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RESUMO

O trauma é a principal causa de
morte em adultos jovens, originando
importantes niveis de mortalidade e
morbilidade em individuos de todas
as faixas etarias. A sua abordagem
esta em constante evolugao e, pela
gravidade do doente
politraumatizado, esta deve ser
frequentemente atualizada dentro
das equipas de profissionais que
lidam com estes casos.

Sao varios os aspetos que poderao
ter um largo impacto na sobrevida
destes doentes. Entre eles esta: 1) o
reconhecimento da necessidade de
estabelecimento de uma via aérea
definitiva, utilizando os farmacos
corretos para a sua realizagao; 2) o
tratamento célere das alteragdes
ameacadoras a vida que impedem
uma ventilagao eficaz; 3) uma
abordagem de controlo de danos,
tanto na ressuscitagao como nas
intervengdes cirdrgicas necessdrias,
com utilizagao correta de
fluidoterapia, hemocomponentes e
hemoderivados, evitando a

sobrecarga volémica que é prejudicial

ao doente traumatizado; 4) uma
correta avaliagao neuroldgica que
podera indicar lesoes e predizer a
necessidade de tratamentos
especificos, 5) o despiste de
traumatismos secundarios e 6) a
evicgao da hipotermia, elemento
integrante do diamante letal.

O objetivo desta revisdo é a
atualizacao de conhecimentos para
todos os profissionais envolvidos no
atendimento inicial do adulto vitima
de trauma, baseada na evidéncia
presente na literatura mais

recentemente publicada.
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ABCDE, Controlo de Danos, Via Aérea, Ventilagao,
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ABSTRACT

Trauma is the leading cause of death
in young adults, causing significant
levels of mortality and morbidity in
individuals of all age groups. Its
approach is constantly evolving and,
due to the severity of the trauma
patient, it must be frequently updated
within the teams of professionals

dealing with these cases.

Several aspects may have a major
impact on the survival rates of these
patients. Among them are 1) the
recognition of the need for a
definitive airway, using the right drugs
to establish it; 2) prompt treatment is
mandatory for life threatening
changes that prevent effective
ventilation; 3) a damage control
approach, both in resuscitation and
surgical interventions, with correct
administration of fluid therapy and
blood products, avoiding volume
overload which is detrimental to the
trauma patient; 4) a correct
neurological evaluation that may
indicate injuries and predict the need
for specific treatments. And finally, 5)
the assessment of missed secondary
injuries and 6) the avoidance

of hypothermia.

The aim of this review is to provide a
knowledge update for all professionals
involved in the initial care of trauma
patients, based on evidence from the

most recently published literature.

Keywords: Trauma, Polytrauma, Adult, ABCDE, Damage
Control, Airway, Ventilation, Circulation, Bleeding
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A De acordo com a Organizagao
Mundial de Saude, a cada 6
segundos morre uma pessoa vitima
de trauma, perfazendo mais de 5
milhoes de dbitos anualmente,
abrangendo todas as idades e grupos
econémicos. O trauma é causa de
morte de 9% da populagao mundial,
sendo responsdvel por mais vitimas
que o VIH, a tuberculose e a malaria
juntos. Os acidentes de viagao sao o
principal mecanismo de trauma
mortal (24%), seguidos dos acidentes
nao intencionais (18%), do suicidio
(16%) e do homicidio (10%).’ Theo
Vos e os seus colaboradores
demonstraram que o trauma é a
principal causa de morte dos
individuos com idades compreendidas
entre os 10 e os 49 anos.?

