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RESUMO: Este artigo revé os principios do atendimento inicial ao traumatizado pediatrico,
ap6s uma revisdo das caracteristicas especificas da anatomia e fisiologia na infancia. Aborda
as diferentes situagfes através das quais o traumatizado pediatrico pode se apresentar e discu-
te as opgdes que existem em cada fase do atendimento primario, bem como delineia os cuida-
dos definitivos em lesGes de alguns sistemas especificos.

UNITERMOS: Lesdes. Pediatria. Traumatologia.

1. INTRODUCAO prevenir em 65 a 75% as lesfGes graves e 0s 0bitos em
passageiros menores de 04 anos de idade e 45 a 55%

O trauma permanece como a principal caustas lesbes e mortes em pacientes pediatricos de qual-
de morte e incapacidade nos pacientes pediatricosquer idad®).

Nos Estados Unidos da América do Norte, uma Ainda ha o fato de que motoristas adolescentes
dentre trés criancas (cerca de 22 milhdes) é, anusdo responsaveis por um numero desproporcional de
mente, vitima de traurffa Em consequéncia, o trau-acidentes automobilisticos e les6es graves pela pro-
ma é responsavel por aproximadamente 10% e 15pfia inexperiéncia associada ao uso do alcool, que esta
respectivamente, das internacfes pediatricas em hesvolvido em 50% dos acidentes automobilisticos
pitais e unidades de tratamento inten@lvBara cada fataig®.
crianga que morre, outras 40 criancas requerem hos- Os atropelamentos sédo a principal causa de
pitalizacdo e 1000 necessitam de avaliagdo e trataerte entre criangas de 05 a 09 anos, nos EUA. As
mento de emergénéia vitimas de atropelamento comumente apresentam a

Cerca de 80% dos traumas sdo contusos, tdade de Waddell: fratura de fémur, trauma cranioen-
presentados principalmente por acidentes por veiaefalico e lesdes do troréo
los a motor, bicicletas e queéfas Os acidentes com bicicletas resultam em trau-

Nos acidentes automobilisticos, as vitimas ama cranioencefalico apés queda do veiculo em movi-
foram atropeladas ou ocupavam o veiculo. Dentre ognto sem o0 uso de capacete ou lesdes viscerais do
passageiros do veiculo acidentado, as lesdes maisalmdome superior associadas ao impacto contra o gui-
muns sdo os traumas cranioencefalicos e da colut@d®. O uso de capacetes para ciclistas pode preve-
cervical. O uso adequado do cinto de seguranca pade85% das lesdes craniaffas
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Quedas de alturas resultam em lesGes Nas criangcas mais jovens, a instabilidade emo-
cranianas, fratura de ossos longos e les6es do trongonal freqiientemente leva a um comportamento re-
sendo sua gravidade diretamente relacionada a mggessivo na presenca de estresse, dor ou a percepcao
nitude do deslocamento vertical de um ambiente hostil. A capacidade de a crianga inte-

O afogamento € uma causa significante de maegir com pessoas desconhecidas e a situacfes dife-
tes e sequelas neuroldégicas em criancas menoresatges € limitada, especialmente na presenca t&.dor
04 anos de idade. Para cada crianga que morre devi- Diferentemente dos adultos, as criangas neces-
do a submerséo, outras seis crian¢as sao hospitalgigam ecuperar-se dos efeitos do trauma e continuar o
das e, aproximadamente, 20% dos sobreviventes peecesso de crescimento e desenvolvimento futuros.
rédo sequela neurolégica gréve As lesbes, mesmo que de pequena monta, podem le-

Cerca de 80% das mortes por gqueimadur&ar a um periodo prolongado de incapacidade, as custas
ocorrem em acidentes domésticos. A inalacdo de fie reacGes de natureza emocional ou orgéanica, reper-
maga, queimaduras por liquidos aquecidos e queintatindo, inclusive, na capacidade de aprendiZzat
duras elétricas afetam principalmente a crianca me-  Tardiamente, distlrbios sociais, afetivos e do
nor de 04 anos de iddéle aprendizado podem ser identificados em metade das

As lesBes penetrantes sdo mais freqlentemeot@ancas vitimas de trauma grave.
fataig¥ e, lamentavelmente, sua incidéncia vem aumen- O trauma pediatrico desarranja a estrutura fa-
tandd®). As armas de fogo sdo responsaveis por umiliar, com consequentes distlrbios emocionais e com-
aumento do nimero de lesdes acidentais e também portamentais, além de financeiros. Cerca de dois ter-
aumento do numero de homcidios e suicidios ha pomos dos irmdos de uma crian¢a traumatizada apresen-
lacdo pediatrica. O aumento na incidéncia de lesdtesn distlrbios emocionais e afetit’ds Freqlente-
por armas de fogo ocorre paralelamente a um aumentente, ocorrem disturbios entre os pais, 0s quais po-
da disponibilidade de armas. Nos EUA, mais de 668em culminar com a separacéo do césal
das residéncias contém armas de fogo e cerca de 34% Todos estes problemas tornam indispenséavel
dos alunos do primeiro e segundo graus referem wma assisténcia psicolégica a criangca e a sua familia.
facil acesso as armas, aumentando o registro de casos
de criancas levando armas d'e fogo a eStola ' d”' PARTICULARIDADES ANATOMICAS E

Nos EUA, para cada crianca que morre devido FISIOLOGICAS
a traumatismos de qualquer natureza, cerca de quatro
criangas sofrem incapacidade permar@nte custo Devido a imaturidade da sua estrutura anatémi-
estimado da atencdo ao trauma, nas fases agudaa @ de sua resposta fisiol6gica, o politraumatizado
de reabilitagdo, é de 16 bilndes de ddlares aftlais pediatrico requer atengdes especiais na sua avaliagio

inicial®.
2. PARTICULARIDADES GERAIS DO TRAU- O cranio oferece uma prote(;éo inadequada para
MA NA INFANCIA 0 cérebro da crianga e 0s traumatismos cranioencefa-

licos podem produzir lesé@o cerebral grave, principal-

Em comparagdo com os adultos, as criangagente no primeiro ano de vidé
apresentam maior freqiiéncia de les6es multissistémi- O cérebro dobra de tamanho nos primeiros 06
cas. Isto decorre da maior absorcdo de energia poeses de vida e atinge 80% do tamanho do cérebro
unidade de area, porque a massa corporal é meraiulto aos 02 anos de id&de Apresenta um maior
Além disso, o tecido adiposo é exiguo, o tecido conentetdo aquoso e sua mielinizagdo ainda nédo esta
juntivo tem menor elasticidade e os 6rgdos sdo masmpleta. Sendo que a mielina ajuda a proporcionar
préximos entre i1, estrutura ao cérebro, a sua falta torna-o mais homo-

A relacdo entre superficie e volume corporaisgéneo e muito mais susceptivel as lesdes difdsas
elevada ao nascimento e diminui com o crescimento.  As lesdes difusas do encéfalo, particularmente
Como resultado, a perda de calor torna-se um fatmedema e a lesdo axonal difusa, sdo mais comuns na
importante na crianga. A hipotermia desenvolve-sgianga do que em qualquer outra faixa etari®
rapidamente, em conseqUéncia da exposi¢cdo da edema estd associado a perda da autorregulacdo da
anca as temperaturas ambientais e da infuséo de liquesséo arterial, resultando em andxia (por paralisia
dos endovenosos na reposigéo volémica que, de prasomotora arteriolar e aumento do volume sangui-
feréncia, devem estar aquecidds. neo encefalico e aumento da presséo intracraniana).
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Em contraste, lesBes focais por contusdo ou laceragéioire o tamanho do cranio e da face, sendo mais pos-
gque ocorrem adjacentes a proeminéncias 0sseas (geior a faringe e maior a forca passiva de flexao cer-
ralmente em lobos temporal e frontal) e, hemorragigcal®. Os tecidos moles (lingua, tonsilas palatinas)
intracraniana importante (epidural, subdural ou hemsao relativamente maiores, quando comparados com
tomas intraparenquimatosos) sdo incomuns e, quaracavidade oral, o que dificulta a visualizag&o da larin-
presentes, tém pequeno volume, insuficiente para jg& e facilita a obstrucdo completa da via aérea pela
tificar a evacuacao cirtrgi¢a queda posterior da lingt&. A laringe da crianga tem

A maior relacdo entre o tamanho da cabeca exaior angulacao anterocaudal, dificultando sua visua-
restante do corpo torna mais provavel uma lesdo ckracdo para canulacéo diréta
vical, particularmente em traumatismos cranioencefa-  As criangas sao respiradores nasais primarios
licos e traumas multissistémicos. No entanto, a lesaté os 06 meses de idade. A maior resisténcia no fluxo
medular € menos frequiente em criancas do que e@dreo ocorre ao nivel das narinas. O batimento de asa
adultos. De todas as lesdes cervicais, 5% ocorrem dmnariz € um indicador confiavel de insuficiéncia res-
crianca&). E mais freqiiente em subluxacdes atlantaxipiratoria em criang#),

(C1 - C2) ou na juncao atlantoccipital até a fase pré-  As vias aéreas pediatricas sdo mais estreitas
escolar e, lesdes mais baixas (C5 - C7) na idade esemtodos os niveis, principalmente no nivel da cartila-
lar(4,5) As lesBes que se situam acima das raizes rggm cricéide e, sdo mais facilmente obstruidas por
vosas, responsaveis pela maior parte da inervagéiaco, sangue ou corpos estranhos e pelos préprios
diafragmatica (C4), predispde a parada respiratéridexidos moles da cavidade oral, especialmente no trau-
a tetraplegi@. A subluxacdo (com ou sem deslocama cranioencefaliéd.

mento) e a fratura do odontdide sdo bem mais comuns A traquéia tem aproximadamente 5 cm de ex-
que a lesdo do corpo vertelffalAs diferengas anatd- tensdo e cresce para 7 cm aos 18 meses, 0 que au-
micas responsaveis por estas particularida-

des sdo: ligamentos interespinhosos e cap-

sulas articulares mais flexiveis; articulacéo e

uncinada pobremente desenvolvida e incon-

pleta; corpos vertebrais encunhados anteri-

ormente com tendéncia ao escorregamento -

lateral com a flex&o; facetas articulares pla- {
nas; cabega relativamente grande em rela-
¢do aos adultos com maior angulacdo du-
rante a flexdo ou extenséo, resultando em
maior transferéncia de energia

