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INTRODUGAO

O trauma é um problema de saude publica que corresponde a principal
causa de morte de individuos com idade entre 1 e 18 anos e de incapacidade
na infancia (ADDA; LATORRE; PISTELLI, 2013). Dentre as lesdes resultantes
de um evento traumatico, aquelas associadas a acidentes com veiculos
automotores sdo as maiores responsaveis por 6bitos, seguido de afogamento,
incéndios em residéncias, homicidios e quedas (ATLS, 2018).

Sabe-se ainda que mecanismos contundentes de leséo em conjunto
com caracteristicas fisicas singulares das criangas fazem a lesdo
multissistémica ser regra nessa populagdo (ATLS, 2018). Nesse contexto,
entende-se por politraumatizado o individuo vitima de traumatismo de origem
mecanica, térmica, elétrica, quimica ou por irradiagao, que resultam em lesdes
multissistémicas graves e que, em pelo menos uma delas, é potencialmente
fatal, podendo ter sido ocasionado de modo intencional ou acidental
(BARBOSA, CURRAIS e SILAMI, 2022).

Em vista disso, entende-se que 0 manejo desses pacientes exige uma
sistematizacdo do conhecimento e das habilidades, rapidez e bom senso para
conseguir identificar as lesdes e agir de acordo com as suas gravidades, pois
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€ justamente no atendimento inicial que se determinam a maioria dos
prognosticos (BARBOSA; CURRAIS; SILAMI, 2022).

Desse modo, neste capitulo sera descrita como deve ser feita a
abordagem inicial a crianga politraumatizada, a fim de contribuir com o
conhecimento teorico essencial a eficacia do atendimento.

AVALIAGAO INICIAL

A avaliagdo inicial visa identificar e tratar condi¢des potencialmente
fatais durante a chamada “golden hour” ou periodo de ouro, isto &, o intervalo
entre os primeiros minutos da ocorréncia as primeiras horas apds o trauma a
fim de reduzir a morbimortalidade e melhorar o progndstico e sobrevida das
vitimas (BARCELLOS e SILVA, 2021).

Embora néo haja diferenga daquela avaliagao realizada em adultos, é
importante salientar que as criangas possuem caracteristicas Unicas que
explicam a tendéncia de lesdes multissistémicas com maior risco de morte
nesta populagao, principalmente, no que se refere a sua anatomo-fisiologia e
ao seu psicologico (MARTIN, 2020). Dessa forma, podemos destacar que:

a) A crianga possui menor massa corporal, menos gordura, menos tecido e
maior proximidade entre seus 6rgdos do que um individuo adulto
(MASTROTI e CAMPQS, 2017).

b) Nesta faixa etaria, a cabega € proporcionalmente maior do que a de um
adulto (ATLS, 2018).

c) A razdo entre a area de superficie corporal e a massa corporal de uma
crianga é maior ao nascimento e diminui com o seu amadurecimento (ATLS,
2018).

d) Em pacientes pediatricos, as fraturas 6sseas sdo menos provaveis de
ocorrer (ATLS, 2018).

e) Naturalmente, na infancia, a capacidade de interagdo com desconhecidos
é limitada devido a sua instabilidade emocional (ATLS, 2018).

f) O tamanho pequeno da traqueia dos doentes pediatricos exigem um
manejo mais cuidadoso durante a definicdo da via aérea visto que isso
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predispde a intubacdo seletiva, ventilagdo ndo efetiva, deslocamento
acidental do tubo endotraqueal bem como riscos de barotraumas (ATLS,
2018).

Assim, com a chegada ao local, inicialmente os socorristas devem
avaliar a cena e se certificar da sua seguranga, da seguranga do ambiente e
da vitima. Apds isso, € necessario identificar as lesdes de risco de vida
imediato, propiciar rapidamente o restabelecimento cardiorrespiratorio,
estabilizar o quadro clinico e realizar o translado do paciente ao centro terciario
de atendimento médico para que este alcance os cuidados definitivos
(BARBOSA, CURRAIS e SILAMI, 2022).

A fim de padronizar a assisténcia e auxiliar no reconhecimento da
gravidade do trauma, bem como, reduzir a imprecisdo e subjetividade da
analise clinica foram criados alguns algoritmos para serem utilizados durante
a triagem pré-hospitalar tais quais seréo expostos nas tabelas abaixo
(BARBOSA, CURRAIS e SILAMI, 2022).

