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RESUMO

O trauma é umas das causas
principais de mortalidade no mundo.
Afeta em grande numero pessoas de
idades jovens e previamente
saudaveis. A sua abordagem deve ser
um continuum e obedecer a
determinados protocolos. A
abordagem inicial é sustentada no
C-ABCDE com particularidades em
termos de sedagao, analgesia e
controlo de foco hemorragico. O
acido tranexamico é um farmaco que
tem demonstrado a sua importancia
no controlo hemorragico. Dadas as
necessidades do doente
politraumatizado, a abordagem
definitiva s6 é conseguida a nivel
hospitalar, a melhor articulagao entre
o pré-hospitalar e o hospitalar pode
resultar em melhores resultados pois
permite antecipar abordagens antes
da chegada do doente. Diferentes
sistemas de saude apresentam
diversas abordagens ao trauma,
sobretudo em pré-hospitalar onde a
abordagem pode incluir ou nao a
presencga ou nao de equipas mais
diferenciadas no local. O protocolo de
transfusdo macicga é frequentemente
necessario e obedece a critérios

definidos. Devemos ser agressivos no

tratamento e controlo de 3 entidades
gue se relacionam com o aumento de
mortalidade: a hipotermia, a acidemia

e a coagulopatia.

ABSTRACT

Trauma is one of the leading causes
of mortality in the world. It affects a
large number of young healthy
people. The treatment must be a
continuum and follow to certain
protocols. The initial approach should
adopt C-ABCDE approach. These
patients have particularities in terms
of sedation, analgesia and
hemorrhagic focus control.
Tranexamic acid is a drug that has
shown its importance in hemorrhagic
control. Given the needs of
polytrauma patients, the definitive
treatment is only achieved at the
hospital level, the better articulation
between the pre-hospital and the
hospital can result in improved
outcomes, as it allows to prepare
what is needed to the definite
treatment before arrival. Different
health systems have different
approaches to trauma, especially in
pre-hospital care, it may include or
not more differentiated care in place.

Massive transfusion protocol is often

necessary and follows defined
criteria. We must be aggressive in the
treatment and control of 3 entities
that are related to increased
mortality: hypothermia, acidemia and
coagulopathy.

Keywords: Trauma; C-ABCDE, acido tranexamico,
transfusao maciga, hipotermia

INTRODUGAO

0 trauma é uma das principais causas
de morte e segundo projecgoes ird
aumentar em 40% até 2030 quando
comparado com 2002.

A abordagem de um doente
politraumatizado é complexa e é
executada ao longo de diversos
momentos. Em cada momento
existem diferentes particularidades,
limitagOes e desafios. Compete a cada
um dos elementos envolvidos neste
percurso em primeiro lugar a prestagao
dos melhores cuidados médicos e, em
segundo lugar a melhor articulagao
com as unidades hospitalares para
onde se fara a transferéncia.

Quando se fala de trauma falamos de
um evento inesperado que ocorre
muitas vezes em pessoas saudaveis
e em idade ativa. Neste contexto,
mais importante se torna nao sé

garantir a sobrevivéncia como a
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Imediata (50% mortes)
Segundos a minutos por
hemorragia macica, lesdo
incompativel com a vida, apneia
por lesdo medular

Precoce (30%)
Minutos a horas habitualmente
por hemorragia

Tardia (20%)

Dias a semanas por
complicages varias

reabilitagao, dentro do possivel ao

seu estado basal.

Os objetivos principais da abordagem

inicial de um politraumatizado sao?
1. Identificar e corrigir lesdes que

condicionem risco de vida. A
correta avaliagao e identificagao
de lesGes graves potencialmente
podem levar a transferéncia
direta do doente para um
hospital terciario, dependendo
das condigoes de transferéncia e
da aceitagao de transferéncia.

2. Prevenir agravamento das lesoes
existentes

3. Evitar novas lesoes

A mortalidade no trauma é

classicamente trimodal®.