A pseudo-subluxacéo (deslocamento
anterior de C2 em C3) é vista em 40% das
criancas menores de 07 anos. Apenas 209
apresentam esta particularidade até os 1
anos$tver Figura 1)

Os centros de crescimento esquelético
podem simular fraturas: a sincondrose
odontdéide basilar aparece como &rea radio-
lucente na base da lamina, principalmente em
menores de 05 anos; a epifise odontéide
apical aparece como separacédo vista entre
05 e 11 anos; as extremidades dos procsas-
sos espinhosos podem simular frattirés

As vias aéreas representam a mais
importante diferenca anatdmica entre crian-
case adultos em rela(;éo ao traiﬁh*@uan- Figura 1:~Radiografia Qe coluna cervical em perfil, mostrando a pseudo-

. . .« Subluxacéo C2 - C3 (veja a seta).
to menor a crianga, maior a desproporcio
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menta o risco de intubac&o seleth® que pode ocor- o risco de comprometimento ventilatério e circulatério
rer com igual frequiéncia a direita e a esquerda, difiea crianca, devido a maior mobilidade mediasfifal
rentemente do adulto, cuja intubacao seletiva direita€ A capacidade de compensacéao da insuficiéncia
mais frequiente devido a maior horizontaliza¢éo do brarespiratoria é limitada pelos seguintes fatores: maior
quiofonte direit&*). consumo de oxigénio (2 a 3 vezes o do adulto); menor
O trauma pediatrico grave € mais uma desoreserva funcional (que torna a crianga mais suscepti-
dem das vias aéreas e ventilacdo do que da circulat a hipdxia); menor complacéncia pulmonar; maior
cad*. A parada cardiaca pediatrica geralmente é uromplacéncia da parede toracica (que resulta em
evento secundario ao desenvolvimento de choque ¢aguipnéia em resposta a hipoxia); maior horizontali-
culatorio progressivo ou insuficiéncia respiratéria, comacao das costelas e musculatura intercostal rudimen-
hipdxia e acidose concomitanfés tar*14, A cianose é um pobre indicador de hipoxia,
A etiologia da parada cardiorrespiratéria erparticularmente na crianca anémica, pois tem menor
criangas é mais comumente relacionada a uma destukel de hemoglobina e a cianose ocorre apenas quan-
dem respiratoria primaria, diferentemente da dos addl um nivel critico de hemoglobina reduzida (5g/dL)
tos, em que a principal etiologia € por desordens cardsta presente. Assim, o contetdo sangiiineo de oxigé-
acas. A parada respiratdria descoberta a tempo Bim deve cair a niveis muito baixos antes da cianose
uma crianga, tendo ainda os pulsos arteriais centragr evident&4),
palpaveis, supfe uma sobrevida de 60 a 70% e a gran- A diferenca fisiologica fundamental em relagéo
de maioria dos sobreviventes ndo apresenta sequelasdulto € a capacidade da crianca de compensar 0s
do ponto de vista neuroldgié®. transtornos hemodinamicos induzidos pelo choque he-
Na caixa toracica, a estrutura 6ssea é maisorragico, mantendo a pds-carga devido a vasocons-
cartilaginosa em criancgas, tendo maior complacéncteaccao periférica (o que mantém a perfusdo dos or-
O aumento de pressdo intratoracica, durante a insuféos vitaisy). O volume sanguiineo circulante e o dé-
ciéncia respiratoria, € menos eficiente em aumentabibo cardiaco sdo maiores por quilograma de peso do
volume corrente, porque o térax se retrai, reduzindaoe os adultos, porém os valores absolutos sdo meno-
volume corrente e, indiretamente, aumentando o tr@s devido ao menor tamanho do céipo
balho da ventilacdo. A retragdo dos tecidos moles, si- O débito cardiaco € grandemente dependente da
milarmente, reduz o volume toracico durante esforcafia freqiiéncia cardiaca, uma vez que o volume sistélico
respiratérios vigorosos. Assim, na criancga até a faédaixo devido ao pequeno tamanho do coragéo. A bra-
pré-escolar, o volume corrente € muito dependente dioardia pode limitar muito a perfusdo sistémica e cons-
movimento do diafragnt). titui-se um sinal de hipdxia grave ou acidose. Lembrar
As costelas estdo alinhadas em um plano majse, se apesar de oxigenagéao e ventilagao fornecidas,
horizontal, o que diminui o deslocamento inspiratérioma crianca menor de 02 anos tiver freqiiéncia cardi-
do toérax no plano anteroposterior. Os pontos de insaca menor que 80 bpm ou uma crianga maior que 02
¢ao muscular do diafragma, no térax, também sao henos tiver uma freqiéncia cardiaca menor que 60 bpm,
rizontais na crianga, levando a menor excursdo didevemos iniciar as manobras de compressdes toracicas
fragmatica durante a inspiracéo, reduzindo o voluntia ressuscitacédo cardiopulmotat®)
inspiratdrio, principalmente na presenca de distensdo A freqliéncia cardiaca deve ser sempre valori-
abdominal e cirurgi&. zada enfuncéo da idade e do quadro clinico da crianca.
Os musculos intercostais sdo imaturos e n&guanto menor a idade e maior a alteracao, mais elevada
podem manter a ventilacéo ativa por varios anos apgesa a frequéncia cardi&da'1 (ver Tabela I).
0 nascimento, aumentando a dependéncia da funcdo e A crianca permanece normotensa e com boa
excursdo do diafragriié. perfusao tecidual até a perda de 25 a 30% do volume
Contusdes pulmonar e miocardica podem ocosanguiined®. Esta grande capacidade de preserva-
rer sem fraturas costais ou outros sinais de traumac&o da estabilidade hemodinamica decorre da deriva-
presenca de fraturas costais sugere grande trangf@ do fluxo sangliineo dos tecidos periféricos. Isto
réncia de energia, comumente associada a lesdesulta em metabolismo anaerébio e acidose lactica,
viscerais graves?. aumentando o trabalho ventilatério e diminuindo a con-
O térax flacido e o pneumotorax hipertensivaratilidade miocardica, o que limita esta resposta com-
(alesdo com maior potencial de letalidade) aumentgransatdéria por um periodo prolongéto
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Tabela | - Sinais vitais nos pacientes pediatricos

Grupos etarios Peso Frequéncia Presséao arterial Frequéncia Débito urinario
(kg) cardiaca (bpm) Sistélica (mmHQ) respiratéria (ipm) (mL/kg/hora)
até os 06 meses 3-6 160 - 180 60 - 80 60 2
Lactentes 12 160 80 40 1,5
Pré-escolares 16 120 90 30 1
Adolescentes 35 100 100 20 0,5

A resposta primaria a hipovolemia na crianca&nsasporque 0s 6rgaos possuem capsula mais espessa
ataquicardia, que também pode ocorrer por dor, meé@lastica. Pela mesma raz&o, a hemorragia cessa es-
ou estresse emocioffal pontaneamente com maior freqiiéncia, facilitando o

A taquicardia, a ma perfusao periférica e a diratamento conservador ndo operatério das |€s6es
minuicdo da presséao de pulso sdo fundamentais para A dilatacdo gastrica aguda, devida a aerofagia,
o diagndstico do choque circulatétit. A melhor evi- predisp&e a criangca ao comprometimento ventilatério
déncia clinica de diminuicéo da perfusao tecidual épala limitacdo da mobilidade diafragmatica, maior ris-
palidez cuténea, o enchimento capilar prolongado €a de aspiragéo e ao estimulo vagal, que pode masca-
frialdade de extremidades. O enchimento capilar praar a taquicardia em resposta a hipovoléig)
longado (mais de 02 segundos) pode ser causado por O peridésteo mais espesso e mais elastico e a
choque, febre ou ambientes frios. Na avaliacdo dortical 6ssea altamente porosa e vascular, associa-
enchimento capilar, a extremidade deve ser elevdes a maior quantidade proporcional de matriz protéica
da acima do nivel do coracao para assegurar queeserelacdo ao seu contetdo mineral, torna a constitui-
esteja avaliando o enchimento dos capilares arteriolagé® 6ssea mais maledvel, justificando a ocorréncia de
e ndo a estase venosa. A hipotensao arterial apareaturas incompletas (torus e fratura em galho verde)
tardiamente e indica estado de choque descompensadoompletas sem des{fbo(ver Figuras 2 e 3)
perda sanguinea grave, com ressuscitacdo inade- Outros fatores que diferenciam o trauma
quada, levando ao risco de parada cardiorrespiratéeisquelético pediatrico sdo: rapida taxa de cicatriza-
iminentg®414) cdo; tendéncia a remodelagdo da fratura, exceto no

Reavaliacbes freqlentes sdo imperativas mano rotacional; alta incidéncia de lesbes vasculares,
reconhecimento precoce do choque circulatorio mparticularmente no cotovelo, que, embora nao repre-
criancdb. sentem risco imediato de perda do membro, podem

Como regra, a pressao sistolica em criancas dedeasionar contratura isquémica; baixa incidéncia de
ser 80 mmHg mais 02 vezes a idade em anos e a pltesées ligamentares associadas; disturbios a longo pra-
sdo diastolica deve ser 2/3 da presséo sisfdlica zo do crescimento em fraturas que envolvem a carti-

A hipotensdo arterial é definida como pressdagem de conjugacéo e a diafise de ossos I&hdbs
sistdlica menor que 70 mmHg mais 2 vezes a idade As fraturas de 0ssos longos mais comuns séo
em ano$). do fémur e tibia, secundarias a atropelamentos, com-

O volume sanglineo circulante é de 8 a 9%ondo a triade de Waddell, juntamente com o trauma
do peso corpéreo, porém em valores absolutos tal vaanioencefalico e as lesdes do trdficés fraturas
lume € pequeno, portanto, devemos valorizar qualgui 0ssos longos em criancas podem estar associadas

perddty. a grandes sangramentos, ja que as partes moles nao
O menor tamanho do abdome predispde a ocdamponam adequadamente a hemorfegia
réncia de lesGes multiplas em traumas conftisdss As perdas insensiveis de agua sdo maiores do

costelas flexiveis e a fina parede abdominal proporcigae nos adultos em virtude da maior relacédo entre a
nam pouca protecao aos 6rgaos parenquimatosos (§uea de superficie e a massa corporea. Os estoques
sdo proporcionalmente maiores na crian¢a) do abdie glicogénio sdo pequenos e, associados a maior taxa
me superior, aumentando a incidéncia de les@es, inalietabdlica, fazem com que a hipoglicemia seja co-
sive do pancreas (pancreatite ou pseudocisto traum&im em situagdes de estresse. Uma infuséo continua
tico)®. As lesdes costumam ser mais profundas e ede glicose é necessata
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Figura 2: Radiografia em posi¢éo anteroposterior, mostrando uma
fratura de antebraco “em galho verde” .