Um atendimento eficaz a uma vitima
de trauma é um verdadeiro desafio e
requer um indispensavel espirito de
equipa entre os profissionais,
providos de aptidoes técnicas
avangadas e dotados de uma

capacidade comunicativa cuja

ABREVIATURAS

ATLS — Advanced Trauma Life Support
AAST — American Association

for the Surgery of Trauma

ALTEC - Associagao Lusitana

de Trauma e Emergéncia Cirdrgica

EAST - Eastern Association

for the Surgery of Trauma

ESTES - European Society

for Trauma & Emergency Surgery

GCS - Glasgow Coma Score

HipoTA — Hipotensao Arterial

ISR - Intubagao de Sequéncia Rapida

HD - Hemodinamicamente

IM - Intramuscular

10T - Intubagao Orotraqueal

IV — Intravenoso

PIC - Pressao Intracraniana

REBOA - Resuscitative Endovascular Balloon
Occlusion of the Aorta

SBAIT - Sociedade Brasileira de Atendimento
Integrado ao Traumatizado

TCE - Traumatismo Cranioencefalico

TOT - Tubo Orotraqueal

VA - Via Aérea

VAD - Via Aérea Dificil

VIH - Virus da imunodeficiéncia humana
WSES - World Society of Emergency Surgery

importancia é imensuravel.
Registou-se uma importante
evolugao na abordagem destes
doentes devido aos conhecimentos
adquiridos durante as duas grandes
guerras mundiais.

As pedras basilares contemporaneas
da abordagem do doente
politraumatizado sao o modelo do
Advanced Trauma Life Support (ATLS)
da autoria do American College of
Surgeons e as constantes
orientagoes publicadas pelas
sociedades mundiais envolvidas no
estudo desta tematica,
nomeadamente a AAST, EAST, ALTEC,
SBAIT, WSES e ESTES. O ATLS
descreve o conceito de tratar
primeiro as lesdes ameacgadoras a
vida, sendo uma abordagem
sistematizada com o intuito de evitar

lesOes nao identificadas.

MATERIAL E METODOS

Foram revistas as mais recentes e
relevantes publicagdes (Guidelines,
livros e artigos) relativas a
abordagem do adulto vitima de
trauma nas suas varias vertentes.
Motores de busca - PubMed e
Scopus. Critérios de inclusdo -
publicagdes em lingua inglesa e
portuguesa, revisoes sistematicas,
meta-analises, estudos
prospectivos, estudos
retrospectivos, guidelines das
sociedades pertinentes (AAST,
EAST, ALTEC, SBAIT, WSES e
ESTES), capitulos de livros
relevantes. Critérios de exclusao
— publicagdes anteriores a 1990,
estudos relativos a trauma
pediatrico.

DISCUSSAO

A abordagem do politraumatizado
engloba vérias etapas, entre elas a
preparacao, as avaliagdes primaria e
secundaria, o continuum de
ressuscitagao e reavaliagao e o
encaminhamento final do doente.?

A preparagao engloba as etapas do
pré-hospitalar e o atendimento
hospitalar. As equipas
pré-hospitalares, através de uma
avaliagao rapida e sistematizada,
devem abordar os problemas
ameacadores a vida do doente e
minimizar o tempo no local (“scoop
and go"), com célere transporte para
unidade hospital capaz de tratar as
lesGes esperadas para o mecanismo
de trauma associado. A equipa deve
comunicar a transferéncia ao
hospital de destino, para que os
elementos ai presentes preparem
toda a logistica e capacidade
humana para um atendimento eficaz.
A passagem de informagao dos
elementos do pré-hospitalar para a
equipa hospitalar deve ser concisa e
simples, englobando as informagoes
necessarias a um atendimento de
qualidade na sala de emergéncia.
Devem-se informar os elementos
hospitalares acerca do mecanismo
de trauma, das lesdes encontradas
ou suspeitas, dos sinais e sintomas
presentes e do tratamento efetuado
até a passagem do doente (sigla
MIST do ATLS).® A equipa da sala de
emergéncia deve estar previamente
preparada para receber o doente, ter
ja definido as fungoes de cada
elemento dentro da sala de
emergéncia e ter acautelado
comunicagao com o servigo de
sangue e de radiologia para que, se
necessario, se encontrem

prontamente disponiveis.