Pré-hospitalar

No caso de doentes graves o tempo é
fundamental, a semelhanga do
acidente vascular cerebral onde
tempo é cérebro, no trauma tempo é
vida. A golden hour diz respeito a
hora inicial apés trauma, na qual se
deve conseguir o tratamento
definitivo da lesao, apds o qual a
mortalidade e morbilidade aumenta“.
Outro conceito semelhante é o de
platinium minutes que implica que o
doente nao deve estar mais de 10min
no local desde a chegada de meios
diferenciados ao local (VMER e SIV
em Portugal). Estes conceitos sao
controversos®, sao Uteis, no entanto,

para enfatizar a urgéncia de

tratamento das lesoes.

Dito isto, “scoop and run” ou “stay and
play”? A primeira é reconhecida que
aumenta o risco de tratamento
inadequado ou atrasado (ex.
compressdes toracicas) assim como
o risco de lesGes induzidas pelo
transporte; enquanto a segunda nao
permite a disponibilidade mais cedo
de toda a abordagem possivel
apenas em hospital. Nao existe uma
relagdo completamente definida
entre tempo no local e mortalidade,
estudos recentes apresentam
resultados inconsistentes®7#91% Na
opinido do autor, mais importante do
gue a demora de mais uns minutos
no local é nao adiar qualquer
intervengao potencialmente life-
saving. Na presenca de pessoal
diferenciado médico e de
enfermagem permite uma melhor
estabilizagao do doente no local. O
curso da VMER por si s6 nao garante
cuidados diferenciados a este nivel e
como tal, a diferenciagao dos
elementos presentes serd um dos
fatores a definir qual a melhor

abordagem.

Abordagem

A abordagem deve ser realizada de
uma forma sistematica e rapida.
Consiste nos seguintes passos:
triagem no caso de mdltiplas vitimas;
avaliagdo primaria (tabela abaixo);
decisao de transferéncia; avaliagao
secundaria (exame fisico mais

detalhado - ABCDE); monitorizagao

continua e reavaliagao; transporte.
Em trauma a classica abordagem do
ABCDE é ligeiramente diferente na
avaliagao primaria. Isto deve-se ao
fato de que a hemorragia pode ser
catastrofica e se nao abordada de
imediato nao sera possivel a
sobrevivéncia do doente. Desta
forma, a abordagem muda para
C-ABCDE, em que se faz controlo da
hemorragia e s6 depois de
compressao local, torniquete... é que

se avanca para o ABCDE.

0 uso de Ecografia (eFAST e POCUS)
pode ser Gtil, mas nao deve adiar a
transferéncia, nem em caso de
paragem cardiorrespiratdria o suporte
avangado de vida. A realizagao de
gasometria em pré-hospitalar podera
ser uma mais-valia na tomada de
decisoOes e nos ajustes sobretudo da
ventilagdo dos doentes. O beneficio
destes exames sera dependente da
gravidade, da distancia para o hospital
e em cenario de catastrofe podera ser

uma forma de triagem rapida.

Transferéncia

Apds a estabilizagao do doente a
proxima decisao é para onde e como
transferir o doente.

Os scores de gravidade podem ajudar
a decidir quanto a necessidade de
transferéncia emergente para o
hospital assim como a ajudar a
decidir o destino. Devera ser sempre
ponderado o que é mais benéfico,

transporte direto para hospital



Reconhecer

Hemorragia
catastrofica

Avaliar

Presenga de hemorragia
major

Abordagem
Aplicar presséo direta/ligadura compressiva
Torniquete para hemorragia de extremidades
(registar tempo de garrote)

Compromissao

Posicéo, obstrucéo da
via aérea

Colocacgéo de colar cervical se indicado
Expor pescogo e identificar lesGes que possam
comprometer via aérea

respiratoria

Sinais de pneumotorax
hipertensivo/Hemotdrax

da via aérea | Mecessidade de Aspiracdo de secregies, extracdo de corpos
entubacdoc orotraqueal estranhos
Entubac&o oro tragueal precoce se indicada
Entubacgéao oro traqueal precoce se indicada
Se disponivel uso de POCUS para diagndstico de
Apneia, ventilagéo pneumotérax/hemotdrax/tamponamento cardiaco
Faléncia ineficaz (conforme disponibilidade de material e experiéncia)