Figura 3: Radiografia em perfil, mostrando uma fratura de antebraco
“em galho verde”.
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4. SISTEMA DE ATENDIMENTO MEDICO
DE EMERGENCIA

Assim como no adulto, a sobrevida de criancas
envolvidas em emergéncias médicas traumaticas ou
nao traumaticas é bastante influenciada por um ade-
guado sistema de emergéncia pré-hospitalar. Este sis-
tema é responsavel pela identificacdo das emergénci-
as, liberacédo de veiculos e recursos humanos adequa-
dos para aquele tipo de emergéncia, atendimento (em
tempo) na cena e encaminhamento para o hospital mais
préximo e mais preparado para o atendimento daque-
la emergéncia especifica, mediante contato prévio com
a equipe médica que ird recepcionar o caso.

Devido ao significante potencial de recupera-
¢ado plena das criangas traumatizadas, os cuidados
devem comecar o mais breve possivel apos o trauma,
de preferéncia na cena do acidente.

Ha vérias etapas que devem ser bem equacio-
nadas para uma boa eficiéncia do servico de atendi-
mento de emergéncia na fase pré-hospitalar.

* Reconhecimento do problema.

» Acessar o sistema de emergéncia.

 Providenciar os primeiros socorros.

Normalmente, a identificacdo da emergéncia €
feita pelos préprios pais e familiares, que devem saber
da existéncia e de como acessar 0 sistema de atendi-
mento médico de emergéncia. Devem saber relatar ade-
guadamente fato ocorrido e saber iniciar os cuidados
ou receber informacfes de como iniciar os cuidados
até a chegada da equipe de atendimento pré-hospita-
lar. Este contato é critico e as comunidades devem se
esforcar para que o nivel cultural de sua populacdo
permita a melhor eficiéncia nesta comunicagéo, assim
como a melhor qualidade de primeiros socorros possa
ser prestada por quem identificou a emergéncia.

A equipe que presta servigos na fase pré-hospi-
talar, £ja ela composta ou ndo por um médico, deve ter
conhecimento e experiéncia na abordagem do paciente
pediatrico.Protocolos de atendimento devem existir para
uma padronizagdo e melhor eficiéncia desse atendi-
mento. Todos os veiculos devem conter equipamentos
especificos e apropriados para qualquer tipo de inter-
vencdo que venha a estar indicada a estes pacientes.

Na fase pré-hospitalar ou no atendimento num
hospital de pequeno porte, as criangas com trauma
multissistémico ou com risco de mortalidade significa-
tivo [Escala de trauma pediatri€dde 8 ou menos ou
RTS (Revised Trauma Scof®) de 11 ou menos]

O debito urinario aceitavel para uma criancdevem, se possivel, ser encaminhadas para hospitais
bem hidratada é de 02 ml/kg/hora para criancas mgm recursos materiais disponiveis e recursos huma-
nores de 2 anos e de 1 ml/kg/hora para criangas mads habituados no tratamento do trauma pediatrico

ores!t14), (ver Tabela 1)

grave(Ver Tabelas 1l e Ill)
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Tabela Il - Escore de trauma pediatrico (PTS - Pediatric Trauma Score) (15)
Escores
Componente avaliado +2 +1 1

Peso (kg) > 20 10 - 20 <10

Vias aéreas normal técnica de manutencéo, 02 via aérea definitiva

Pressao arterial sistélica mmHg) >90 50 - 90, pulsos carotideos e <50, pulsos filiformes ou
femorais palpaveis ausentes

Nivel de consciéncia alerta obnubilado ou qualquer coma
alteracao

Fratura nenhum simples, fechada multipla, exposta

Pele nenhum contusédo ou laceragdo <7 cm perda de tecido

As vias aéreas sdo avaliadas ndo como uma fungdo, mas como uma descricdo de qual o cuidado requerido para uma adequada

abordagem.

Como um indice preditor de les@es, todas as criangas com PTS menor que 08 devem ser encaminhadas para um local apropriado de

atendimento a criancas traumatizadas

Tabela Ill - Escore de trauma revisada
(RTS - Revised Trauma Score) e

Parametros Variaveis

Escores

A) Freguéncia respiratoria 10 - 29
(ipm) > 29
6-9
1-5
0

O P N W

B) Presséo arterial > 89
sistélica (mmHg) 76 - 89
50 - 75
1-49
0

O P N W b

13-15
9-12

6-8

4-5

<4
TOTAL = Escores de (A + B + C)

C) Escala de Coma de
Glasgow

O P N W b

5. ATENDIMENTO INICIAL

do choque circulatério e das lesdes toracicas com ris-
co iminente de vida®).

Também é importante que um cirurgido qualifi-
cado e experiente no manuseio do trauma pediatrico
esteja envolvido precocemente nas fases iniciais da
ressuscitacdb’18) pois as principais causas de iatro-
genias que afetam a mortalidade no trauma pediatri-
cd*9, em adicdo a inadequada reposicéo volémica ini-
cial, tém sido a falha em se reconhecer o sangramen-
to interno (intracraniano e intra-abdominal) em tempo
habil, atrasando o tratamento operatério e a falha em
reconhecer a auséncia de sangramento interno, pro-
movendo perigosa hiper-hidratat&dé 1%

5.1. Avaliacido primdria e reposicio volémica

A avaliacdo e o suporte das fun¢des cardiopul-
monares séo aspectos fundamentais da avaliacéo pri-
maria, realizada durante os minutos iniciais do atendi-
mento ao trauma. Ao mesmo tempo em que as fun-
¢cOes cardiopulmonares séo avaliadas, um rapido exa-
me fisico toraco-abdominal deve ser realizado para se
detectar em lesdes toracicas que causem risco imedi-
ato de vida ou quaisquer outras condi¢des que interfi-
ram com o0 sucesso do restabelecimento das fungdes
vitais®),

A padronizacao proposta pelo ATLS (Advanced
Trauma Life Support) consiste na sistematizacdo do

E similar a abordagem dada ao adulto. A ateatendimento em fases sucessivas: 1) avaliaco prima-
¢ao inicial deve ser dirigida para a manutencdo @@ e restabelecimento das funcées vitais; 2) medidas
permeabilidade das vias aéreas, ventilagdo e circui@ticionais; 3) avaliacdo secundaria; 4) reavaliacéo e
¢do, incluindo o controle do sangramento, tratameng) tratamento definitivé12.
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Na avaliagcdo primaria, o ATLS utiliza o seguinser assegurada pelo pelas manobras de elevacdo do
te método mnemoni€d: mento (chin lift) ou tracdo da mandibula (jaw thrést)

A) (Airway maintenance with cervical spineApdés limpeza e aspiracao da boca e orofaringe, o oxi-
control): Manutencao da permeabilidade das vias agénio deve ser administrado em altas concentrages.

reas e estabilizacdo da coluna cervical. Se o paciente estiver inconsciente, os métodos
B) (Breathing and ventilation Manutengdo mecéanicos para manutencdo da permeabilidade das
da respiracéo e ventilagao. vias aéreas ou mesmo uma via aérea definitiva podem

C) (Circulation with hemorrhage contrisl  ser necessarios, como o uso da canula orofaringea ou
Estabilizagao circulatéria com controle da hemorrag@nula de Guedéb.

externa. E fundamental que se use a canula de tamanho
D) (Disability - neurological statys Avalia- adequado, ou seja, do mento ao angulo da mandibula.
¢do da incapacidade e exame neuroldgico sumaério. Aintroducéo da canula de Guedel na dire¢&o do

E) (Exposure/EnviromentalExposi¢do comple- palatoduro, e, posteriormente, promovendo sua rotacao
ta do paciente, com controle da temperatura ambientde 180 graus, ndo é recomendada em criangas. Deve
A avaliacdo e reanimacao inapropriadas sédo ideser introduzida suavemente em direcéo a orofdtinge
tificadas como a principal causa de mortes evitavdfode-se usar também um abaixador de lingua. Como
na populacao pediatrica. Os erros mais comuns sdeoaaadulto, ndo deve ser usado na crianga consciente.
falha em abrir e manter a via aérea permeavel; falha Se ndo se conseguir manter uma boa oxigena-
na reposi¢cao volémica adequada, especialmente efio através destas técnicas de manutencdo da per-
criangas com traumatismo cranioencefélico e a falln@eabilidade das vias aéreas (avaliada pela oximetria
em reconhecer e tratar as hemorragias intétnas de pulso), deve-se partir para o estabelecimento de
uma via aérea definitiva, onde colocamos uma canula
endotraqueal, adequadamente fixada e conectada a
O objetivo € restaurar ou manter a oxigenagam respirador mecanico.
tecidual adequada. A via aérea definitiva pode ser conseguida atra-
A obstrucédo imediata das vias aéreas ou a pa&s de um tubo endotraqueal (oro ou nasotraqueal) ou
rada respiratoria pode se desenvolver na crianga cds uma via aérea cirurgica (cricotireoidostomia por
traumatismo cranioencefélico grave, devido a trés mgancao ou cirdrgica, ou traqueostonii&)ty)
canismos?® As indicagfes para intubacdo endotraqueal na
» ocluséo das vias aéreas superiores devid@@anca traumatizada s&o:
gueda da lingua com fechamento da epiglote, que ocorre  « parada respiratéria;