A avaliagao inicial é feita através do
conhecido ABCDE: A de via aérea
(Airway) mantendo protegao da
coluna cervical; B de avaliagao da
respiragao e ventilagao (Breathing);
C de circulagao (Circulation) com
controlo hemorragico e suporte para
manutencao da perfusao organica; D
de avaliagao neurologica (Disability)
e E de exposigao (Exposure), com
avaliagao de toda a superficie
corporal e evicgao da hipotermia.
Apds esta avaliagao, se a equipa se
deparar com a necessidade de
transferéncia para outra instituicao
de salde mais diferenciada, esta
deve ser agilizada assim que a
vitima estiver estabilizada.

Se essa transferéncia nao for
necessaria, segue-se a avaliagao
secundaria, descrita pela
mnemodnica AMPLE no manual do
ATLS. Deve-se obter a histoéria
clinica do doente, incluindo registo
de alergias, antecedentes pessoais,
medicacgao habitual e ultima
refeicao, sequida de um exame
fisico da cabega aos pés. Todas as
lesdes encontradas

devem ser avaliadas e

tratadas adequadamente.

0 atendimento na sala de
emergéncia nao devera ser superior
a 20 minutos, janela temporal na
qual se avaliam as lesdes presentes
ou suspeitas, se inicia o tratamento
de estabilizagao e se define o
destino do doente.

Seguem-se algumas das mais
importantes consideragoes no
atendimento inicial do doente adulto

vitima de trauma.

CONSIDERAGOES ACERCA DA
ABORDAGEM DA VIA AEREA

0 controlo da via aérea (VA) do
politraumatizado é indispensavel
para um resultado favoravel. E
essencial que existam protocolos de
abordagem de VA dificil e que as
equipas de emergéncia se encontrem
com eles familiarizadas. Estudos
observacionais sugerem que a
obstrugao das vias aéreas é uma das
principais causas de morte evitaveis
nestes pacientes.*® O controlo da VA
inicia-se com tentativa de
permeabilizagao através de
manobras simples como a elevacao
do mento e a protrusao da
mandibula. A utilizagao de
dispositivos supragléticos como o
i-gel podera ser o préximo passo
escolhido embora a VA fique
definitivamente assegurada apenas
com a presenca de dispositivo
intra-traqueal. A intubagao
orotraqueal (I0T) é aconselhada em
doentes hemodinamicamente (HD)
instaveis, traumatismos
cranioencefalicos graves [GCS
(Glasgow Coma Score) < 8] e em
casos de ventilagao inadequada.
Caso haja duvidas relativamente a
indicacao de 10T, as respostas a trés
simples perguntas podem levar a
resolucao do impasse, sendo que
uma resposta afirmativa em qualquer
uma delas prediz a necessidade de
IOT®: 1- A paténcia ou protegao da
via aérea esta em risco?; 2 - Estamos
perante uma faléncia da oxigenagao/
ventilagdo?; 3 - A necessidade de IOT
é antecipada (curso clinico
esperado)?. Caso haja necessidade
de 10T, esta deve ser uma intubacgao
de sequéncia rapida (ISR) e a

avaliagao de uma possivel VA dificil
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deve ser auxiliada pela mnemodnica
LEMON descrita no ATLS.2 A IOT deve
ser realizada ap6s a remogao do
componente anterior do colar
cervical mantendo o alinhamento da
coluna, de modo a diminuir a
subluxagao vertebral.” Antes da ISR,
pelo menos um acesso venoso deve
ser colocado em veia periférica
(preferencialmente dois). O doente
deve ser pré-oxigenado durante no
minimo 3 minutos com oxigénio de
alto fluxo para evitar intercorréncias
relacionadas com hipoxia.® O doente
critico é imprevisivel, podendo
dessaturar muito rapidamente (em
segundos a um minuto).® As escolhas
da lamina de laringoscépio
(usualmente Macintosh) e do tubo
orotraqueal (TOT) devem ser
personalizadas. Se a IOT nao for
possivel, a VA deve ser assegurada
através de cricotiroidotomia, por
agulha (temporaria) ou
preferencialmente por abordagem
cirtrgica (com kit especifico ou
através de TOT de tamanho 6).

