. Em crianças de 

três anos ou mais, quedas, acidentes auto-

mobilísticos, de bicicleta ou atropelamen-

tos são responsáveis pela maioria das le-

sões cerebrais traumáticas.  

As crianças com lesão cerebral leve 

geralmente se queixam de dores de ca-

beça e náuseas ou apresentam amnésia, 

incapacidade de concentração lesões e 

distúrbios no comportamento. Até 20% 

das crianças com essas queixas podem ter 

hemorragia intracraniana e cerca de 3% 

dos casos requerem intervenção cirúrgica.  

 

G – Trauma torácico  

O traumatismo torácico é a segunda 

causa de morte no trauma pediátrico. 

Também é importante ressaltar que a mai-

oria das lesões torácicas são provocadas 

pelo trauma fechado causado por veículo 

automotor.   

As crianças possuem as costelas carti-

laginosas, portanto, são mais maleáveis e, 

desse modo, podem apresentar lesões in-

tratorácicas significativas, como pneumo-

tórax hipertensivo e contusão pulmonar, 



 

 

sem evidência de fratura costal. É válido 

destacar que fratura de costela em crian-

ças menores de 3 anos deve ser abordada 

com suspeita elevada de abuso infantil.  

A exploração cirúrgica do tórax é in-

dicada quando houver fluxo de sangue > 

20% da volemia do paciente ou > 

2ml/kg/h pelo dreno torácico e é comum 

o sangramento da artéria intercostal como 

principal causa. 

 

H – Trauma abdominal  

O trauma abdominal é a terceira causa 

de morte traumática na infância e a prin-

cipal causa de não reconhecimento de le-

são no politraumatismo. É responsável 

por 8% das admissões em centros de 

trauma e um diagnóstico diferencial do 

abdome agudo na infância. A grande mai-

oria (85%) dos traumas abdominais na in-

fância são fechados. No exame físico, si-

nais de resistência à palpação abdominal, 

equimoses e escoriações na parede do ab-

dome, hematúria e baixa pressão sistólica 

são preditores de lesão intra-abdominal. 

Os sinais clínicos localizados podem es-

tar ausentes nas situações de agitação, 

choque, distensão abdominal e alterações 

de sensório. A pressão arterial pode apre-

sentar-se normal na fase inicial, mesmo 

com a presença de sangramento em evo-

lução. É importante, durante o exame fí-

sico, promover descompressão gástrica e 

realizar o toque retal, além de repetir o 

exame físico em pequenos intervalos.  

Na investigação, além do exame clí-

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, não é necessário realizar 

tomografia computadorizada (TC), mas 

se positivo, a TC deve ser realizada. Paci-

entes instáveis e com a ultrassonografia 

do trauma positiva devem ser encaminha-

dos diretamente ao centro cirúrgico.  

 

MANEJO SECUNDÁRIO  

Após o atendimento inicial e a estabi-

lização do paciente, pode ser iniciada a 

avaliação secundária, composta por 

anamnese, história familiar e exame fí-

sico craniocaudal detalhado (Quadro 

8.2).  

Inicialmente, uma análise detalhada 

da cabeça do paciente como um todo, 

couro cabeludo e possíveis hematomas, 

bem como exame do globo ocular, pupi-

las e face, em busca de qualquer tipo de 

lesão penetrante. A avaliação de todo o 

aparelho auditivo, assim como sua audi-

ção é de extrema importância, sem esque-

cer ainda as regiões oral e maxilofacial.   

Seguindo, avalia-se coluna cervical e 

pescoço, buscando possíveis instabilida-

des ou lesões, a fim de diminuir possíveis 

consequências 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 avaliação do tórax deve ser reali-

zada a ausculta cardíaca e pulmonar, ve-

rificando sempre simetria de murmúrio 

vesicular, bem como ausência de ruídos 

adventícios. Como é sabido, as crianças 

podem obter lesões internas mesmo sem 

fraturas de caixa torácica, sendo necessá-

rio ter atenção especial para a palpação 

nesse nível do exame secundário. Deve-

se buscar uma ausculta cardíaca eficaz, 

com a presença de bulhas normofonéticas, 

com ruídos regulares em 2 tempos, sem 

sopros ou qualquer outro tipo de anomalia.  



 

 

Quanto ao abdome e períneo, deve-se 

atentar a sinais típicos dessa população, 

como o sinal do cinto de segurança. Im-

portante sempre observar possíveis hema-

tomas, fraturas e lesões em cada seg-

mento analisado. Posteriormente, seguir 

para avaliação de membros e possíveis 

fraturas.  

Como adjunto ao manejo secundário 

do paciente, após sua estabilização e ava-

liação, pode-se lançar mão dos exames de 

imagem, a fim de elucidar diagnósticos 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 lesão da medula espinhal. As TCs 

são benéficas em diferentes casos, dentre 

eles, pacientes normotensos com escores 

GCS < 14 ou sinais de fratura da base do 

crânio. A TC de pescoço deve ser solici-

tada sempre que a radiografia não for su-

ficiente para avaliação da coluna cervical, 

achados radiográficos simples suspeitos, 

fratura/deslocamento visto em radiogra-

fias simples ou quando tiver alto índice 

clínico de suspeita de lesão, apesar das ra-

diografias normais.  

A TC de tórax é indicada principal-

mente para avaliação de lesão vascular ou 

traqueobrônquica em pacientes hemodi-

namicamente estáveis. Em geral, é reali-

zada em pacientes com achados no exame 

físico sugestivos de lesão de grandes va-

sos (pulsos assimétricos, pulsos diminuí-

dos com trauma torácico importante asso-

ciado, paralisia ou hemotórax grande com 

hemorragia contínua), radiografia de tó-

rax anormal com achados que sugerem le-

são de grandes vasos e lesão traqueobrôn-

quica suspeita.  

A TC abdominal contrastada é o 

exame de escolha em pacientes hemodi-

namicamente estáveis com sinais sugesti-

vos de trauma abdominal fechado. É um 

exame sensível e específico no diagnós-

tico de lesões hepáticas, esplênicas e re-

troperitoneais, que podem ser tratadas de 

forma não cirúrgica. Vale lembrar que o 

resultado de uma TC pode ser ainda mais 

elucidativo em situações com o uso de 

contraste, no entanto, é necessário respei-

tar a particularidade de cada caso.  

Ademais, pode-se ainda fazer uso da 

ultrassonografia direcionada ao trauma 

em pacientes que não respondem à res-

suscitação com fluidos e requerem uma 

caracterização rápida da lesão para possí-

vel intervenção cirúrgica.  

Por fim, a laparoscopia, ou laparoto-

mia, pode ter sua finalidade tanto diag-

nóstica como terapêutica no paciente 

traumatizado. É de extrema utilidade e 

benefício para pacientes selecionados e 

detém os critérios necessários para sua re-

alização.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Quadro 8.2 Manejo secundário do paciente 

 

Fonte: Lee et al. (2020). 
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