Tabela 1- Escala de Trauma Revisada

Escala de Pressao Frequéncia Pontuagao
Coma de Sistélica Respiratoria
Glasgow (ECG) (mmHg) (ipm)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Fonte: BARBOSA, AP; CURRAIS, J.CP; SILAMI, PH.N.C. Politraumatizado. In:
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA (Org.). Tratado de Pediatria. Barueri-SP: Manole,
2022. p 2303.
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Tabela 2- Escala de Traumatismo Pediatrico

Caracteristicas Pontuacao
do Paciente
+2 +1 -1
Peso (Kg) >20 10a20 <10
Via Aérea Normal Permeavel N&o permeavel
Pressao Sistdlica >90 50a 90 <30
(mmHg)
Sistema Nervoso | Consciente Confuso Coma
Central
Ferimento Aberto | Nenhum Pequeno Grande
Traumatismo Nenhum Fechado Multiplo, aberto
Esquelético

Fonte: Adaptado de ADDA, AD; LA TORRE, F.P.F;PISTELLI, I.P. Politraumatismo no

paciente pediatrico.ln: PROTOCOLOS DA SANTA CASA. Emergéncias em pediatria. S&o

Paulo: Manole, 2013. p.35.

ABORDAGEM PRIMARIA

De acordo com o Pediatric Advanced Life Support-PALS (2021), a
abordagem primaria deve seguir sequencialmente o0 mnemonico ABCDE que
consiste em: A- Airway (Vias aéreas e estabilizagdo da coluna cervical); B-
Breathing (Respiragéo e ventilagéo); C- Circulation (Circulagdo e Controle de
hemorragia); D-Disability (Disfungéo Neuroldgica), E-Exposure (Exposigéo).
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Tendo em vista que a principal causa de parada cardiaca nas crian¢as
decorre da falta de oxigenacdo e ventilagdo, entende-se que a prioridade
primordial é o restabelecimento das vias aéreas e a manuteng¢do da sua
perviabilidade (ATLS, 2018). Assim, nessa etapa é importante:

- Posicionar a Crianca Adequadamente (Posicdo Neutra);

Evitar aflexdo passiva da coluna cervical; manter o plano da face média
paralelo a prancha/superficie rigida; alinhar a coluna vertebral com um
acolchoamento de 2,5 cm sob o dorso do bebé ou da crianga (ATLS, 2018).

- Colocar o colar cervical;

O colar deve permanecer durante todo o atendimento até que seja
descartada radiologicamente a possibilidade de comprometimento da
coluna cervical (BARBOSA; CURRAIS; SILAMI, 2022).

- Observar se ha obstrucido da via aérea;

Atentar-se para a presenga de corpo estranho, restos alimentares, acumulo
de secregdes, fragmentos de dentes ou proteses dentarias na orofaringe;
identificar queda de lingua e fraturas de Le Fort; auscultar ruidos como
roncos, estridor ou disfonia, etc (BARBOSA; CURRAIS; SILAMI, 2022).

- Desobstruir a via aérea.

Em caso de respiragcdo esponténea e via aérea parcialmente obstruida
deve-se (BENSARD, 2020):

-Em se tratando de trauma realizar manobra de liberacdo da via aérea
preferencialmente pela protuséo bimanual do angulo da mandibula (Jaw
Thrust) em detrimento da elevagdo do mento (Chin Lift) diminuindo as
chances de potencializar possiveis lesdes medulares;

-Aspirar secregdes e retirar de detritos da orofaringe;
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-Ofertar oxigénio suplementar.
Para casos de pacientes inconscientes, pode ser necessario (BARCELLOS;
SILVA, 2021):
- Introduzir a canula orofaringea (Canula de Guedel/Berman) sem realizar a
rotagao de 180°;
- O uso de uma canula nasofaringea diante da preservagao do reflexo de
vomito e desde que descartada a suspeita de fraturas de face e de base de
cranio.
Diante de casos com indicagdes para uma via aérea definitiva pode ser feita
(ATLS, 2018):
- Intubagéo de sequéncia rapida, isto &, intubagéo orotraqueal (I0T) com a
crianga pré-oxigenada e assistida por drogas.
Observacgao!

Se a |OT for realizada de maneira inadequada e a permeabilidade
da via aérea ndo for alcangada, pode ser realizado um resgate através da
méscara laringea ou por cricotireoidostomia com agulha.

> (B-Breathing) Respiragao e Ventilagao

Segundo 0 ATLS (2018), normalmente, um lactente respira de 30 a 40
vezes por minuto e uma crianga respira 15 a 20 vezes por minuto, com volumes
correntes normais e espontaneos de 4 a 6 mL/Kg, respectivamente. Assim,
durante a avaliagdo da respiragdo deve-se observar:

e Primordialmente, a frequéncia e a qualidade da respiracdo (BENSARD,
2020);

o A efetividade da oxigenagao e da ventilagdo: se ha auséncia de cianose,
frequéncia respiratéria elevada, expansibilidade simétrica e SatO2 > 90%
(ADDA, LATORRE, PISTELLI, 2013);

e Presenca de lesdes que ameagam a vida da crianga como: pneumotorax
hipertensivo, pneumotorax aberto, térax instavel, hemotorax (MARTIN, J.G.
et al, 2020);
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e Sinais de desconforto respiratério como: batimentos de asas do nariz, uso
da musculatura acessoria, estridor, movimento paradoxal do diafragma,
grunhidos, abaulamentos e retragdes (BENSARD, 2020).

