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RESUMO: Foi feita uma revisio sobre o atendimento global a ser dispensado ao politraumatizado, enfatizando as prioridades da tratamento ¢

abordando o diagndstico e terapéutica das fesdes especificas.

UNITERMOS: Trauma: Feridas; Ferimentos

INTRODUCAQ

Nio ha duvida de que a vida civil desde umas déca-
das até nossos dias comandada pela “Sociedade do
Automovel”, pelas grandes indistrias e grandes obras
de engenharia, tudo isto regado com quantidades *“ad
libitum™ de 4lcool, tornaram o problema do politrau-
matizado um capitulo especial e grave da vivéncia do
Pronto-Socorro.

DEFINICAO DO POLITRAUMATIZ ADO

Parece-nos acima de veleidades acad@micas definir
adequadamente o politraumatizado, pois todo um
novo ‘enfoque e uma nova forma de abordagem deste
individuo ser-nos-4 utilmente peculiar se nos conscienti-

zarmos de que Politraumatizado é todo individuo, que
pela propria natureza do agente ou fato agressor, tem
poetencialmente miltiplas lesdes. Em outras palavras,
politraumatizado ndo é quem apresenta multiplos trau-
mas, mas sim aquele que pode apresentar lesées multi-
las.

P Desta forma, um individuo que sofreu uma queda
de grande altura ou que foi atingido por um veiculo
qualquer, ainda que chegue ao hospital de ambulando ¢
falando sem grandes ferimentos visiveis, deve ser consi-
derado um politraumatizado ¢ o é potencialmente, €,
portanto, ndo deve ser dispensado sem um exame fisico
cuidadoso e uma observagdo acurada. (Fig. 1).

. Contusion

Fracturas multiples :de costillas (torax-flaccido)
Ay

Neumotorax

Caja costal inestable

Hemotorax «~
Herida de rigado -
Lesion de rinono ureter -

Fractura perdida de liquido
A Y

Lesion de musculo Arteria y nervio

Fisiopatologia Del Trauma

Fractura, hematoma o ambos

-Rotura del Bazo
- Seudoquiste pancreatico
'Hemeoperitoneo

'Perforacion del intestino

Fig. 1. O paciente com mtltiplas lesdes acha-se exposto a uma variada gama de complicagdes. (Segundo KINNEY, LR.#).

* Auxiliar de Ensino Voluntirio do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Medicina da FUABC
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ABORDAGEM IMEDIATA

‘A necessidade de respiragido adequada supera em
muito a‘todds as outras consideragdes sendo de priori-
dade absoluta. Ainda que o individuo possa sobreviver
a uma diminui¢io manifesta do débito cardiaco durante
certo tempo, sobreviverda somente alguns minutos em
caso de oxigenagfo gravemente alterada, visto que
se produzem lesdes cerebrais irreversiveis € outros danos
fisiologicos entre os quais destaca-se a parada cardiaca.

- A apnéia oriunda geralmente de tranmatismo ence-
falico deve ser imediatamente abordada com entubagdo
endotraqueal ¢ ventilagio mecinica.

- A obstrugio das vias aéreas do paciente traumati-
zado ocorre em varios locais e por inimeras causas. O
paciente inconsciente, na posigio suspensa ou o paciente
com fratura instdvel de mandibula, desenvolvem oclu-
sdo das vias aéreas em virtude da queda da lingua na
laringe: Lesdes faciais graves podem produzir tal distor-
¢Ao das partes moles e 0ss0s que a ventilagdo, sem aju-
da, ndo € possivel. Nestas eventualidades a entubagdo
endotraqueal ¢ o melhor meio para fornecer fluxo aéreo

a0 paciente. Nos pacientes insconscientes, a possibili-
dade de lesdo da coluna cervical estd sempre presente e
deve ser lembrada no momento da_manipulagio da
cabega do politraumatizado visando 2 entubagiio, pois
pode haver piora da lesio © . '