5.2. Vias aéreas e estabilizacao da coluna cervical

gquando a crianca perde a consciéncia; * insuficiéncia respiratéria (hipoventilacédo e

* transeccdo da coluna cervical com paraddpoxemia arterial; apesar da suplementacado de oxi-
respiratéria subseqiente; génio e/ou acidose respiratoria);

» contusédo cerebral.  obstrucao de vias aéreas;

A primeira consideracdo no manuseio das vias ¢ coma - escala de coma de Glasgow ou esca-
aéreas é a posigcdo da cabecga. A crianga com altéaade coma pediatrico de Adelaide menor ou igual a 8;
¢éo do nivel de consciéncia ou que é incapaz de man- ¢ necessidade de suporte ventilatério prolonga-
ter uma posicao confortavel da cabega, deve ser calie- (lesGes toracicas ou necessidade de estudos radio-
cada na “posicao do cheirador” (em superficie rigidgicos prolongados).
rodando a cabeca para tras, de modo que a face da A intubacao orotraqueal € o modo mais confiavel
crianga esteja dirigida para cima) para minimizar a ole ventilagdo na crianca com a via aérea comprome-
trucéo das vias aéreas superiores pelos tecidos maliela e deve ser realizada com adequada imobilizagéo e
Se a crianga estiver consciente, ela deve escolhgiratecdo da coluna cervitet811)
sua posicao de conforto e ndo deve ser forcada a fi- Tubos endotraqueais de tamanho adequado e
car numa posigado diferefitd. sem balonete (cuff) (até os 08 anos de idade) devem

Na crianga traumatizada, respirando espontser usados para evitar edema subglético, ulceracao e
neamente, com mecanismo de trauma onde a lesdow#ura da fragil via aérea. O menor diametro das vias
coluna cervical seja possivel, a cabega deve ser maéreas esta ao nivel da cartilagem cricéide, que forma
tida em posigdo neutra e a paténcia da via aérea deweselo natural com o tubo endotraqtiéaf*)
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Uma técnica simples para escolher o tamanipara atingir a epiglote e permitir a visualizagdo das
do tubo adequado para a crianca a ser intubada éoodas vocal3b.
didmetro externo da narina ou do dedo minimo daméo.  Apdés passar a abertura glotica, o tubo endotra-
O tamanho correto do tubo endotraqueal é determirtaseal deve ser posicionado 2 a 3 cm abaixo do nivel
do mais pelo diametro do anel da cartilagem cricéidia corda vocéi~?Y) Neste momento, pode-se retirar
do que pela abertura glética. Normalmente, no paciempressado sobre a cartilagem cric6icf).
te intubado com tubo de tamanho apropriado, observa- Uma regra utilizada, em criancas maiores de 2
se um escape de ar quando se ministra uma pres®aos, para se estimar o comprimento adequado de in-
inspiratdria positiva de 20 a 30 cm@® Se nao for trodugdo do tubo endotraqueal, desde a arcada dentaria
observada a passagem de ar com tais pressdes, mogerior até o meio da traquéidé:
ser que o tubo seja muito grande e pode causar com- Comprimento (cm) =Idade (em anos) + 12
plicacbes poOs-extubacdo, como edema e estenose 2
subgléticd). Alternativamente, a distancia de insercdo, em
H4& vérias outras maneiras de se estimar o teentimetros, a partir da arcada dentaria superior, pode
manho correto do tubo endotraqueal, como a formudar estimada, multiplicando-se o diametro interno (em
gue se segue, usada para criangas maiores de 02 anosn) do tubo endotraqueal pof®*3
Tubo endotraqueal (mm) dade (em anos) + 4 : Deve-sg aqscultar~o térax. bilaterqlmente nas
4 axilas para evitar |_ntuba(;ao seletlv_a. Porgm, em virtu-
de de facil transmissdo do murmdrio respiratério atra-
A maioria dos centros de trauma utilizam unyés da parede toracica, a posicdo da canula orotra-
protocolo medicamentoso de seqiiéncia rapida de ingjireal deve ser, tdo logo seja possivel, confirmada pela
bacao. Assim, as criangcas que requerem a intubagédiografia de tord%!121)
endotraqueal devem, primeiro, ser pré-oxigenadas e  Qualquer movimento da cabeca pode deslocar
receber sulfato de atropina (0,02 mg/kg — dose minirogubo, sendo necessario avaliar periodicamente se a
de 0,1 e maxima de 0,5 mg) para assegurar que a fr&nula permanece em posicdo apropfiage
quéncia cardiaca permanecera elevada, ja que a fre- A intubac&o nasotraqueal ndo deve ser realiza-
guiéncia cardiaca € o principal determinante do débida na crianca traumatizada abaixo de 12 anos, pois
cardiaco na crianca e a estimulagdo mecanica das v&guerpassagem, as cegas, através de angulo agudo
aéreas ou a hipoxemia pode induzir bradiarritmia. Aa nasofaringe em direcdo anterior e caudal para en-
seguir, devem ser sedadas, sendo que, para isso,te@-na glote, o que torna esta via dificil. Também a
demos utilizar o tiopental (4 a 5 mg/Kg), se estiverefienetracéo inadvertida no cranio ou leséo de tecidos
normovolémicas ou, midazolam (0,1 mg/Kg, com méanoles da nasofaringe apresentam riscos consideraveis
ximo de 5 mg), se estiverem hipovolémicas. Aposra criangd!®2),
sedacéo, a pressédo sobre a cartilagem cricoide (ma- Apds varias tentativas frustradas de se obter
nobra de “Sellick”) € mantida para se evitar a aspirama via aérea definitiva (geralmente, a intubac&o oro-
¢do de conteudo gastrico. Neste momento, faz-sara@queal) ou quando nao se dispde de material adequa-
uso de bloqueadores neuromusculares que podem g@efou pessoal habilitado para tal procedimento ou ain-
succinilcolina (2 mg/Kg para menores de 10 Kg e da na presenca de trauma facial grave com necessidade
mg/Kg para maiores de 10 Kg), que € um agente fieediata de uma via aérea definitiva, partimos para a
curta duracédo e € considerado a droga de escolharealizacdo de uma via aérea cirtrgica (cricotireoidos-
vencuronio, que € um agente de acdo mais prolongamia por puncéo ou cirdrgica, ou traqueostomia).
da, o que pode ser benéfico em certas situagdes, como A cricotireoidostomia ndo deve ser realizada,
no caso de realizacdo de exames complementaredp via cirlirgica, em criangas menores de 12 @&nos
uso destas drogas deve ser feito de acordo com o jul- A cricotireoidostomia por pung&o permite a oxi-
gamento clinico e o nivel de pratica e experiéncia genacao por, no maximo, 30 a 45 minutos. O actimulo
quem vai manusea-fas2°), progressivo de diéxido de carbono impossibilita 0 uso
Ao se realizar a intubagéo orotraqueal, pode sg¢t método além desse periodo, especialmente no trau-
dificil o controle da posicao da lingua e, em criancasa cranioencefaliéb.
menores de 20 quilos, € aconselhavel o uso de lamina  Na técnica da cricotireoidostomia por puncao,
reta no laringoscopio, devendo ser longa o bastafé@emos a antissepsia e anestesia da regido cervical
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anterior, localizamos a membrana cricotiredidea, fixaima seringa de 3 ml (sem o émbolo) no cateter e adap-
mos a traquéia em virtude da sua grande mobilidadéagédo a seringa do intermediario da canula orotraqueal
fazemos uma puncdo com “abocath” apropriado (ca? 6, que permite a conexdo com o Arfiiu
téter venoso 16 ou 18), em direcdo caudal add5 Apos este procedimento, dependendo da situa-
plano anterior, conectado a uma seringa contendo sQ&m que motivou a sua indicacdo (falta de material
fisiologico, que deve ser mantida em aspiracao duraadequado ou pessoal habilitado no momento, trauma
te todo o procedimento, para certificarmos da introdtacial grave, etc), podemaos partir para a intubagao oro-
¢ao do catéter no lumen traqueal. Ao aspirar ar, retiaqueal ou traqueostomia.
ramos a agulha e mantemos o cateter no‘dgé@er A estabilizac&o da coluna cervical em posi¢ao
Figura 4). neutra impede a potencial lesdo da medula espinhal.
Na crianca pequena, é necessario a colocacdo de um
coxim debaixo do tronco e extremidades, ja que o oc-
Cartilagem tire6id® cipicio proeminente forca o pescogo para uma ligeira
flexdo na posicao supina sobre uma superficie lana

No caso da realizacdo de cricotireoidostomia
cirdrgica (em criancas maiores de 12 anos), ap6s a
abertura da membrana cricotiredidea, colocamos uma
cénula de tragueostomia ou mesmo uma canula traqueal
comum, porém adequadamente fixada para evitar in-
tubacéo seletiva. Idealmente, nas primeiras 24 horas
ou, no maximo em 72 horas, deve ser convertida numa
traqueostomia para se evitar estenose de traquéia.