Sao varios os agentes indutores a
nossa disposi¢ao para a ISR, sendo o
Etomidato e a Quetamina os eleitos
em contexto de trauma, e esta Ultima
devendo ser evitada em caso de
suspeigao de TCE. (Tabela 1) O
Profopol e 0 Midazolam, devido aos
seus efeitos hipotensores, nao sao
farmacos de primeira linha. Numa
revisao retrospetiva de 444 pacientes,
a mortalidade intra-hospitalar foi
quase o dobro para aqueles que
tiveram um unico episddio de
hipotensao pds-intubagao em
comparagao com aqueles que nao
tiveram (29,8 versus 15,9%).'°
Relativamente aos relaxantes

musculares, apenas dois apresentam
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INDUTOR DOSE EFEITO DURAGAO VANTAGENS DESVANTAGENS
ETOMIDATO | 0.15-0.3 15-45 seg | 3-12 min 0 mais HD neutro. Ideal para TCE Supressor adrenérgico. Sem efeito
mg/kg IV com aumento da PIC e em doentes analgésico. Nao utilizar em bélus
HD instaveis. de repetigao ou em perfusao.
QUETAMINA | 1-2 mg/kg IV | 15-60 seg | 10-20 min Analgésico. Preserva o drive Utilizacao em TCE com aumento
respiratorio. Libertagao de da PIC é controversa.
Alternativa: catecolaminas (escolha em hipoTA)
4 mg/Kg IM Broncodilatacao

Tabela 1 - HD — Hemodinamicamente; hipoTA — Hipotensao Arterial; IM — Intramuscular; IV — Intravenoso; PIC - Pressao Intracraniana; TCE - Traumatismo Cranioencefalico

RELAXANTE DOSE EFEITO DURAGAO VANTAGENS DESVANTAGENS
SUCCINILCOLINA | 1.5 mg/kg IV | 45-60 seg | 6-10 min Permite atingir rapidamente Contra-indicado em doenca
(peso real) condigdes 6timas de intubagdo. | neuromuscular, apés as 24h no
doente queimado ou no
Alternativa: traumatismo vertebro-medular,
4 mg/Kg IM pelo risco de hipercaliémia.
ROCURONIO 1,2 mg/kg IV | 45-60 seg | 45 min Permite atingir rapidamente Metabolizagao reduzida nos
(peso ideal) condigdes 6timas de intubagdo. | doentes com insuficiéncia renal.
Antidoto (Sugamadex) perante
VAD.

Tabela 2 - IM — Intramuscular; IV — Intravenoso; VAD — Via Aérea Dificil

inicio de acao suficientemente curto
para serem utilizados em trauma:

Succinilcolina e Rocurénio (Tabela 2).

CONSIDERAGOES ACERCA

DA ABORDAGEM DA VENTILAGAO
Todos os doentes devem ser
suplementados com oxigénio para
manter Sp02 > 92% no adulto e
Sp02 > 98% na gestante. Deve-se
evitar a hipoxémia ou a hiperoxia,
mantendo niveis normais de PaC02,
exceto em casos especificos. O
pneumotorax hipertensivo,
tamponamento cardiaco e
hemotérax macigo sao as patologias
que devem ser identificadas e
tratadas precocemente por
constituirem situacoes de ameaca
imediata a vida.

O pneumotérax hipertensivo no
adulto deve ser drenado através de
agulha colocada do 5° espacgo
intercostal (EIC) em zona anterior a

linha axilar média, ao contrario dos

doentes pediatricos onde ainda se
preconiza a sua colocagao no 2° EIC
na linha medioclavicular. No adulto,
esta comprovado que a insergao de
5 cm de agulha no 5°EIC é eficaz em
> 50% dos casos, enquanto a de 8
cm é eficaz em > 90% das
situagoes.® Ap6s esta medida inicial
emergente e apenas temporaria,
deve ser colocado um dreno toracico
(no 5° EIC) assim que possivel.