Descompressac toracica com abocath de didmetro
grande (12-14G)

Colocacéo de dreno toracico se experiéncia /
material

Choque
hemorragico

Pele palida e fria;
Taquicardia, tempo de
reperfusao capilar
aumentado, HipoTA é

eFAST se possivel

Cinta pélvica se suspeita de fratura de bacia
Reducdo de fraturas de ossos longos
Compressao de zonas de hemorragia
Fluidoterapia com o objetivo de PA sistdlicas 80-

sinal tardio . .
100mmHg (néo fazer fluidos em exagero — agrava

Procurar local de -

) hemorragia)

hemorragia . y
Moradrenalina se necessario para manter PA
Elevacéo cabeceira a pelo menos 30° com cabega
alinhada ao corpo

GCS =8 Entubacgao oro traqueal — manter etCO2 (se sensor

Anisocdria com midrase
fixa (suspeita de

disponivel) 30-35mmHg
Analgesia e sedagdo profunda

neurogenico

Bradicardia e hipotenséo

TCE grave herniagao) Se sinais de herniagdo em progressao (anisocoria,
Triade de Cushing midriase bilateral, sindrome de Cushing) ponderar:
(bradicarida, hipertensdo | MaCla 3% - 50mL em 10min ou Manitol 1g/kg (max
e respiracéo irregular) de 100g) em 15min
Hiperventilacéo transitdria até estabilizacao (etC02
=30)
Choque Iniciar perfusédo de noradrenalina (10mg/50cc a

titular dose até TA alvo)

Exposigao

Zonas de declive e
Zonas ndo expostas

Manter normotermia (manta térmica, soros
aquecidos se disponivels, aquecedor
Toque rectal se suspeita de lesdo medular

terciario ou para o hospital mais
proximo. De referir que os scores nao
substituem a avaliagao realizada no

local, podem ajudar, mas nao se

sobrepdem a avaliagao

individualizada.

Nao existe nenhum score de

gravidade ideal. Estes scores

baseiam na anatomia (injury severity

score, abbreviated injury scale...) e os

dividem-se em 3 grupos: os que se
baseiam em variaveis fisioldgicas
(Revised Trauma Score, APACHE |, Il e

Ill, Glasgow Coma Scale...), os que se

combinados (trauma and injury

severity score).

A transferéncia pode ser feita por

ambulancia ou por helicoptero. A

dado que depende de vérios fatores:
acessos onde aterrar o helicéptero,
tempo de ativagao no caso do
helicéptero e tempo de viagem,

disponibilidade dos heliportos (no
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decisao sera quase sempre individual
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caso da grande Lisboa apenas estao
disponiveis no periodo noturno o
aeroporto da portela e o hospital de
Santa Cruz) experiéncia das
diferentes tripulagoes e lesdes do
doente. Em Portugal esta decisao é
tomada em conjunto entre o médico
no local e os médicos do Centros de
Orientacao de Doentes Urgentes
(CODU) e a equipa médica que ird

receber o doente.

Comunicagao com o hospital

de destino

A comunicacao é essencial e quanto
mais precoce for realizada mais
eficaz sera a abordagem do doente.
Idealmente a comunicagao devera
ser feita pelo médico no local
diretamente com o médico da sala de
emergéncia, ndo sendo possivel
cabera ao médico do CODU este
contacto. A informagao deve ser
precisa e incidir em: quem (doengas
prévias, farmacos, alergias) como
(mecanismo de lesdo), lesdes

identificadas, intervengoes realizadas

Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia:

e tempo até ao destino.

A comunicagao antecipada permite

mobilizar recursos que de outra

forma podem nao estar disponiveis.

As seguintes medidas podem ser

tomadas:

1. Ativagao do médico responsavel
pela sala de emergéncia,
responsavel pela coordenagao da
abordagem ao traumatizado

2. Presenga de diferentes
especialidades na sala emergéncia
aquando da admissao do doente
(Cirurgia Geral, Ortopedia,
Anestesiologia, Medicina
Intensiva...)