A tragueostomia é um procedimento que leva
tempo para a sua realizacdo e tem riscos potenciais
graves de lesGes de estruturas importantes que pas-
sam pela regido cervical. Sua Unica indicacdo na emer-
géncia é a presenca de fratura de laringe (clinicamen-
te, 0 paciente apresenta-se com rouquidao e enfisema
subcutaneo cervical), quando néo é factivel a realiza-

A ventilacdo com presséao positiva é feita comgdo da cricotireoidostomia. No procedimento, ndo re-
extensdo de borracha numa fonte de oxigénio que firamos a porcdo anterior do anel traqueal como no
neca 100 ml/kg/minuto, num total de 1 a 5 L/minut@dulto, sendo feita uma incisdo em cruz, no terceiro
para minimizar o potencial de barotrauma. Devemasel da traquéia, para a introduc¢éo da canula.
fazer um orificio lateral na borracha ou usar um me- o
canismo em Y para controlar o tempo inspiratério &3+ Yentilacdo
expiratorio. Como a expiracdo é mais dificil por este O volume corrente é de 7 a 10 ml/Kg e a fre-
método, mantemos uma relagao inspiracao : expiragfigéncia respiratoria depende da idade (ver Tabela I).
de 1: 4. A expiracéo é feita pelo orificio lateral ou do Wa hora de ventilar, ndo se esquecer do volume cor-
e também através da regido supraglética. Se notente adequado, principalmene quando se usa o AMBU,
mos a auséncia de saida ou a saida de pequena gpais-as vias aéreas sao frageis e imaturas com risco
tidade de ar pela boca e nariz, na expiragdo, contde barotraunf&!?.
térax excursionando pouco durante ainspiracdo e man- A grande distensibilidade do térax em criangas
tendo-se progressivamente insuflado, devemos dirfédiz com que 0 mesmo se expanda facilmente, quando
nuir a fonte de oxigénio a metade ou estabelecer uagaicamos ventilacdo com presséo positiva (via bolsa e
pausa entre as insuflagées para permitir a expiragéidscara ou por ventilagdo mecéanica). Se a parede to-
passiva e procurar estabelecer mais rapidamente uraeica ndo se elevar visivelmente durante a ventilagéo
via aérea definitiva, pelo risco de barotrafiia com pressao positiva, 0 apoio ventilatorio ndo esté ade-

Outras maneiras de fazermos a insuflacdo deaddé'*1?).
ar através de puncao cricotiredide seriam: a) dispositi- A hipoventilagéo é a causa mais comum de pa-
vo mecanico de insuflacdo de gas e b) conexdo mela cardiaca na crianca e a anormalidade acidobéasica

Figura4: Cricotireoidostomia por pungéo.
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mais comum é a acidose causada por hipoventilacdo4. Circulacio

que precede a parada cardfath 54.1 Acesso Venoso
A presenca de fraturas costais indica que ocor-  pavemos estabelecer, pelo menos, dois aces-

reu um traumatismo toracico grave e que podem 0Cc@fs venosos (no minimo de calibre 20 ou 22) na crian-
rer lesGes de outros 0rgaos, tais como do figado, b%‘épgravemente traumatiz&eih).

e puimaesi. _ _ Numa situacdo de emergéncia, quando neces-
As duas lesdes, que mais comumente impedefamos da infusdo imediata de adrenalina, atropina,
a estabilizagéo_ inicial o!e criangcas com trauma séqi@ocaina ou naloxone, numa crianga sem qualquer
pneumotorax hipertensivo e o pneumotorax aerto acesso venoso, tais medicamentos podem ser utiliza-
As lesoes pleurais (hemo ou pneumotorax) ocQlins por via intratraqueal, numa dose de 2 a 2,5x a
rem com igual freqiéncia em adultos e criangas. §se ysud*17)
pneumotorax hipertensivo requer alivio imediato pelo Os acessos percutaneos preferidos estdo na
risco iminente de vida®. O diagndstico é confirmado mzo, fossa antecubital e safena no tornozelo. A veia
pela introducéo de uma agulha rf®@8paco intercos- femoral deve ser evitada em criancas devido a alta
tal, na linha hemiclavicular. A saida de ar confirma jacidéncia de trombose venosa e possibilidade de per-
suspeita clinica. O cateter deve ser mantido na posi¢&gsedo membro isquémiég?.
o térax deve ser drenado nbespaco intercostal (na Se tais acessos ndo forem conseguidos ap6s
linha do mamilo) entre as linhas axilares média e anigyas tentativas, devemos considerar a infuséo intra-
rior. A exploracdo digital apds a abertura da cavidaggsea em criancas menores que 6 anos e a disseccao
pleural e antes da introducdo do dreno é necessalgdosa nas deméis
para certificarmos de que n&o ha aderéncias pleurais € Na disseccéo venosa, os locais preferidos s&o:
excluir a presenca de visceras abdominais em posigd@ena magna no tornozelo, veia basilica no cotovelo,

andmala, como no caso de ruptura diafragm@tca veia cefalica principal mais alta no braco e veia jugular
Os tubos de drenagem toracica tém seu di@xtern&.®.

metro escolhido de acordo com a idade, sendo, em A grande dificuldade de obtenco rapida de
geral, usado o de 12F no lactente, o de 20F na criagg@sso venoso em criancas menores que 06 anos, par-
menor que 30 Kg e o de 28F no adolesé@nt®e ticularmente aqueles que ndo possuem sinais vitais,
necessario coloca-los em aspiragdo, usamos a pigstivou o desenvolvimento da infuséo intra-6ssea. As
sdo de 10 cm de agua no infante e de 20 cm de agges anatdmicas e fisioldgicas da infusdo intra-6ssea
na crianga maiép. foram estabelecidas em 1922, sendo empregada, cli-
O pneumotorax aberto resulta de um ferimenteicamente, pela primeira vez, em 1934, no tratamento
penetrante do torax que permite um fluxo bidirecionala anemia pernicio8d. O método ganhou grande
de ar entre o hemitorax afetado e o ar ambiente (nateitacdo na década de@¥), porém caiu no ostra-
malmente, tal ferimento deve ter, pelo menos, dois t@lismo nas décadas seguintes, até que na década de 80
cos do diametro da traquéia). Isto impede uma ventikeltou a ser utilizadd’:28.29)
cao efetiva por levar a um equilibrio das pressdesintra  Qualquer droga ou solucéo que possa ser admi-
e extratoracica, resultando num desvio paradoxal distrada por via endovenosa, também pode ser infun-
mediastino para o lado contralateral, em cada respithea por via intra-6ssea. Assim, podem ser utilizadas
cao espontanea. O tratamento a ser realizado é a yam-esta via: adrenalina, bicarbonato de sédio, cloreto
tilagdo com presséo positiva, curativo oclusivo de tr@e calcio, solu¢cbes cristaléides e coldides, sangue e
pontas para ocluir o ferimento e ainda permitir a saidarivados, aminas vasoativas e as solu¢des emprega-
de ar durante a expiragdo e a subsequiente drenagia® em hiperalimentacdo parentétaf).
pleural, a ndo ser que o defeito seja tdo grande que A viaintra-0ssea é rapida e efetiva, com tempo
torne necessario o reparo cirargito menor que 20 segundos para atingir a circulagao
A toracotomia esta indicada em casos dgstémica.A razdo desta eficiéncia € que os vasos
hemot6rax com drenagem de sangue continua de dtaamedulares e os lagos venosos sao protegidos por
4 ml/Kg/hord®). paredes dsseas rigidas e ndo colabaveis, que se man-
O oximetro de pulso deve ser usado continutggm pérvias, mesmo durante o choque ou parada car-
mente no atendimento a crianga traumatizada, devetiaca, e que tém comunicagéo direta e extensa com a
do-se usar o probe adequ&to circulagdo sistémid#2°)
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O local preferido para infuso intra-6ssea (cainais: 1) verificar a sensacao de queda da resisténcia
teter curto 16 ou 18). é a tibia proximal (cerca de loferecida a infusdo; 2) depois de introduzida, a agulha
3 cm abaixo de sua tuberosidade e medialmente permanece em posi¢éo, sem a necessidade de nenhum
platd tibial) com introducéo da agulha em direc¢éo diapoio e ndo pode ser deslocada facilmente; 3) aspirar
tal (para néo lesar a cartilagem de crescimento).Outemedula 6ssea (de aspecto gelatinoso e avermelhado,
sitios possiveis de obtengéo do acesso intra-0sseo g@i@ contém gotas de gordura); 4) facil infusdo de
1) fémur distal (1cm acima da patela na linha medi#liidos, sem extravazamento para tecidos moles ou
com introducdo da agulha em dire¢do cranial, 2dema. Muitos autores desaconselham a aspiracdo de
maléolo lateral ou medial e as cristas iliacas. A viaedula 6ssea pelo risco de entupimento da agulha.
esternal ndo € aconselhada pelo risco de transfixa¢® curativo oclusivo deve ser usado para a protecdo
do osso com perfuragéo cardiaca e dos grandes ga-agulhé!14.29)
sos. A infuséo intra-0ssea ndo deve ser realizada E importante salientar que a puncao intra-6ssea
distalmente a um sitio de frattirg14) deve ser abandonada t&o logo um acesso venoso peri-

Os passos técnicos séo os seguintes: 1) posidiérico adequado for estabelecido, de preferéncia den-
nar a crianga em decubito dorsal; 2) identificar um@o das primeiras duas hofasApés a descontinuagéo
extremidade sem les&o; 3) fletir o joelho, permitindo @esta via e retirada da agulha, deve ser aplicada uma
repouso do calcanhar sobre o leito; 4) colocar um coxjghesso no sitio de puncao por, pelo menos, 05 minu-
sob o joelho; 5) definir o local de pungéo; 6) antissepsigs, e deixado com curativo oclusivo est&¥il
€, se a crianca estiver consciente, infiltracdo anestésica  As contra-indicacées da puncao intra-6ssea séo
local; 7) introduzir a agulha de punc¢éo de medula dgoucas: fratura, infecgéio local, puncéo prévia, inter-
sea curta, lisa ou com rosca ou agulha de pung@@cao vascular prévia de origem traumatica ou cir(r-
peridural curta, de calibre 18, com o mandril, o bisgica. Um membro no qual a flebotomia esteja sendo
da agulha deve ser voltado para o pé, a agulha, de¥gtada ndo deve ser usado para infuséo intrat¥ésea
ser introduzida perpendicularmente a superficie 6ssea;  As complicagdes deste procedimento incluem:
8) avancar a agulha atraves do cortex e para deniicesso e celulite local, hematomas, sindrome de com-
da medula éssea por meio de movimentos de rotaggigtimento, infiltracdo de fluidos no peridsteo e/ou sub-

e pressionando-a firme, mas delicadamente; 9) remQrtanea, dor e, raramente, osteomielite (0 &%)

ver o mandril e conectar a uma seringa de 10 ml, com  EFoi demonstrado que a infus&o intra-6ssea n&o
cerca de 5 ml de cloreto de sddio a 0,9%, aspirandgya a alteracdes do crescimento do 0sso em desen-
se medula 6ssea; 10) conectar a agulha a um equiR@fimento. Uma complicaco clinica rara e, prova-
iniciar a infus&o de liquid®$-'*. (ver Figura 5). velmente, sem maiores repercussdes € a ocorréncia

Para checar o adequado posicionamento paJ@ embolia gordurosa pulmonar, porém no se mos-
infuséo intra-6ssea, podemos observar 0s seguiniggam alteragdes da p@rterial ou de “shunt” pul-
monar, durante um estudo experimefital

A cateterizacao percutanea de veia central esta
sujeita a complica¢Oes frequentes, em um paciente hi-
povolémico, e esta contra-indicada nesta fase do aten-
dimento.