A traqueostomia nio & comumente medida de
emergéncia mais rapida para estabelecer o fluxo aéreo.
Contudo algumas lesGes tornam a passagem de uma ci-
nula endotraqueal virtualmente impossivel e a traqueos-
tomia imediata é necessaria. E preferivel estabelecer-se
a estoma traqueal ao nivel dos anéis superiores da tra-
quéia, abaixo do istmo da tiredéide. Numa emergéncia
extrema ‘ela pode ser feita muito mais rapidamente
através da membrana cricéide. Em casos limitrofes
morte em que a entubacio endotragueal nfo é factivel €
o tempo necessario a execucio de uma traqueostomia
seja demasiado longo, pode-se prolongar a vida o iem-
po necessdrio até uma melhor solugéo pela insuflagio
do oxigénio a partir de uma fonte para dentro da arvore
traqueobrdnquica através de uma agulha calibrosa (N
15 a.18) inserida na cartilagem cricoide. Esta medida
nio substitui a traqueostomia e nido deve retardar a sua
€xXecucao.

Sangue, muco, vOmitos e corpos estranhos (denta-
duras, etc.) podem obstruir a faringe, traquéia ou brén-
quios. A remogio desses corpos estranhos ou substin-
cias da faringe € imediata com um dedo, gase ou aspira-
¢do. A limpeza de traquéias e brénquios é conseguida
apos entubac¢io ou traqueostomia através de aspiracio
traqueobrdnquica com cateter e aspirador. A lavagem
da arvore traqueobronquica, através de instalagiode 50
ml de solugdo fisiologica morna, pela sonda endotra-
queal ou pela traquéia, repetitivamente até um total de
350 ml seguida cada instilacdo de aspiragdo imediata ¢
ventilagio com oxigénio a 100%] provou ser medida sal-
vadora em casos de grandés aspiragdes de vOmitos ou
sengue O | : ‘

'O pneumotorax pode-se manifestar por enfisema
subcutineo ao nivel da parede tordcica, pelo aumento
da ressonéncia pulmonar e pela diminui¢&o ou auséncia

do murmirio vesicular do lado da lesdo. A certeza diag-

néstica é radiologica. (Fig. 2).

Fig. 2.1) Pneumotdérax puro da grande cavidade
2y Pneumotdrax com rugas

a), hemitorax claro, vazio, sem trama pulmonar
b):coto pulmonar

c) brida

Com poucas excegdes (pneumotdrax muito peque-
nos, fechados, sem tepercussdo clinica e achados radiolo-
gicos) o pneumotorax deve ser tratado pela drenagem
sub-aquatica do.espago pleural, através de toracotomia
pequena realizada no 2¢ intercosto da linha médio-clavi-
cular do lado afetado. . .

O hemotorax pode ser de diagndstico mais dificil
em virtude de o paciente gravemente ferido, em geral,
estar deitado e o sangue coletado na goteira posterior
pode ndo ser facilmente evidenciado pelo limitado exa-
me fisico. De gualquer forma, a diminui¢io ou abolicio
do murmirio vesicular sugere hemorragia intratoricica
quando acompanhado de macicez tordcica. (Fig. 3).

Fig. 3. Radiografia na pleurisia(de média abundancia) da grande cavi-
dade direita. .

1) de frente

2} de perfil

Aiinda que, via de regra, o hemotdrax apresente
repercussdes mais para o lado hemodindmico pelo san-
gramento em si, que pode ser volumoso, e pelo balango medias-
tinico final, torcendo os grandes vasos da base com
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diminui¢io do retorno venoso, do débito cardiaco ¢ da

perfusdo coronariana, a disfungiio respiratoria pede:

estar presente e por uma ou outra razio, o hemotdrax
deve ser adequadamente abordado.  As pequenas
hemorragias, sem repercussio - clinica, estaciondrias aos
R.X.de controle podem ser observadas sem interferén-

cia; caso contririo a drenagem sub-aqudtica estd indica- .

da. A forma de obtermos tal drenagem ¢ a insercao de
um tubo no espago pleural através de uma toracotomia
pequena executada no 7¢ espago intercostal da linha
axilar posterior no lado afetado.