3. Reserva de sala de bloco
operatério em caso de necessidade
de abordagem emergente

4.  Articulagao com servigo de sangue
para garantir produtos para
protocolo de transfusao macica.
Relembrar que o plasma fresco
congelado demora 30-45min até
estar disponivel para
administragao ao doente.

5. ReservadasaladeTC.

Pela importancia da gestao do servigo
de urgéncia aquando da admissao de
um traumatizado grave, a existéncia
de procedimentos uniformes a nivel
nacional, poderia ser capaz de
otimizar tanto a passagem de
informagao como agilizar a decisao
dos meios imediatos a mobilizar.
Analgesia e sedagao: o tratamento da
dor devera ser iniciado precocemente
com o uso de analgesia multimodal e
recurso a opioides. A cetamina podera
ser uma opg¢ao para analgesia
(atengao que doses elevadas causas
alucinagoes se usada sem outro
sedativo). A sedagao devera ser feita
de acordo com a situacao
nomeadamente se ventilagao
mecanica, doente agitado, conforto
entre outras.

Acido tranexamico: se disponivel deve
ser iniciado durante o pré-hospitalar.
Ver secgao abaixo.

A abordagem do trauma é um
continuum, o servigo de urgéncia vai
prosseguir a abordagem e tratamento

iniciado no pré-hospitalar.

Frequéncia Respiratoria < 10 ou > 29 ciclos /
minuto
Sa02 < 90% com 02 suplementar

Pressao Arterial Sistélica = 90 mmHg

Escala de Coma de Glasgow < 14 ou queda > 2
pontos desde acidente

Anatomia da Lesao:

Retalho costal

Fractura da bacia

Grau > 5%

+ Trauma penetrante: cabega, pescogo, torax,
abddémen, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho

Fractura de 2 ou + ossos longos

Fractura do cranio com afundamento

Amputagao proximal ao punho e/ou ao tornozelo
Associagdo trauma + queimaduras

Queimaduras Major / Graves: 2° Grau > 20% ou 3°

Queimaduras com inalagdo
Queimaduras da face, pescogo, térax, perineo,
circunferenciais maos ou pés



Hospital

Desde 2010 que a DGS publicou uma
norma de forma a serem criadas as
denominadas equipas de trauma e
qual a sua constituicao de acordo
com a tipologia da instituigao:
Servigo de Urgéncia Basica (SUB),
Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico
(SUMC) e Servigo de Urgéncia
Polivalente (SUP) cada um com
maior diferenciagdo e maior

disponibilidade de valéncias'.

Na mesma norma foram definidos
critérios para a ativagao destas
equipas/admissao em sala de
emergéncia ou sala de trauma (se
existente). de acordo com sinais

vitais e a anatomia da lesao:

Outros critérios a ter em conta para
definir possivel trauma severo sao:
acidente de moto com projecao do
condutor; morte de ocupante do
veiculo, queda de altura > 2 metros;
atropelamento a >10km/h ou com
projecao; impacto de alta energia;
acidente a >65km/h; tempo para
desencarceramento >20minutos.
Apds admissao deve ser repetida a
sequéncia de avaliagao primaria e
posteriormente secundaria. A
primeira em menos de 20 minutos
desde a admissao e a secundaria
dentro de 1h apés admissao.

A grande diferenga aqui em
comparagao a abordagem pré-
hospitalar séao os exames
complementares de diagnéstico
disponiveis e que de acordo com a
lesao serao realizados. Alguns sao
realizados por rotina em todos os
doentes com trauma grave, enquanto
outros apenas em casos particulares.

Nao se pretende abordar aqui de

-

forma exaustiva os exames e quando

pedir dado que nao é esse o objetivo.

Particularidades na abordagem e

tratamento do traumatizado

Protocolo de transfusao maciga
A atuagao em contexto de

hemorragia maciga esta
protocoladal2. Hemorragia macica
define-se como uma das seguintes:
1) Perda de sangue equivalente a
100% da volémia em 24 horas; 2)
Perda de 50% da volémia em 3 horas;
ou 3) Perdas sanguineas a uma
velocidade de 150 ml/minuto em
doente adulto. De recordar que a
volémia é aproximadamente igual a
75mL/Kg (5000cc num doente adulto
de 75kg).