Assim que for conseguido um acesso venoso,
amostras de sangue devem ser enviadas para tipagem,
prova-cruzada, contra-prova e exames bioquimi-
cogl48)

5.4.2 Reposicao volémica

A taquicardia, a m& perfuséo periférica e a di-
minuicdo da presséao de pulso sdo fundamentais para
o diagndstico do choque circulatdtioA melhor evi-
déncia clinica de diminuicao da perfusao tecidual € a
Figura5: Técnica de pungao intradssea. palidez cuténea, o enchimento capilar prolongado e a
frialdade de extremidadés'?). (ver Tabela IV).
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Tabela IV - Respostas sistémicas a perda sangliinea no paciente pediéatrico

Sistemas

Perda sangiiinea < 25%

Perda sangliinea
entre 25 e 45%

Perda sanglinea > 45%

Cardiovascular

Pulso filiforme, aumento
da freqiiéncia cardiaca

Aumento da frequéncia
cardiaca

Hipotenséo, taquicardia ou
bradicardia

Sistema Letéargico, irritado, Alteracdo no nivel de Comatoso
Nervoso confuso consciéncia, pouca
resposta a dor
Pele Fria, cianética, diminuigdo Fria e palida
Fria do enchimento capilar
Rins Reducado maior do débito N3o ha diurese
Diminui¢&o do débito UAMEIE
urinario

Uma queda de 25% da volemia é necessaasterial sistolica > 80 mmHg!Y.
para a manifestagdo clinica de choque. A associacdo Essa mesma dose de solugéo cristaloide deve
de taquicardia, extremidades frias e pressdo arteisar repetida, se a crianga néo se estabiliza prontamen-
sistélica menor que 70 mmHg claramente indica chte, o que aumenta a suspeita de hemorragia conti-
quél¥. A hipotensao arterial na crianca representa unud®*%. Ja que o objetivo é repor o volume intravas-
estado de choque descompensado e indica uma pexglar perdido, podem ser necessarios trés “bolus” de
sangliinea maior que 45% do volume circufdbte 20 ml/Kg para atingir a reposic¢éo de 25% da volemia,
O risco de parada cardiopulmonar esta presepeis a regra do 3:1 (cada ml de sangue perdido é re-
te em qualquer crianca que demonstre insuficiéngi@sto com 3 ml de cristaloide, para permitir a restitui-
respiratoria, reducéo do nivel de consciéncia e ciangs® do volume plasmatico perdido para os espagos
ou palidez cutanea. Os sinais clinicos de choque e iintersticial e intracelular) aplica-se, também, ao paci-
suficiéncia respiratoria resultam da disfunc&o orgarénte pediatrico, assim como ao adéito
ca causada pela hipoxia e acidose. Estes sinais inclu- Se houver hipotensédo franca (choque des-
em taquicardia, alteracéo do nivel de consciéncia (irctempensado) ou @ianca responder pobremente ou
tabilidade ou letargia), oligUria, hipotonia, pulsos cerransitoriamente as duas infusdes de solucao cristaloi-
trais fracos ou pulsos periféricos ausentes e enctlie (40 ml/Kg) e estiver iniciando o terceiro “bolus” de
mento capilar prolongado, apesar de adequada te?@-ml/Kg, devemos transfundir papas de hemacias do
peratura ambiental. A bradicardia, hipotensao e respangue tipo especifico ou O negativo (se néo estiver
racoes irregulares séo sinais tartos pronta a tipagem) na dose de 10 ml/Kg e a crianca
Na suspeita de choque, devemos usaeve ser preparada para a cirurgia, mantendo o he-
hidratacdo endovenosa em bolo com fluidos aqueanatdcrito em torno de 30%, dependendo da idfade
dos, sempre que possivel. O aquecimento dos fluiddsremotransfusédo esta indicada sempre que a crian-
intravenosos pode ser feito até a temperatura tle 88 ndo responde a fluidoterapia inicial, para melhor
C, normalmente utilizando o aquecedor de liquidos darnecimento de oxigénio aos tecidos. Na crianga que
0 microondas para o aquecimento dos cristaléides s@estabilizou rapidamente, a infuséo de liquidos deve
sangue através da passagem pelo aqueééHor ser controlada para manter um débito urinario de 1 a
Usamos 20 ml/Kg da solucdo de lactato de Ring2rml/kg (dependendo da idade) e a hemotransfuséo
(25% da volemia estimada da criartta) indicada quando o hematdcrito estiver abaixo de 20%,
O retorno a estabilidade hemodinamica é relependendo da idaédé.
presentado por alguns paramefo$requiéncia car- ApoOs a estabilizagdo hemodinamica, a fluidote-
diaca < 130 bpm; aumento da presséao arterial > @fpia de manutencéo deve obedecer a formula de
mmHg; aquecimento das extremidades; melhora ttolliday®?. (ver Tabela V) ou a qualquer outro método
sensorio; diurese > 1ml/Kg/hora; aumento da pressde hidratagéo que oriente a manutenc¢éo da volemia.
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Tabela V - Necessidades hidricas diarias em Tabela VI - Escala de coma pediatrico de
funcdo do peso corporal na infancia, segundo a Adelaide @D
férmula de Holliday

Valor

Peso corporal Necessidades hidricas diarias Abertura ocular

até 10 kg 100 ml/kg espontanea
10 a 20 kg 1000 ml + 50 ml/kg (10 - 20 kg) ao comando verbal
20 a 30 kg 1500 ml + 20 ml/kg (20 - 30 kg) a dor

P N W b

nenhuma
L. . . ... Melhor resposta verbal
Na fase de avaliagdo primaria ou reavaliagao,
executam-se a sondagem nasogastrica (ou orogastrica, °"ientado
se houver trauma facial ou sinais de fratura de base do palavras
cranio) e aondagem vesical. As contra-indicagées da gong
sondagem vesical sdo uretrorragia, hematoma na base
do escroto ou fratura de bacia com deslocamento da
sinfise pubic#!Y. Na sondagem vesical, sdo usadas nenhuma
as sondas de calibre 8F, nas criangcas menores de Q@lhor resposta motora
anos, 10F, na crianga maior, e 14F, no adoles®ente
Nesta fase, também fazemos o controle da he-
morragia externa por pressédo direta sobre o ferimento,
se houver a necessidéde flexéo a dor

extensdo a dor

choro

P N W b~ Ol

obedece aos comandos

localiza a dor

P N W b Ol

5.5. Exame neurolégico

g . nenhuma
Devido a limitada resposta verbal em criangas,

na avaliacdo neuroldgica sumaria usamos a Escala ¢@lores normais
Coma Pediatrico de Adelai@®, que, na presencade 0 - 6 meses 9
escore menor ou igual a 8, indica intubagao traqueal € g _ 15 meses 1
hiperventilacag-+51) (ver Tabela VI).
Pode ser empregada também a escala de coma
de Glasgow (32) (ver Tabela VII), porém, nas crian- 2-5anos 13
¢as menores de 04 anos, deve-se mudar 0 escore ver-> 5 anos 14
bal. (ver Tabela VIII) Lembrar que, no paciente
intubado, inconsciente ou numa fase pré-verbal, a parte
mais importante desta escala é a resposta nfotbra A hipotermia prolonga o tempo de coagula-
Como no adulto, a hipotenséo jamais deve seéo e afeta adversamente a funcao do sistema nervo-
atribuida ao traumatismo cranioencefalico e outras centraf).
fontes de hemorragia devem ser exaustivamente Lampadas de calor e colchdes térmicos podem
investigadas.Lembrar que, na crian¢a, embora infreer necessarios para manter a temperatura corporea.
guente, a hipotensdo pode ocorrer por perda sangdiaquecimento da sala de admissdo e dos fluidos
nea em ferimentos do couro cabeldidd. intravenosos é necessario para preservar o calor do
corpdb.

1-2anos 12

5.6. Exposicao completa e controle da temperatura

A maior razéo entre a superficie corporea e
volume corporal aumenta as trocas de calor com o Um cuidadoso exame da cabeca aos pés, como
ambiente e afeta diretamente a capacidade da criangaadulto, é fundamental nesta fase de avaliacdo do
em regular a temperatura. A pouca espessura da geditraumatizado e deve abordar todos os sistemas e
e a falta de tecido subcutaneo desenvolvido contribaicluir os exames bioquimicos e a avaliacao radio-
para o aumento da perda de calor por evapofedo l6gica®+12)

&7. Avaliacdo secundiria
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(32) As criancas também sado particularmente sus-
UV Ul o | SpElE (IS Gl 6l CHEEEY ceptiveis aos efeitos da lesdo cerebral secundaria que
Valor pode ser produzida por hipéxia, hipotensdo com perfu-
e e séo cerebral diminuida, convulsdes e hipotermia. A
. adequada restauragéo do volume sangiineo circulante
espontanea 4 A - S L. -
é mandatéria e a hipoxia deve ser evitalda
ao comando verbal 3 A hipersensibilidade sobre a coluna cervical,
aos estimulos dolorosos 2 edema, espasmo e torcicolo podem estar presentes,
nenhuma 1 mas sua auséncia ndo exclui leséo vertéptal
A auséncia de sinais externos de trauma ( he-
Melhor resposta verbal . L ~
matomas, equimoses, escoriagcdes) ndo excluem a pre-
orientada 5 senca de lesGes internas no tréhtlo
confusa 4 A distensdo abdominal devido a distens&o gés-
palavras inapropriadas 3 tricae a Iesaq de nervos mtercos_tals dewdg a f_raturas
, o 5 de costelas inferiores podem simular peritonite. A
SONS Incompreensivels descompressdo gastrica assim como a vesical facili-
nenhuma 1

tam a avaliacdo abdominidl.
Melhor resposta motora A presenca de instabilidade pélvica pode ser
6 determinada pela compressao das espinhas iliacas
antero-superiores e da sinfise pubi¢a
2 Deve ser levada em conta a perfusdo sangui-
4 nea das extremidades (avaliada pela coloragéo, tem-
flexdio anormal (decorticag&o) 3 peratura e pulsos) e a presenca de deformidades nos
2
1

obedece aos comandos
localiza o estimulo doloroso

retirada ao estimulo doloroso

membros, sugerindo fraturas. Deve ser realizada a
palpacdo cuidadosa de todos os ossos. No caso de
fraturas de membros, a simples tentativa de reducao
TOTAL 3.15 restaura o fluxo sangiiineo e deve ser apropriadamen-
te seguida de enfaixamento simples ou trdtao

Os ferimentos em extremidades devem ser cui-
Tabela VIII - Modificagdo da escala de coma de dadosamente inspecionados, identificando-se o grau
Glasgow para a resposta verbal em criancas de leséo dos tecidos moles, a integridade muscular e
MENETEs ¢ 0 fmas dos tenddes e a presenca ou ndo de fraturas associa-
das. Até prova em contrario, qualquer desses
ferimentos em extremidades pode representar uma
Palavras apropriadas ou sorriso social 5 fratura exposta. Quando préximos as articulacoes,

extensdo anormal (descebracao)

nenhuma

Resposta verbal Valor

Choro, mas consolavel 4 deve ser verificada a presenca de continuidade, o que
Irritacéo persistente 3 ira alterar a conduta.