A monitoragé@o da ventilagdo € feita por meio de sinais clinicos, da
oximetria de pulso (SatO2), da leitura dos gases sanguineos e pela
capnometria (MARTIN, J.G. et al, 2020). Dessa Forma, diante de uma
ventilagdo inadequada, o manejo deve ser feito por intermédio da
administragé@o de O2em altas concentragdes ou com auxilio da Bolsa-Valvula-
Méascara (BVM), seguido de intubagdo endotraqueal ( BARCELLOS; SILVA,
2021).

Ademais, as respiragdes devem ser realizadas a cada 2 a 3 segundos
com elevagao adequada do tdérax, enquanto que a ventilagao total demanda
sedacgdo adequada e, frequentemente, paralisia. Ja na ventilagdo mecanica,
utiliza-se um volume corrente de 6 a 8 mL/kg para reduzir o risco de
barotrauma, ao passo que a FiO2 é titulada abaixo de 60% para diminuir os
efeitos nocivos da hiperoxemia (BENSARD, 2020).
> (C- Circulation) Circulagao e Choque

Segundo o ATLS (2018), a avaliagdo € 0 manejo da circulagdo em
pacientes pediatricos consiste em:

- Reconhecer Sinais de Comprometimento Circulatdrio;

Sinais Precoces: Taquicardia, ma perfusdo da pele, enchimento capilar >
2 segundos, enfraquecimento progressivo dos pulsos periféricos, redugao
da pressdo de pulso para menos de 20 mmHg, manchas na pele,
extremidades frias e diminuicdo do nivel de consciéncia.
Sinais Tardios: Reducao da pressao arterial e do débito urinario.
Observagao!

As criangas possuem uma reserva sanguinea elevada de modo
que, mesmo na presenga de choque a pressao sistdlica delas pode se
manter dentro da normalidade, por isso, hipotensdo em pacientes
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pediatricos indica choque descompensado e perda de sangue maior que
30% do volume de sangue circulante (ATLS, 2018).

- ldentificar Peso e Volume Circulatério;

O peso da crianga é necessario para o calculo preciso do volume de fluidos
e da dosagem de medicamentos a serem administrados a fim de repor o
volume circulante da mesma. Logo, deve ser perguntado aos responsaveis
mas, quando isso ndo for possivel faz-se uso da fita de ressuscitagdo com
base no comprimento ou a férmula ([2 x idade em anos] + 10).

No que se refere ao volume sanguineo normal, estima-se que este seja igual
a: 80 mL/kg em criangas até 1 ano; 75mL/kg em criangas com idade entre 1
e 3 anos e,70 mL/kg em uma crianga com mais de 3 anos.

- Obter Acesso Venoso

Geralmente, o choque hipovolémico em criangas vitimas de traumas é
causado por ruptura de vasos sanguineos ou de 6rgaos intratoracicos e
intra-abdominais, assim, é preferivel obter 2 acessos venosos por:

-Via percutanea periférica (na fossa antecubital e/ou veias safenas do
tornozelo);

- Infusdo intradssea com agulha de calibre 18 em lactentes ou 15 em
criangas pequenas, (na tibia proximal e anteromedial ou no fémur distal)
desde que descartada a suspeita de fratura dssea e apds 2 tentativas mal-
sucedidas de acesso por via percutanea;

- Técnica de Seldinger, a qual realiza uma linha venosa femoral de tamanho
apropriado;

- Disseccao de safena a nivel de maléolo (desde que em ultimo caso, devido
a necessidade de ser feito por um profissional experiente e habilidoso em
menos de 10 minutos.).
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- Administrar Fluidos de Ressuscitacdo e/ou Reposicdo Volémica

Em pacientes pediatricos, a hemorragia torna-se evidente apos a perda de
25% do volume de sangue circulante. Assim, é imprescindivel a
administragao intravenosa de 1 bolus de 20mL/Kg de uma solugéo
cristaloide isotonica aquecida e de acordo com a resposta hemodindmica
do doente pediatrico, podendo ser repetido mais 2 bolus de volume
semelhante. Caso o menor ndo apresente melhora clinica, deve ser
administrado 10 mL/kg de concentrado de hemacias. Porém, vale ressaltar
que estudos pequenos em centros de trauma pediatricos trazem uma
tendéncia de cada vez mais diminuir aliquotas de cristaloides e promover
ressuscitag@o balanceadas com hemoderivados (ATLS 2018).