0 tamponamento cardiaco deve ser
abordado por toracotomia
anterolateral esquerda ou,
alternativamente e como medida
tempordria, por pericardiocentese.
Se necessario, tal como nos
restantes casos de toracotomia
anterolateral, esta pode ser alargada
ao hemitérax direito, originando uma
toracotomia tipo concha de molusco
(clamshell thoracotomy).

0 hemotérax macigo resulta da
acumulagao de mais de 1500 mL de
sangue ou mais de um tergo do

volume sanguineo total na cavidade

toracica. O retorno imediato desse
volume através do tubo toracico ou
um débito > 200 mL/h durante 2-4h
consecutivas geralmente indicam
necessidade de toracotomia urgente.
A autotransfusdo com cell-saver é
uma hipétese nestes doentes. A
ultima edigao do ATLS recomenda a
utilizagao de tubos toracicos de
calibre 28-32 Fr.

Um estudo prospectivo multicéntrico
da American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) recomenda
o tratamento conservador do
pneumotérax oculto.” Relativamente
ao hemotodrax oculto, ndo existe
consenso na literatura, sendo
também a abordagem conservadora

aceite por varios autores.'?

CONSIDERAGOES ACERCA DA
ABORDAGEM DA CIRCULAQAO
Deve ser avaliado o status volémico e
a possibilidade de hemorragia ativa.

A hemorragia é a principal causa de
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morte no doente traumatizado, sendo
prioritario o seu controlo. Esta deve
ser avaliada através da perda
sanguinea estimada no local pela
equipa do pré-hospitalar e da
pesquisa nos 5 potenciais locais de
hemorragia relevante — térax,
abddémen, retroperitoneu, pélvis e
ossos longos (“blood on the floor and
5 more”). Desde o inicio da
abordagem destes doentes, ha que
entender a fisiologia do trauma,
nomeadamente a coagulopatia a ele
associada. O exame fisico e os
exames radiolégicos e analiticos sao
os métodos empregues nesta
avaliagdo. O E-FAST (Extended
Focused Assessment with Sonography
for Trauma) é o exame
ultrassonografico de escolha,
principalmente em doentes HD
instaveis, sendo menos sensivel no
traumatismo penetrante do que no
contundente. Este € um exame
operador-dependente, cuja
sensibilidade é questionavel com
volumes de hemorragia
intraperitoneal inferior a 500 mL, ndo
sendo util em casos de avaliagao do
retroperitoneu ou na presenga de
enfisema subcutaneo extenso. A TC
(Tomografia Computadorizada) deve
ser realizada em casos de
traumatismos de alto impacto,
quando o E-FAST é negativo mas
haja alta suspeigao de lesao
toracoabdominopélvica ou
retroperitoneal e sempre que
necessario para planeamento de
abordagem terapéutica. De facto, as
vantagens da TC relativamente a
radiografia ou a ecografia no
diagnéstico de lesdes tém sido
amplamente demonstradas pela

literatura, no traumatismo pélvico'?,

toracico' e abdominal, sendo ja
considerado o gold standard no
estudo do trauma abdominal
contundente.'® Weninger et al.
demonstraram que a detecgao
precoce de lesdes com TC origina
menor tempo de internamento em
UCI (Unidade de Cuidados
Intensivos).'® Estudos apontam para
um aumento da probabilidade de
sobrevida no politraumatizado grave
com utilizagdo da TC de corpo
inteiro’”®  informacgao confirmada
por varias revisoes
sistematicas.’?02122 Esta implica um
protocolo de imagem da cabega e
pescogo, com ou sem contraste,
seguido de estudo contrastado do
térax, abdémen, retroperitoneu e pélvis.
A classificagao ATLS do choque,
descrita ha varios anos, foi atualizada
na ultima edigao do manual, com
adicao da quantificagao do excesso
de bases como parametro a avaliar.®
Esta classificagao tem sido
amplamente criticada. Mutschler e
os seus colaboradores revelaram que
mais de 90% dos doentes nao
poderiam ser categorizados segundo
essa tabela.?? O Shock Index (Sl -
relagado entre a Frequéncia Cardiaca e
a Tensao Arterial Sistélica) tem sido
defendido para melhor estratificagao
do risco de hemorragia critica, do
aumento da necessidade de
transfusao e de mortalidade
precoce.?* Um valor de SI = 0.9 tem
sido definido como cut-off para
tal.?>% As ultimas Guidelines
Europeias de abordagem da
hemorragia e coagulopatia apés
trauma, publicadas em 2019,
aconselham a medigao seriada dos
niveis de lactato e de excesso de