Sio preferiveis os tubos de plastico ou siliconiza-
dos aos de borracha, pois a deposigio de codgulos €
muito mais rara naqueles 3, ' :

A imagem radioldgica de derrame pleural liquido
com nivel aéreo e, portanto, sem “‘menisco” éa encon-
trada no hemo-pneumotdrax que deve ser abordadoe
segundo os preceitos ji assinalados, levando-se em con-
ta a importincia maior ou menor da fase liquida ou
gasosa (Fig. 4).

|
[

Fig. 4. Derrame mista .

a) Hemitdérax claro, desabitado, sem trama pulmonar
by Coto pulmonar

¢) Derrame liquido

A ventilagio pode ainda estar comprometida por
lesdes que diminuem a agio de fole da caixa tordcica.
As fraturas de costelas ou disjungdo Osteo-condral, a
fratura do esterno ou a fratura de vérias costelas em
‘dois locais a0 mesmo-tempo instabilizando um segmen-
to do térax e evidenciando-se pela respiragfio paradoxal
(diminuicio do diimetro tordcico no segmento afetado
a inspiracdo) devem ser abordadas pela institui¢do de
respiragio a pressdo positiva ¢ sedagio da dor.

A ruptura traumatica do diafragma pode ser asso-
ciada com o deslocamento de visceras abdominais para
o térax o suficiente para produzir colapso pulmonar ¢
interferéncia com a ventilagio adequada @ , alem do
que a propria viscera herniada pode entrar em sofri-
mento por comprometimento de sua vascularizagio
O suporte respiratdrio pode ser fornecido pela adminis-
tracio de oxigénio sob pressdo positiva, por mascara ou
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cinula endotraqueal, mas a- correcio final deste proble- -
ma necessita tratamento ciriirgico. Embora a condigdo
possa ser suspeitada durante ¢ exame fisico, se os ruidos
respiratorios estio diminuidos ou ausentes e os ruidos
hidro-aéreos intestinais sio ouvidos no fado atingido, o
diagnodstico depende, primariamente, do pensar na pos-
sibilidade e do exame radiolégico do tdrax e do abdd-
men, - o .

A prioridade seguinte ¢ imediata e que muitas vezes
exige cuidados concomitantes aos que visam manter a
ventilagio do politraumatizado é a recuperagdo ¢ esta-
bilizagdo da funciio cardio-vascular com o objetivo de
restaurar a volemia e a perfusio tecidual normais.

Se existe evidéncia de que o padente estasem efeti-
va agido cardiaca, a massagem externa é pricritara,
Simultaneamente a entubagio endotraqueal ¢ executa-
da ¢ a respiragio artificial iniciada harmonicamente a
massagem cardiaca (1 movimento ventilatério para 5
movimentos de compressdo do torax).

Quando a parada cardidaca foi precipitada pela
anéxia, a melhora pode ocorrer rapidamente, uma vez
que o fluxo aéreo seja restabelecido e a ressuscitagio
cardiaca iniciada. Quando a parada foi precipitada por
hemorragia maci¢a o sucesso depende da possibilidade
de restaurar e manter o volume de sangue circulante efi-
caz ¢ a perfusiio dos Orgdos vitais por transfusdo, por
infusdes e corre¢io da acidose (a parada cardiaca éuma
das poucas eventualidades em que o uso do bicarbonato
prescinde da indica¢io laboratorial e deve ser imediato)
até que o tratamento cirtirgico definitivo seja executado
para estancar o foco hemorrdgico. '

A maioria dos pacientes ' gravemente traumatiza-
does, quando vistos pela primeira vez, apresenta peque-
nos graus de colapso cardio-vascular. Embora as solu-
¢des salinas possam ser uma reposi¢io adequada quan-
do a perda sanguinea foi de apenas 10% a 2007 da vole-
mia, o sangue total é éssencial quando existe um déficit
de volume de 25% a 33%, ou mais &, :

Deve-se obter sangue para tipagem e prova cruza-
da de imediato enquanto o tratamenio com infusdo sali-
na ¢ iniciada, Quando a resposta a infusfo salina & favo-
ravel a transfusdo pode ser retardada até que a prova
cruzada estgja disponivel. Se se torna evidente uma
piora acentuada da condi¢io do paciente, a transfusdo
do tipo especifico deve ser iniciada de imediato sem pro-
va cruzada que, entretanto,deve continuar a ser realiza-
da. Em casos extremos, dramaticos, onde o aguardo da
tipagem sanguinea pode ser fatal, estd autorizada a
utilizagdo pronta de sangue do tipe O Rh negativo sem
prova cruzada até que o tipo sanguineo especifico esteja
disponivel com prova cruzada % .