Caso a crianga nd@o desenvolva nenhuma resposta mediante a
administracao de sangue e cristaloide ou responde inicialmente bem mas,
posteriormente, seu quadro se deteriora, devera ser realizada a infusao
imediata de produtos sanguineos adicionais, a ativagdo de um protocolo de
transfus@o em massa e, ainda, a operagdo precoce pode ser um
procedimento a se considerar.

- Avaliacio e Adequacao da Ressuscitacdo

E essencial atentar-se aos sinais de retorno & normalidade hemodinamica
como: reducéo da frequéncia cardiaca, retorno da pulsagao periférica e da
coloragdo normal da pele, regulacdo da temperatura nas extremidades,
elevacao da pressdo arterial sistdlica e da pressao de pulso, débito urinario
de 1 a2 mL/kg/h (variavel com a idade) e melhora do nivel de consciéncia.
O débito urinario determina a adequagéo do volume de ressuscitagéo, com
isso, faz-se importante a inser¢do de um cateter urindrio em pacientes que
foram submetidos a uma ressuscitagédo com volume substancial para medi-
lo precisamente. Assim sendo, a meta de débito urinario em lactentes é de
1-2 mL/kg/h; em criangas com idade maior que 1 ano até a adolescéncia a
meta é de 1-1,5 mL/kg/h e de 0,5 mL/kg/h para adolescentes.
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- Promover a Termorrequlagio

E imprescindivel o uso de cobertores (elétricos ou n&o), lampadas de
aquecimento, aquecimento da sala de admiss&o e fluidos aquecidos a fim de
prevenir a hipotermia e, consequentemente, o comprometimento do
tratamento e do sistema nervoso central do paciente (ATLS, 2018).

> (D- Disability) Disfungao Neuroldgica

Durante a abordagem inicial da crianga vitima de trauma, é realizada
a avaliag&o neuroldgica rapida com base nas seguintes escalas: Escala de
Resposta-AVDN [a qual avalia o nivel de consciéncia de modo simplificado
baseado no estado de Alerta, responsividade a Voz, a Dor (a pressdo)e Nao
responsiva), descrita na tabela a seguir, e Escala de Coma de Glasgow (ECG)
adaptada para bebés e criangas, descrita no capitulo 25 deste livro.

Tabela 3- Escala de Resposta-AVDN

ALERTA/ O paciente pode estar sonolento mas interage
ACORDADO bem.

RESPONSIVOA | S6 desperta ao ouvir a voz ou o grito do
'[074 examinador ou, ainda, ao ser chamado pelo nome.

RESPONSIVO A | E despertado somente mediante a um estimulo
DOR doloroso.

NAO RESPONSIVO | N&o responde a nenhum estimulo.

Fonte: Adaptado de American Heart Association. PALS: Pediatric Advanced Life Support.
Dalas: AHA, 2021.

> (E- Exposure) Exposigao

A exposicao corporal precisa ser realizada para facilitar a busca por
lesbes que podem estar, eventualmente, disfarcadas como queimaduras,
fraturas, petéquias ou hematomas. Nesse sentido, a analise da cor da pele e
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a afericdo da temperatura podem contribuir com informacdes a respeito do
sistema cardiovascular do bebé e da crianga, da perfuséo tecidual, como
também, do mecanismo de lesdo (PALS, 2021). No entanto, & importante levar
em consideragdo a perda de calor corporal para 0 meio ambiente e adotar
medidas preventivas de hipotermia (ATLS, 2018).

RESSUSCITAGAO CARDIOPULMONAR

Segundo o PALS (2021), se durante o atendimento o bebé ou a crianga
estiver correndo risco de vida e sem pulso, imediatamente devera ser realizada
uma Ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade, com 15
compressdes e 2 ventilagdes e, se possivel, utilizar o Desfibrilador Externo
Automatico (DEA). Mais informacdes sobre RCP na infancia estdo descritas no
capitulo 6 deste livro.

ABORDAGEM SECUNDARIA

A abordagem secundaria consiste em um exame fisico completo e
sistematico que é realizado ap6s a identificagdo e o tratamento das principais
lesbes com risco de vida, decorrente de um trauma (PALS,2021). Essa, por
sua vez, é realizada no sentido cranio-caudal e pormenorizada, pode ser feita
durante o transporte para o centro de trauma, mas nao deve retardar o
tratamento definitivo (MARTIN, et al, 2020). Dessa forma, utiliza-se o
mnemonico “SAMPLE” (S- Sinais e sintomas; A- Alergia; M- Medicamentos; P-
Passado médico; L- Liquidos e Alimentos ingeridos recentemente; E- Eventos
relacionados ao trauma.) para se obter uma anamnese mais direcionada
(BARCELLOS; SILVA, 2021).
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