bases como indicadores de

alteragoes da microcirculagao, tendo
a evolugao dos seus valores
significado progndstico de
mortalidade.?” Outra classificagao
amplamente utilizada na avaliagao
da extensao da hemorragia é o ABC
score, principalmente para predizer a
necessidade de transfusdo macica.
Tem como limitagdes a
sobrevalorizagao da necessidade
destes protocolos e a menor
sensibilidade comparativamente

ao S|.282

As mais recentes evidéncias
demonstram as vantagens de
sobrevida do doente critico através
da utilizagao da metodologia de
controlo de danos, tanto na
ressuscitagao como na abordagem
cirdrgica.®*?'32 No entanto, uma
abordagem cirurgica definitiva
podera ser realizada em doente HD
estavel, sem sinais de hipotermia ou
acidose, sem lesao major ou
necessidade de intervengoes
prolongadas em local extra-
abdominal.?” A prioridade é parar a
hemorragia precocemente, mantendo
uma hipotensao permissiva até isso
ser conseguido (Pressao Arterial
Sistolica 80-90 mmHg), exceto em
casos de TCE grave (GCS = 8) ou
traumatismo vertebro-medular, onde
a Pressao Arterial Média (PAM) deve
ser superior a 80 mmHg para permitir
uma perfusao cerebral/medular
adequada. A utilizagao temporaria de
agente vasopressor para manter
estes alvos parece benéfica, sendo
que aquando de choque cardiogénico
concomitante, a utilizagao de um
inotrépico é essencial. O controlo
hemostatico pode ser feito com
compressao local, torniquetes em

caso de hemorragia de membro



ameagcadora a vida, cinto pélvico
(abordagem pré-cirurgica),
angioembolizagao radioldgica,
REBOA (Resuscitative Endovascular
Balloon Occlusion of the Aorta) ou
intervengao cirurgica (com
possibilidade de utilizagao de
agentes hemostaticos tépicos ou
packing), consoante a localizacado da
lesao.?” O REBOA é um método que
pode ser aplicado nos casos de
hemorragia exsanguinante, servindo
como ponte para intervengao
definitiva, estando demonstrado o
seu beneficio nestes casos, inclusive
através da sua aplicagao no
pré-hospitalar.®®34 O ambiente ideal
para todas estas possibilidades de
abordagem é a sala hibrida, na qual
se faz apenas uma transferéncia
entre leitos (pré-hospitalar para o da
sala hibrida) e a qual oferece
capacidade de realizagao de TC,
técnicas de angiografia e intervengao
cirdrgica mais céleres, permitindo
tratamentos mistos
concomitantes.3%37.38

A reposicgao volémica deve ser feita
por acesso intravenoso ou
intradsseo, com solugao cristaldide
balanceada num volume méaximo de
1L, ap6s o qual se devem transfundir
hemoderivados ou utilizar
vasopressores conforme necessario.
Na literatura nao ha consenso acerca
da melhor solugao a utilizar,
aconselhando-se apenas o uso de
solugao cristaldide balanceada, em
detrimento do soro “fisiolégico”.2"*
Devera estar disponivel um protocolo
de transfusao macicga institucional,
com indicagoes especificas para a
sua ativagao.