Um grande cateter de polietileno € colocado numa
veia de extremidade para administragfio de sangue, li-
quidos ¢ medicamentos e outro cateter € colocado em
veia central para medida da P.V.C. Os catéteres intra-
venosos nfio devem ser introduzidos nas extremidades
em que estejam localizadas fraturas ou outras lesdes.
Quando existe lesio abdominal ou fratura pélvica gra-
ve, 0 cateterismo ndo deve ser feito nos membros infe-
riores pois o sangue ou-liquidos administrados podem
perder-se no tecido retroperitoneal ou cavidade perito-
neal, se existe lesio de veias cava ou iliacas. Convém
lembrar que em pacientes intensamente hipovolémicos,
a veia de extremidade mais facilmente abordével ¢ a
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safena interna por sua constincia anatdmica, superfi-
cialidade e relativa turgescéncia mesmo nestes casos.

.Quando- os “déficits” sanguineos estimados e os
distirbios metabolicos incidentes no choque foram
corrigidos ¢ & P.A. ¢ 2 P.V.C. permanecem baixas, isto
constitui evidéncia . presumivel de continuagio de
hemorragia segja nos focos de fratura, no tecido retrope-
ritoneal, nas cavidades peritoneal ou pleural. A P.A.
baixa ndo é comumente manifestagio de hemorragia
intracraniana ocorrendo em lesio do cérebro como
evento terminal ¢ .

OUTRAS MEDIDAS

Na admissdo hospitalar o paciente gravemente feri-
do deve ser colocado em uma maca que permita o seu
transporte cuidadoso pelas diversas alas que ele deve
percorrer:

- Sala de emergéncia - R.X, - U.T.I. - Centro
cirargico. Evitando-se, assim, as frequentes mudangas
de uma maca, ou de uma cama, para outra,

A hemorragia externa evidente da ferida, ¢ contro-
lada por um curativo compressivo que, na maioria das
vezes, € muito mais satisfatdrio, igualmente eficaz e
menos traumatizante do que as tentativas de pingamen-
to dos vasos sangrantes na sala de emergéncia.

As feridas contaminadas, € a maioria o sdo, devem
ser cobertas por curativos estéreis que ndo devem ser
removidos até que sejam disponiveis luz adequada,
equipamento necessario e anestesia,

Frequentemente a dor ndo é o problema piincipal
do paciente que sofreu um grande traumatismo. Quan-
do for intensa, e se houver alguma raziio para a demora
do tratamento ciriirgico, deve ser combatida sem provo-
car sedagiio profunda, pois o nivel de consciéncia e suas
alteragdes evolutivas sio de imenso interesse hestes
€asos.

A imobilizacdo das fraturas é uma parte essencial
ca ressuscitagiio em virtude de diminuir tanto-a hemor-
ragia no- foco de fratura, como o trauma das partes
moles, causado por fragmentos dsseos. A fratura é imo-
bilizada, preferivelmente, na posigdo em que se apresen-
ta, € as tentativas de redugio devem ser evitadas até que
estejam disponiveis todos os recursos necessarios.

O esvaziamento gastrico por introdugio de sonda &
aconselhavel. .

A profilaxia tetinica, indispensdvel.

EXAME FISICO E COMPLEMENTACAQ DIAG-
NOSTICA

Em virtude da ocorréncia de uma ou mais lesbes
importantes ou de sua probabilidade, ¢ necessario que
sgja executado um exame fisico sistematico e completo.
Uma lesdo evidente, com pequeno perigo de vida poten-
cial imediato ndo deve monopolizar a aten¢io dos mé-
dicos assistentes; enquanto outras lesdes mais graves
mas menos evidentes sdo ignoradas,

A ressuscitagiio € o exame do paciente traumatiza-
- do processam-se palmo a palmo, e nio deve ser inter-
rompida uma fase ¢ iniciada a outra. Nio se deve efe-
tuar 0 exame sem queasroupas dopaciente sgjam com-
Pletamente removidas. Se nece<cdrio, rasgadas.