Agitado 2 5.9. Exames laboratoriais

Nenhuma 1 A medida seriada do hematdcrito estima a ex-

tensdo da perda sanguinea continuada, tao logo seja
. mantida a estabilidade hemodinanffica

5.8. Exame fisico As dosagens de transaminases séricas e amilase

A perda imediata da consciéncia é comum rg&fio importantes indicios de contuséo, respectivamen-
lesdo axonal difusa, enquanto a progressiva e rapiga do figado e do baco (que é contiguo a cauda do
deterioracdo é sugestiva de edema cerebral difupdncreasy.
As criancas com fontanelas e suturas ndo fixas sdo A urina macroscopicamente hematurica ou que
mais tolerantes as lesfes expansivas intracraniamasitenha mais de 20 hemécias por campo, no exame
Os sinais de massa em expansdo podem n&o est@roscopico, sugere lesio rétalA hematuria é tam-
presentes até rapida descompensacio bém um marcador da gravidade do trauma, uma vez
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gue os rins sdo érgaos bem protegidos, e estd associ- As radiografias para diagndstico de fraturas
ada com outras lesdes intra-abdominais, em 80% dies/em ser realizadas conforme suspeita clinica ou pelo
caso¥. mecanismo de lesdo. Eventualmente, também sao re-
alizadas radiografias do lado nédo lesado para estudos
comparativos.

A avaliacédo radiologica basica é realizada com Ultimamente, o ultras-som tem sido utilizado na
radiografias da coluna cervical (antero-posterior e pgrrdpria sala de atendimento ao politraumatizado por
fil), térax e bacia (ambas antero-posteridiés) ser um exame ndo invasivo, rapido e facil de ser rea-

A radiografia da coluna cervical em perfil nddizado e a baixo custo e, com a vantagem de realiza-
pode excluir lesdo da medula espinhal (ndo sendo pgée seriada. E um método que tem sido utilizado para
requisito para a intubacdo endotraqueal de emergéastreamento, determinando a presenca e a quantida-
cia, uma vez indicada, porém devem-se tomar pree de liquido intraperitoneal, ndo interessando especi-
caugOes para a imobilizacéo cervical) e também nficamente quais as lesdes que ocorréfanseu real
pode definitivamente afastar qualquer anormalidag@pel no atendimento inicial entre a tomografia com-
0ssea, particularmente a fratura do odontoide, que pwtadorizada de abdome e o lavado peritoneal diag-
mais comum na crian¢a. Na presenca de forte susp@dstico esta por se determifidr
ta da coluna cervical, devemos realizar a tomografia . .
computadorizada, que pode se seguir a tomografiattd1: L-avado peritoneal diagndstico
cranio, quando esta também estiver indi€ada Raramente é (til na avaliagdo do trauma abdo-

A radiografia simples de cranio € um pobreninal contuso em criangas, ja que a necessidade de
marcador de leséo cerebral e ndo deve fazer partdazarotomia € determinada ndo pela presenc¢a ou au-
avaliacao inicial da crianca comatosa, a ndo ser s@ncia de sangue intraperitoneal, mas, pela necessida-
suspeita de fratura craniana com afundam®nto  de de transfusédo continudtie.

A tomografia computadorizada de crénio, ge- A maior parte das laceragfes hepéticas, esplé-
ralmente, é 0 primeiro exame na avaliacdo da criang@&as e renais cicatrizam espontaneamente, sem a ne-
com significante traumatismo craniano (escala de cormessidade de laparotomia, apds adequado estadiamento
de Adelaide menor ou igual a 13 ou perda da consda lesdo na tomografia de abdéiie
éncia maior que 05 minutos) ou sinais de aumento da  Algumas indicacOes desse exame sdo: choque
presséao intracraniana (cefaléia intensa, sonolénci@nexplicado, criangas com trauma cranioencefalico que
vomitos persistentes) e deve ser repetida em 24 anB® pode ser submetida a tomografia abdominal, feri-
horas apo6s a admisséo para aquelas criancas que pe@ntos penetrantes abaixo do nivel dos mamilos, an-
manecem comatosas, para determinar se as leséestgrarmente, criancas que serao submetidas a anestesia
viamente identificadas progrediram ou se aparecgaral para tratamento cirirgico de lesdes intracranianas
uma lesdo que ainda néo tinha sido identifiédda  ou musculoesquelétic&®s

A tomografia computadorizada do abdome tem Tecnicamente, esse exame deve ser realizado
suaindicacgéo liberada na avaliagao do trauma abdomiradds prévia sondagem naso ou orogastrica e vesical,
contusé*b. Uma tomografia abdominal com duplo owcom incisdo cutanea abaixo do umbigo.Utilizar um
triplo contraste (via oral, endovenosa e por enemapteter de dialise de tamanho pediatrico e infundir 10
incluindo o térax inferior, deve ser realizada, quandoml/Kg de solucao fisioldgica, de preferéncia aquecida,
mecanismo de trauma sugerir que significante lesaté 39 C%12),
intra-abdominal pode estar presente. Normalmente, € A interpretacdo é feita da mesma maneira que
necessario o uso de sedacéo, pois a crianca ndo devadulto, ou seja, mais de 100.000 hemacias por cam-
se mover durante a realizacédo do ex&the po; presenca de bile, contetdo entérico, fezes ou fi-

Lembrar que nenhuma crianca deve ser subras vegetais; numero de leucécitos maior que 500
metida a investigacao radiolégica se ndo estiver hger ml e presenca de bactérias no GFm
modinamicamente estavel ou continuamente monito-
rizada e assistida por um médico capaz de estabeletd
uma via aérea definitiva, particularmente se forusado  No trauma contuso, as indicacdes de tratamen-
algum sedativo ou bloqueador muscular para permit@ cirargico séo: instabilidade hemodinamica, apesar
a realizacédo dos exanfes). de adequada ressuscitagdo volémica; necessidade

5.10. Exames radiolégicos

¢ Indicagdes cirirgicas no trauma pediatrico
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transfusional maior que 50% do volume sangiiineo esesmo as que nao estado em coma, mas que apresen-
timado; sinais inequivocos de peritonite no exame figem fontanela abaulada ou didstase de suturas, devem
co; evidéncia endoscopica de ferimento retal; evidéser agressivamente avaliadas e tratatids

cia radiolégica de ar intra ou retroperitoneal; evidén- As criancas tendem a ter menos lesdes focais
cia radiologica de perfuragdo gastrintestinal; evidédo que os adultos, porém a freqiiéncia de aumento da
cia radiolégica de ruptura intraperitoneal da bexiggressao intracraniana devida ao edema cerebral € mais
evidéncia radiolégica de lesdo do pediculo renal; exdemuntt14). Assim sendo, a monitorizacédo da pres-
déncia radiologica de transecgdo pancreética; efluidé@o intracraniana deve ser considerada mais precoce-
da lavagem peritoneal contendo bile, bactérias, fezmgnte, principalmente em criancas com escala de coma
ou mais de 500 leucécitos por®ib. de Glasgow, menor que 08 ou com escores motores de

Nos traumas penetrantes, as indicacdes de @ik ou 02 e, haquelas criangas que requerem reposi¢ao
rurgia sdo: todos os ferimentos por arma de fogo eabundante de volume, com cirurgia abdominal ou tora-
gue haja suspeita de violacdo do peritonio; todos oiga devida a risco de vida iminente ou, ainda, quando
ferimentos por arma branca, associados com eviseeestabilizacdo e avaliacdo forem prolongétas
racdo e na vigéncia de sangue no estdmago, urina ou As fraturas cranianas lineares tém tratamento
reto; sinais fisicos de choque ou peritonite; evidénogxpectante. As fraturas abertas (com exposi¢cdo de
radioldgica de ar intra ou retroperitoneal; fluido da lanassa encefélica) e as fraturas com afundamento, que
vagem peritoneal contendo bile, bactéria, fezes ou maisadem a caixa craniana por uma distancia igual a
de 500 leucdcitos po (Al espessura da tdbua 6ssea, requerem antibioticotera-
pia e tratamento cirlrgico. Suspeita-se de fraturas da
base do cranio na vigéncia dos seguintes sinais clini-

5.13.1 Trauma cranioencefalico cos: olhos de “guaxinim” (equimose periorbital), sinal

Os sinais de leséo cerebral difusa em criancde “Battle” (equimose do mastéide), hemotimpano e
podem incluir a perda inicial da consciéncia e a preto ou rinorragia com fluido cérebro-espinhal, ja que
senca de pupilas fixas e dilatadas. Ainda que estesexames radiologicos raramente sédo diagnésticos.
sinais sejam de prognaostico ruim no traumatismo crila presenca de fistula liquérica, ndo devem ser dados
nioencefalico de adultos, por se relacionarem a les@agibitticos, a ndo ser que haja febre, e o tratamento
do tronco cerebral, nas criangas, podem se relaciog@trgico s6 esta indicado naqueles casos em que a
a graus variados de leséo, podendo, inclusive, ter degenagem nao cessa apés 02 a 03 seiffanas
cuperacao neurologica completa. Por isso, criangas Lembrar que as doses dos medicamentos utili-
com escore da Escala de Coma de Glasgow, entrez@dos no traumatismos cranioencefalicos devem ser
e 08, tém mortalidade baixa (< 35%) e morbidade majustadas de acordo com o peso da criéifica:
nor que os adultos com a mesma pontuagao na escala e« diazepan - 0,25 mg/kg, em “bolus” lento en-
de Glasgow*. dovenoso;