Na presenga de uma destas
situagoes devera ser disponibilizado
até 15minutos 2 concentrados
eritrocitarios (CE) por parte do
servigo de sangue e administrados
de imediato. Se disponivel
tromboelastograma ou
tromboelastometria rotacional o
restante suporte transfusional devera
ser dirigido. No caso de nao existir, a
transfusao deve ser realizada da
seguinte forma: 4CE + 4 Plasmas
frescos congelados + 1 concentrado
de plaquetas. Restante suporte
transfusional realizado de forma a
manter Hemoglobina de 7-9g/dL e
conforme provas de coagulagao.
Outros fatores a favor da
necessidade de iniciar o protocolo de
transfusao macica sao lactato = 5
mmol/L; Excesso de bases < -6
mmol/L; Hemoglobina <9 g/dL, TA
sistélica £ 90 mmHg.13

Acido tranexamico demonstrou

diminuir a mortalidade em

HOT TOPIC

traumal4,15. Deve ser administrado
1 g endovenoso em 10 minutos (se
nao realizado no pré-hospitalar),
seguido de Tmg/kg/h em perfusao
durante 8h.

Fibrinogénio (30-50mg/kg) deve ser
administrado se niveis plasmaticos
de fibrinogénio inferiores a 150-
200mg/dL ou sinais
tromboelastométricos de deficiéncia
funcional de Fibrinogénio. Valores
inferiores aos descritos aumentam o
risco de persisténcia de

hemorragia's'”.

Triada mortal do trauma’®: acidémia
+ hipotermia + coagulopatia

A hipotermia esta virtualmente
presente em todo o doente
traumatizado exposto aos elementos,
agravado se necessidade de
intervengao cirdrgica. Estima-se que
por cada hora em laparotomia um
doente traumatizado pode perder
cerca de 4.6°C' Multiplos estudos
demonstraram uma associagao entre
hipotermia (<35°C) e
morbimortalidade em trauma?02'22, A
hipotermia tem multiplas
consequéncias fisioldgicas e interfere
significativamente na coagulagao.
Desta forma a hipotermia deve ser
ativamente corrigida (soros
aquecidos, aquecedor, manta térmica,
aquecimento das salas...)

A coagulopatia induzida pelo trauma é
um segundo mecanismo de
hemorragia. Aproximadamente 30%
dos doentes com trauma major
apresentam esta coagulopatia.
Atualmente é aceite que este
mecanismo se inicia no momento do
trauma. A sua fisiopatologia é
complexa e dinamica. Envolve

hiperfibrindlise, hipercoagulagao que
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leva numa fase final a hipocoagulagao,
por consumo de factores pro-
coagulantes, e consequente
hemorragia. O diagnéstico e
tratamento assenta na avaliagao dos
factores de coagulagao e/ou estudos
viscoeldsticos. O uso precoce de
antifibrinoliticos e ressuscitagao
balanceada sao a melhor forma de
manejo desta entidade?.

A acidémia apés trauma depende de
3 fatores: uso inadequado de fluidos,
hipoperfusao tecidular e o uso de
solugao hiperclorémicas na
fluidoterapia. Hipoperfusao celular
leva a produgao de lactato por
metabolismo anaerdbico e o uso de
NaCl pelo seu contetido de cloro leva
a acidose metabdlica
hiperclorémica?*. A acidémia leva a
alteragoes da agregacao e estrutura
plaquetaria, redugao da atividade dos
fatores de coagulagao assim como
aumento da degradagao do
fibrinogénio. A administragao de
bicarbonato para a corregao da
acidose nao se correlaciona com
diminuicao da coagulopatia

secundaria ao trauma e a acidémia®.

Analgesia e Sedacao

Tratando-se a dor de um evento
expectavel no trauma esta deve ser
abordada. O tratamento assenta
habitualmente em analgesia com o
uso de opioides. O tramadol deve ser
usado com cuidado no caso de risco
de convulsdes. A dose deve ser
titulada para controlo da dor.
Morfina e fentanil sao os opioides de
eleicdo. Pela facilidade de uso e
rapidez de acgao o fentanil serd o
farmaco de elei¢ado (1-2mcg/kg

- habitualmente uma dose de

50-100mcg é suficiente).