1. LESOES DE CABECA, FACE-E PESCOCO

INSPECAO E PALPACAOQO do couro cabeludo
permite a identificacdo da laceragdo que, uma vez sutu-
rada, apresenta resultados estéticos bons e propiciam a

cessagdo da eventual hemorragia que pode ser impor-
tante. &

A palpacio e radiografias do criinio podem mostrar
a presenca de fraturas que, no minimo, indicam maior
possibilidade de envolvimento cerebral. Entretanto, a
auséncia destas ndo exclui o concurso de um neuroci-
rurgido sempre que exista diminui¢do ou piora progres-
siva do estado de consciéncia, *déficit” neurologico
focal, descerebragiio, midriase ¢ irregularidades respi-
ratérias.

A face ¢ examinada (inspegdo, palpagiio ¢ RX). a
procura de laceragdo, contusdes, assimetria, lesdo man-
dibular, comprometimento do nervo facial ou do canal
de Stenon.

Os olhos devem ser examinados & procura de lesdes
diretas, hemorragias da cdmara anterior e pesquisa do
tamanho pupilar e sua fotoreatividade. © exame fun-
doscépio estd frequentemente indicado.

O nariz deve ser avaliado quanto 4 permeabilidade
da passagem do ar.

A presenga de sangue diante da membrana do tim-
pano ou a saida de liquido cerebrospinal pelo nariz ou
conduto auditivo externo indicam fratura da base do
crénio.

Se existe dor ou limitagio aos movimentos do pes-
coco, a cabega e pescogo sdo imobilizados com calgos
(sacos de areia) até que as radiografias da coluna cervi-
cal eliminem ou confirmem a existéncia de fratura ou
luxagio vertebral a este nivel.

* O enfisema subcutineo cenical pode indicar ruptura do
tato respiratorio ou do es6fago no pescogo cu no me-
diastino. ‘ .

A broncoscopia ou o exame contrastado do trato
digestivo alto podem auxiliar no diagnostico. Uma vez
confirmada a lesdio, a conduta £ cirirgica com sutura e
drenagem adequada.

Em casos de grande enfisema subcutineo, com
compressdo vascular importante a nivel cervical por
ruptura de segmento do trato respiratorio ou do esofa-
go no mediastino, a inser¢do de um dreno tubular, por
abertura imediatamente acima da fdrcula esternal em
direcdo ao mediastino, pode ser medida de grande valia,

As lesBes de laringe, cordas vocais ¢ traquéia
devem ser buscadas e 0 comprometimento ventilatério
por elas provocado, avaliado no sentido de realizar-se a
gventualmente necessaria tragueostomia.

2. LESOES DO TORAX .

As mais importantes por sua frequéncia e compro-
metimento respiratorio, ji@ foram abordados anterior-
mente, Entretanto, restam algumas consideragdes sobre
lesbes tordcicas que nos oferecem problemas especiais.

O sangramento livre no pericardio produz tampo-
namento e insuficiéncia cardiaca; as velas tdrgidas no
pescogo, os sons cardiacos abafados, a P.A. baixa com
P.V.C. alta ou normal e a amplitude do pulso, lembram
tal evento, A pericardiocentese porvia intercostal, para-
esternal ou via hipocdndrio esquerdo para retal, tem
valor diagnostico e, em alguns easos, valor terapéutico
® , E factivel pratica-la uma ou inclusive duas'vezes. A
partir dai indica-se a toracotomia,
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Cabe lembrar a ¢implicacdo possivel de lesdo
coronariana, extremamente grave. @ |

A evidéncia imeédiata ou evolutiva de lesdo cardia-
ca, ferimentos transfixantes do precdrdio, tanto em sen-
tido antero-posterior como lateral, derrame pericardico
que ndo responde a centese, sdo indicagdes absolutas de
toracotomia. -

A descoberta de alargamento mediastinico apds
um acidente automobilistico, com desaceleragio intensa
ou apos ferimento penetrante autoriza a suspeita de
hemorragia mediastinica por lesdio adrtica.