A fisiopatologia destes doentes

condiciona a chamada Coagulopatia

do Trauma, com hiperfibrindlise e
consumo de factores da coagulagao,
sendo que, se administrado nas
primeiras 3h, o acido tranexamico
(ATX) melhora a sobrevida. Deve ser
administrado um bélus inicial de 1g
em 10 minutos (de preferéncia em
contexto pré-hospitalar), seqguido de
perfusado de 1g ao longo de 8h. Estas
recomendagdes sao feitas para o
adulto, ja que no estudo CRASH-2
nao foi contemplado o doente
pediatrico.° As mesmas
recomendagdes sao feitas para
alguns casos de TCE isolado, tendo o
estudo CRASH-3 provado o beneficio
do ATX nos doentes com hemorragia
intracraniana ou GCS < 12, excluindo
o seu beneficio nos doentes que
apresentavam pupilas nao reativas
bilateralmente ou GCS de 3.4

0 estudo convencional da
coagulacao (PT, INR e aPTT) nao
traduz com precisao a possibilidade
de coagulopatia, tendo sido
estudadas alternativas como a
tromboelastometria rotacional
(ROTEM) e a tromboelastografia
(TEG). Estes s&o utilizados para
diminuir a sobrecarga volémica
associada a hemoderivados
desnecessarios mas, neste momento,
embora paregam claramente
benéficos, a literatura ainda nao é
consensual. Ha estudo de opinides
contraditérias, uns nao provam o seu
beneficio?” enquanto outros
demonstram diferengas significativas
nas taxas de mortalidade. Um estudo
realizado por Gonzalez et al. relatou
uma importante diferenga de
mortalidade (19,6% vs 36,4%) entre a
abordagem com TEG e analises
convencionais*?. Desta forma, com a

evidéncia atual, embora parega que

0s métodos viscoelasticos tenham

vantagens, estes ainda nao podem
ser claramente considerados como
primeira linha nestes doentes
segundo alguns autores.?” Nos casos
em que a equipa nao se guie pelos
métodos viscoelasticos, a transfusao
deverd seguir arazao de 1:1:1, de
concentrado de hemacias, plaquetas
e plasma fresco congelado (PFC).%344
Os niveis de calcio ionizado devem
ser medidos e corrigidos para niveis
normais, ja que este é um dos
elementos participantes nos
processos de hemdstase.?”

A hipofibrinogenémia é um fator
independente de mortalidade
intra-hospitalar* e a sobrevida
aumenta com a sua administragao.*®
A sua utilizagao empirica inicial é
discutivel, mas a sua administragao
com base nos valores doseados é
benéfica, devendo ser mantidos
niveis de fibrinogenémia > 1,5g/L. A
utilizagao de PFC para corrigir
hipofibrinogenemia nao esta
recomendada.?” Curiosamente,
Schlimp e os seus colaboradores
demonstraram a presencga de
hipofibrinogenémia em 89% dos
doentes com Hb inicial < 10 g/dL.*

A reversao dos anticoagulantes é de
suma importancia. Devem-se pesar o
risco pré-trombético de base e o
risco de choque hemorragico
associado ao trauma. Alteragoes
secundarias a anticoagulantes orais
cumarinicos devem ser corrigidas
com Concentrado de Complexo
Protrombinico (CCP) e fitomenadiona
(vitamina K), embora no caso da
administragao desta ultima se espere
efeito mais tardio. No caso de
anticoagulantes inibidores do fator

Xa, a atividade de anti-Xa deve ser
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medida e a reversao é realizada
através da administragao de
Andexanet Alfa em contexto de
rivaroxabano e apixabano.*®¢ Como
alternativa, devera ser escolhido o
CCP. No caso do dabigatrano, inibidor
directo da trombina, o tempo de
trombina dissolvida pode ser medido
e areversao deve ser feita com
idarucizumab. Se o antidoto nao se
encontrar disponivel, deve-se optar
pelo CCP e/ou hemodialise.?”