-

A analgesia adequada permite uma
melhor colaboragao do doente assim
como a prevengao de complicagoes,
sobretudo no trauma toracico e
craniano. No trauma toracico diminui
aincidéncia de pneumonia,
atelectasia e enfarte do miocardio; no
trauma craneoencefalico a dor
controlada pode ajudar ao controlo
da hipertensao intra-craneana.

A sedacao é habitualmente
necessaria apds a entubagao
orotraqueal de forma a permitir
melhor adaptagao a ventilagao
invasiva. No caso particular do
trauma o uso de midazolam e de
cetamina poderao ser mais
adequados do que o propofol por
apresentarem menos efeito
hipotensivo. A cetamina tem a
particularidade ainda de combinar

efeito analgesico e sedativo.

Fluidoterapia

A administragao de fluidos em trauma
deve ser parcimoniosa.
Ressuscitagdes agressivas levam a
acidoses metabolicas (hiperclorémica
se usado NaCl 0,9%), edema
intersticial, hipotermia, diluicao de
fatores de coagulagao além de
alteragdes da microcirculagao e da

entrega de 0226272829,

Tratamento Cirdrgico

De acordo com a avaliagao
multidisciplinar realizada a
avaliacao secundaria sera decidida
a necessidade de abordagem
cirurgica para resolugao definitiva

das lesoes identificadas.

Antibioterapia
Sera realizada de acordo com a

situagao e com as recomendagdes

HOT TOPIC

por parte da DGS®. Esta
antibioterapia sera maioritariamente,
pela sua frequéncia, dirigida a
fraturas expostas e perfuragdes
abdominais/toracicas. O antibidtico a

usar sera definido individualmente.

Profilaxia antitetanica

Apesar de uma boa cobertura da
vacinagao na populagao portuguesa,
é necessario ter o cuidado de

verificar o plano vacinal.

DIFERENTES REALIDADES

A diferenga de abordagem no
pré-hospitalar assenta basicamente
na dicotomia: paramédicos vs 0 uso
de equipas médico/enfermeiro. Nao
existe certeza de qual o melhor
modelo. Alguns estudos que
tentaram avaliar este aspeto nao
demonstraram diferengas, no
entanto apresentavam viés tal como
anao inclusao dos 6bitos antes da
admissao no servigo de urgéncia o
que poderia mudar muito os
resultados®*2, Estudos mais
recentes identificam uma aparente
vantagem do tratamento pré-
hospitalar com o recurso a equipas
mais diferenciadas®33*.

Um outro modelo de abordagem ao
trauma, pelas suas caracteristicas
geopoliticas, é o de Israel. Aqui
assenta numa politica de abordagem
e transporte rapido para o hospital.
Além das equipas de ambulancias,
existem diversos voluntarios
devidamente treinados que
complementam a resposta pré-
hospitalar. A abordagem é “safe-and-
run”, na qual apenas intervengdes
life-saving sao realizadas (entubagao,
drenagem com agulha de

pneumotdrax hipertensivo, controlo
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de hemorragia major) e os doentes
transportados de imediato para o
hospital. Esta abordagem é
complementada com unidades de
tratamento avangado como a UCI
movel e o veiculo de resposta a

catastrofe®.

CONCLUSOES

0 trauma sendo uma causa
importante de mortalidade tem de ser
tratado como uma emergéncia. Os
doentes com politrauma apresentam
particularidades em comparagao
com os doentes estritamente
médicos. O seu transporte atempado
pode salvar vidas, nao deixando de
abordar as situagoes que carecem de
tratamento imediato.

A reformulacgao de procedimentos, a
criagao de equipas dedicadas assim
como uma melhor articulagao
pré-hospitalar/hospital serao aspetos
a melhorar. Uma articulagao
adequada pré-hospitalar e hospitalar
resulta em optimizagao de recursos e
melhoria da abordagem com,

espera-se, melhores resultados
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