3. LESOES ABDOMINAIS

O exame fisico é a base da avaliagio do paciente vi-
tima de traumatismo abdominal fechado. A primeira
meta é a determinagio da necessidade ou ndo de uma
laparotomia. Em geral, laparotomias estdo indicadas
com diagnostico firmado ou suspeita de: @
1 - Sangramento intraperitoneal
2 — Hemorragia extraperitoneal
3 — Perfuracdo de visceras ocas
4 - Ruptura. de pancreas
5 - Grande lesio renal
6 — Ruptura de bexiga
7 - Rupturalde diafragma

Se o paciente estd consciente o diagnostico de
hemorragia intraperitoneal ou de extravasamento de
contéudo gastrointestinainacavidadeperitonealnio é tio
dificil, em virtude dos sinais de perda sanguinea e peri-
tonite. A dor abdominal, a sensibilidade, a dor a des-
compressao ¢ a rigidez sdo dados orientadores.

As pequenas hemorragias ou os traumatismos pan-
credticos ou retroperitoneais de duodenoc podem trazer
problemas diagnosticos especiais em funcdo da pobre-
za de sinais precoces.

E nossa impressdo, e por duas vezes j4 nos foi util,
que o encontro de um bago percutivel em vigéncia de
sinais de hipovolemia & presuntivo de ruptura “em dois
tempos™ do citado 6rgéo.

A situagdo torna-se mais dificil no paciente que
sofreu lesdes multiplas ou que estd inconsciente por
traumatismo cranioencefilico.

Em virtude da impossibilidade de confiar-se nos
sintomas e achados fisicos foram utilizadas outras
medidas no diagnéstico de lesdo visceral @ .

" O hematocerito & determinado logo na chegada do
paciente ao hospital.

Valores abaixo de 309 podem representar uma
grande lesdo vascular até prova em contrério.O hematdcri-
to entre 30% - 35% ¢ altamente suspeito. Variagoes
observadasem hematocritos seriudos sdo muito impor-
tantes. Alteracio de 1 a 2%, corre por conta de erro do
método.

A queda do hematdcrito em mais de 10% do valor
inicial (por ex.: de 40%, para 30%;) ¢ considerada como
devido a hemorragia, até prova em contririo.

Contagem de leacécitos elevada dc regra nos
grandes traumas e lesdes. Pelo menos 3/4 dos pacientes
com ruptura de bago exibem ao redor de 20.000 Jeucéei-

tos. B . .. . :
O nivel de amilase sérica estara elevado em mais de

90% das lesdes pancredticas. Um numero significante de
individuos com lesdo penetrante (ou lesdes} do pancreas
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tém nivel normal de amilasemia. Elevagio da amilase
sérica niio ¢ diagnostico de lesdo pancredtica: — pacien-
tes que sofrem de lesdo perfurante de duodeno podem
apresentd-la. Um paciente nio deve nunca ser selecio-
nado como néo cirdrgico com um diagnostico de mode-
rada pancreatite traumdtica até que se afaste a presenca
de perfuragdo duodenal por meios radiologicos.. Con-
trastados com meio rddio-opaco Hdrossoluvel. A duo-
denografiase assemelha a uma *‘corda enrolada™ em
casos de hematoma intramural do duodeno.

Elevacio da transaminase glutimico - oxaloacética
(TGO)aparece apos 15 minutosde lesdo fechada de figa-
do. A maioria destes casos ndo apresenta fratura hepati-
ca que necessite cirurgia para reparo. _

Radiografias de abdémen em posicéo supina e em’
dectibito lateral esquerdo devem ser obtidas para a
detecgdo de ar livre na cavidade peritoneal. A presenga
de ar extra peritoneal, no quadrante superior esquerdo,
sugere perfuragdo retroperitoneal de duodeno. Ausén-
cia de sombra do misculo psoas sugere lesdo retroperi-
toneal.

A visualizagdo da sombra esplénica pode sugerir
ruptura encapsulada do orgdo. :

A presenga de sangue nio coagulavel, na pungdo
dos quatro quadrantes abdominais com agulha 18 esta-
belece a hipotese diagndstica de hemorragia intraperito-
neal. O exame negativo € destituido de valor. :

A lavagem peritoneal com recuperagfo do lavado
pode positivar a suspeita de hemorragia intra-abdomi-
nal. :
Uma vez indicada a laparotomia por sangramento
intra-peritoneal cabe de imediato inspecionar o bago
dada a grande frequéncia de suas lesdes e a facilidade de
sua extirpacio. Se for comprovada ruptura do mesmo
com hemorragia importante é preciso expd-lo rapida-
mente para o devido pingamento do hilo. Quando a
esplenectomia pode ser realizada mais vagarosamente €
preferivel isolar a artéria esplénica ¢ liga-la na retro-
cavidade dos epiplons antes de prosseguir 4 dissecgiio
ordenadamente das estrururas do hilo ™ | T