A literatura é controversa acerca da
reversao dos efeitos dos
antiagregantes, com varios estudos
contraditérios. Um consenso geral é
que os niveis de plaquetas devem ser
mantidos > 50 x 109/L (ou > 100 em
casos de TCE) e que a
desmopressina podera ter o seu valor
nos doentes medicados com
antiagregantes e hemorragia
intracraniana ou em doentes de
trauma com doenca de von
Willebrand.?#¢ A administragao de
plaquetas podera ser a opgao

mais eficaz.

Por outro lado, a profilaxia precoce do
tromboembolismo com dispositivos
de compressao pneumatica
intermitente é aconselhada nos
doentes acamados, sendo que a
profilaxia quimica devera ser
instituida nas primeiras 24h apds o
controlo do foco hemorragico, até ao
doente iniciar deambulagao. A
profilaxia com filtros de veia cava ou
com meias de compressao gradual
nao esta recomendada.?”

0 doente politraumatizado deve ser
algaliado apds exclusao de possivel
lesdo uretral, que podera ser indicada

pela presenga de sangue no meato

uretral ou de hematoma perineal. A
palpagao da préstata ja nao é
aconselhada neste ambito.? O toque
retal estd indicado para despistar
hemorragia intestinal.

0 ECG (eletrocardiograma) deve ser
realizado em todos os doentes com
possivel lesdo cardiaca contundente,
sendo que alteragGes no seu tragado
deverao indicar a realizagao

de ecocardiografia.

CONSIDERAQ()ES ACERCA DA
AVALIAGAO NEUROLOGICA

Uma rapida avaliagao neuroldgica
inclui a avaliagao do estado de
consciéncia, classificagao na GCS
(que foi atualizada na ultima edigao
do manual ATLS), morfologia e
fotorreactividade das pupilas,
presenca de sinais de lateralizagao e
determinagao aproximada do nivel de
lesdo medular quando presente,
sensorial e/ou motora. Uma
alteracao do estado de consciéncia
pode apontar para lesado cerebral
direta, diminuicao da oxigenagao ou
perfusao cerebral ou, por outro lado,
distdrbios metabdlicos ou consumo
de alcool e drogas de abuso. Um GCS
< 8 prediz necessidade de IOT para
protecao da VA. Quando esta
presente o TCE, a lesao neuroldgica
secundaria deve ser prevenida
através da normalizagao dos niveis
de oxigénio no sangue e da tensao
arterial.

O status vacinal do tétano deve ser
conferido e administradas a
imunoglobulina e a vacina

antitetanicas quando necessarias.

CONSIDERAGOES ACERCA

DA EXPOSIGAO

0 doente deve ser completamente
exposto e avaliado da cabega aos
pés para despistar presenca de
outras lesdes, nunca esquecendo a
observagao e palpagao do dorso. O
alinhamento da coluna vertebral deve
ser mantido. Deve aquecer-se a sala
de atendimento e a cama do doente,
além de administrar soros aquecidos
para evitar a hipotermia, um dos elos
do diamante letal (acidose,
coagulopatia, hipotermina,
hipocalcémia). Se nao se dispuser de
aquecedores de fluidos, os soros
podem ser aquecidos no micro-
ondas. Os hemoderivados nao devem

sofrer esse processo.

CONCLUSAO

O correto tratamento de doentes
vitimas de trauma requer equipas de
profissionais competentes e
constante atualizagao cientifica.
Nestas, a comunicagao é um
componente indispensavel e é
essencial uma abordagem
sistematizada com priorizagao de
tratamentos e evicgao de lesdes
ocultas e iatrogénicas. Neste artigo
foram revistas as mais recentes
evidéncias relativas a abordagem do
politraumatizado. Para o futuro,
podemos almejar a existéncia de
salas hibridas em maior nimero de
hospitais a nivel mundial,
investigacao e determinagao da
melhor fluidoterapia e de técnicas
angiogréficas e cirlrgicas cada vez
mais dirigidas, com o objetivo de
diminuir as taxas de morbilidade e
mortalidade e de melhorar a

qualidade de vida destes doentes.
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