Os vomitos e amnésia sdo mais comuns apés e fenitoina - 15 a 20 mg/kg, sendo a dose de
trauma cranioencefélico em criancas e ndo necesataque de 0,5 a 1,5 ml/kg/minuto e manutencéo de 4
riamente implicam em aumento da pressao intracta? mg/kg/dia;
niana, porém, se persistirem, devem ser investigados e« manitol - 0,5 a 1,0 g/kg. Normalmente néo
com tomografia computadorizada de créiiib'4) utilizado, pois pode piorar a hipovolemia devido a

As convulsdes pos-trauma sdo comuns e usudlurese osmotica, aumentando a leséo cerebral secun-
mente autolimitadas, n&o requerendo tratamento eria;
pecifico. As crises convulsivas persistentes indicama ¢ fenobarbital - 15 a 20 mg/kg (dose de ataque)
ocorréncia de patologia intracraniana gfat/g" e 5 mg/kg/dia (dose de manutengé&o).

Os hematomas extradural e subdural, com vo-  As criancas tém uma recuperagdo do trauma
lume suficiente para causar efeito de massa, reqeeanioencefalico melhor que os adultos. Essa vanta-
rem cirurgia. Porém, as fontanelas abertas e as linlggsn deixa de existir, se houver lesdes associadas gra-
de suturas moveis tornam o cranio mais tolerantevas o bastante para causar hipotensdo ou higfdxia
presenca de uma lesdo expansiva. Os sinais de massariancas menores de 03 anos tém pior resultado no
expansiva intracraniana podem estar ocultos até qu@uma cranioencefalico grave do que criangas mais
rapida descompensacgdo ocorra. Assim, as criangasthasb.

5.13. Condutas na urgéncia
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5.13.2 Lesdo medular A asfixia trauméatica é mais frequiente em cri-
A regido cervical é a mais freqiientemente afencas e nenhum tratamento é requerido, porém refle-
tada. Metade dos pacientes morrem antes de cheigaa extrema forca aplicada no térax, devendo-se sus-
ao hospital ou durante a hospitalizag&o. Dos restantpsitar de lesdes interriés
a maioria permanece incapacitada, com pouca espe-
P P P P€ " 5.13.4 Abdome

ranca de recuperacdo, apesar das recentes evidénci- As losBes hepaticas. esplénicas e renais. geral
as de que altas doses de metilpredinisolona (30 mg/k N €p + €SP 9
nte, sdo autolimitadas, estando a laparotomia re-

em 15 minutos, seguido do uso de 5,4 mg/kg/hora na : ; .
5vada para pacientes com choque circulatério sem

proximas 23 horas) dadas até 08 horas apds o trau . e . :
podem ter algum efeito na leso prim@kidpos mais resposta a reposicao volémica ou quando a necessi-

~ . . dade transfusional excede metade da volemia em 24
de 08 horas da leséo, o uso de metilprednisolona nqo e AR .

g . ras. O tratamento n&o cirdrgico requer um minimo
recomendado. Existem varios estudos em andamen{o

ara melhor definicdo quanto ao uso de corticoides r(r}1e 07 a 10 dias de restricdo ao leito, sendo que os
P a0 pﬂmeiros 01 a 03 dias devem ser observados na Uni-

trauma raqwmeduléh;lm). , dade de Terapia IntensiKe. Devem ser realizados
OAtr_atamento _e_reahzado, enfp cando o ChoqL&?ﬂematécritos seriados e a excessiva palpacédo abdo-
neurogenico, que, tipicamente, esta presente No Chity o jeve ser evitada. O exame tomogréfico pode
que medular (reversivel) e na secgao medular coQk, repetido em casos de davidas. Nao devem ser fei-
pleta (irreversivel). As fraturas vertebrais associadqa, exames tomograficos de rotina na alta hospitalar
que, freqiientemente, sdo estaveis, sdo tratadas ;%’rra documentar a evolug&o do quéiro
imobilizacdo continua até a cicatrizacdo comfieta O hematoma de parede duodenal resulta de um
Lembrar que a presenca de lesao medular S§ ma direto no abdome superior, geralmente associ-
anormalidades radiol6gicas € mais comum em criahq, 4 quedas de bicicleta, pode ser suspeitado através
¢as do que em adultos. Cerca de dois tercos dos §atomografia computadorizada ou de seriografia e tém
sos de criancas com lesdo medular t&m radiografiggiamento conservador inicialmente com o uso de son-
normais. Se hé suspeita de lesdo medular, baseadﬂé‘ﬁ’lasogéstrica e nutrico parent&réd,

mecanismo de trauma e no exame neurologico, aradi-  pseydocisto de pancreas ocorre com maior fre-
ografia norma_l n&o exclui leséo medéﬁ%‘{i?l Na di- gijiencia que no adulto e é suspeitado na presenca de
vida quanto a integridade da coluna cervical, devemggssa epigastrica dolorosa, cerca de 30 a 05 dias apds
manter a imobilizagdo da cabeca e do pescoco e prgguma no abdome superior, sendo tratado com nutri-
seguir na investigagao com tomografl_a computadoggo parenteral prolongada por 06 a 08 semanas, quan-
zada ou ressonancia nuclear magnetica. do se realiza a drenagem Cirurgqéa_

Criancas com o “sinal do cinto de seguranca”

5.13 Torax n - .
A grande maioria das lesBes s&o tratadas cdlo abdome, pe_Ia colocagao maproprladamente.alta da
. porcao abdominal do cinto de segurancga, particular-
servadoramente ou por drenagem pleural. Na técn

@nte aquelas com fratura de vértebras lombares por

n&o propicia um selo efetivo ao redor do diéndlor- sua avulsdo do mesentério. Deve-se ficar atento nes-

malmente, fazgmos uma incisao na pele, um ©SP3EY casos, para a indicagdo precoce de ciftitfia
intercostal abaixo do espaco intercostal que sera aber-

to para a introducéo do dreno pleural(ver Figura 7). 5.13.5. Extremidades
A contuséo pulmonar, embora possa ocorrerna A estabilizagao precoce diminui o desconforto
auséncia de fraturas costais, ndo é frequente e geyaciente e limita a perda sanguinea. O tratamento
tratamento é expectafité”). conservador predomina em casos de fratura de clavi-
A insuficiéncia respiratéria pos-traumatica é&ula, extremidades superiores, tibia e fémur. Neste tra-
encontrada na presenca de contusdo pulmonar cdamento, a reducao inicial pode permitir eventuais des-
plicada com aspiragdo gastrica ou quando a ressustds (exceto os rotacionais), pois a remodelagéo 0s-
tagdo inicial € complicada com hiper-hidratagdo. Ceea os corrige gradativamefite
corticoides ndo sdo benéficos nesta condigdo, poden- Nas fraturas de fémur, tem-se aumentado o uso

do mesmo piorar o resultado nos pacientes com aspé- fixadores externos (criancas em idade escolar) e
racdo gastridd. hastes intramedulares (em adolescentes), o que dimi-

279



NGA Pereira Jr; AC Andreghetto; A Basile-Filho & JI Andrade

nui o tempo de recuperacdo, com retorno mais rapidolta médica; historia de traumas repetidos, tratados
as atividades habituéls em locais diferentes; pais que respondem inapropria-
O tratamento cirargico é realizado em casos @amente ou que ndo seguem as recomendagfes médi-
fraturas expostas (para desbridamento, lavagem edas; historia de lesdes diferentes ou alteradas entre
xagao). As fraturas supracondilianas do cotovelo copais ou familiares.
desvio (que tém maior associacdo com lesdo vascular Ha certos achados fisicos que sugerem abuso
isquémica) e fraturas envolvendo a cartilagem de crdisico e sugerem investigacdo mais pormenorizada: mul-
cimento devem ser reduzidas anatomicamente attiplos hematomas subdurais, sem histéria significativa
vés de cirurgi@?. de trauma; hemorragia retiniana; lesdes periorais; rup-
tura de viscera interna sem antecedente de trauma
contuso; trauma em regido cervical genital ou perianal,
E definido como qualquer lesdo ndo acidentalvidéncia de lesées freqiientes como cicatrizes e fra-
devido a acGes de pais, parentes ou famiffares  turas consolidadas nas radiografias; fraturas de ossos
A histéria e avalia¢éo cuidadosa da crianca colongos em criangas menores de 03 anos; lesdes bizar-
suspeita de abuso € fundamental para impedir a maids como mordeduras, queimaduras por cigarros ou
eventual, especialmente em criangas menores denfdrcas de corda; queimaduras de 2 e 3 graus repeti-
and®Y O médico deve suspeitar de abuso se houvelas em areas nao usiald.
discrepancia entre a historia e o grau de lesdes fisicas; E obrigagcio do médico denunciar 0s casos sus-
intervalo prolongado entre o tempo de lesdo e a cqeitos de abuso fisico as autoridades judiéitis
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PEREIRA JR GA; ANDREGHETTO AC; BASILE-FILHO A & ANDRADE JI. TITULO EM INGLES. Medicina,
Ribeirdo Preto, 32: 262-281, july/sept. 1999.

ABSTRACT: The purpose of this chapter is to present those principles of care that impact the
integrity of the airway, breathing, and circulation or influence the priorities of advanced trauma life
support for the pediatric trauma patient. Assessment and treatment decisions must be made
quickly to prevent progression and deterioration to respiratory failure and cardiopulmonary arrest.
Definitive evaluation and initial treatment of most other injuries can be safely undertaken after
ventilation, oxygenation, and perfusion have been restored. Such definitive care is provided upon
completion of the secondary survey, a detailed head-to-toe examination for detection of specific
injuries.
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