O figado é o oOrgido a ser explorado a seguir.- As
lesdes possiveis de serem encontradas sdo as mais varia-
das possiveis conforme podemos notar pela revisio de
Balasegaram (Y relativa a 179 casos de lesdo hepatica:
laceragdes lincares simples {65 casos), ferimentos estre-
ados {31 casos), hematomas subcapsulares (13 casos),
lesdo vascular (3 casos), e lesdes macigas (67 casos).

A conduta ¢ ditada pelo caso ¢ pela experténcia do
cirurgido e varia, segundo a mesma revisdo, desde o
simples ndo tratar (7 casos) até a hepatectomia (49
casos), passando por exploracio e drenagem (17 casos),
sutura (57 casos), debridamento (34 casos), ligadura de
vasos (3 casos) e tamponamento (12 casos).

As lesdes do tubo digestivo devem tratar-se segurn-
do os achados cirdrgicos imponham. :

A lesio extensa do mesentérioc com frequéncia
requererd a ressecgdo do segmento afetado, com anasto-
mose término-terminal ou, em caso de ¢olon com exte-
rorizagio dos segmentos distal ¢ proximal. .

As lesdes do estdmago suturam-se e as perfuragdes
pequenas de delgado siotambém fechadas com suturas’
(3) .

Para evitar que passe desapercebida uma perfura-
¢io do tubo digestivo é preciso uma exploragao sistema-
tica desde o es6fago até o assoalho pélvico e dedicar
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especial atengdo s porgdes retroperitoneais do intesti-
no, como duodeno e dngulo esplénico do colon:

As lesdes pancredticas ensejam dificuldades espe-
ciais quando 4 decisdo do que fazer e como fazer. Se a
lesdio se localiza no corpo ou na causa e se for justifica-
da, pode-se realizar a extirpacdo da 4rea lesada e sutu-
rar o coto pancreatico com fio inabsorvivel; entretanto,
se 4 lesdio € de cabega do pancreas a decisdo entre duc-
deno-pancreatectomia em um individio j4 gravemente
enfermo, ou simples drenagem da drea com drenagem
com tudo em T do colédoco, propicia momentos de
reflexdo em que sdo pesadas as condigdes locais, as con-
digdes gerais do paciente, condi¢bes do meio ambiente ¢
as condig¢des do cirurgido ¥ .

Lesoes dos grandes vasos retroperitoneais exigem
intervengio imediata no sentido, antes de mais nada, de
cessar a hemorragia e, entdo proceder a reconstituigio
do vaso. Nestas situacdes o concurso de um especialista
pode ser de suma valia, pois 0 acesso a estes vasos pode-
se constituir em grande dificuldade ao cirurgido- geral.

Finalmente, em relacdo aos ferimentos abdomi-
nais perfurantes, deve-se ter em mente que, em se tra-
tando de projétil de arma de fogo a laparotomia é a
regra ¥ baseada na incidéncia superior a 90% de acha-
dos cirlirgicos que necessitam reparos, enquanto que
nos ferimentos por arma branca aproximadamente em
1/3 dos casos ndo hd invasio da cavidade abdominal..
Dos 2/3 restantes, metade ndo causa lesfo significante
enquanto a outra metade exige reparo cirurgico das
lesdes,

Vale dizer que a laparotomia de rotina nio revelard
achados possiveis de corregfio ciriirgicasem 2/3 dos
casos. A explora¢do manual da ferida e a “feridografia”
ainda ndo conquistaram um lugar definitivo, mas
podem ajudar <% ,

A observagio seriada do paciente e a procura de
indicagdes formais da laparotomia (sangramento, peri-
" lonite e pneumoperitdneo). 840 extremamente impor..
tantes.

4. LESOES GENITOURINARIAS

O rim & um Orgao bem protegido contra o trauma
externo,

O homem é muito mais sujeito a lesdes renais do que
a muther, numa proporgio de 10 para 1, pois, além do
maior envolvimento em situagdes propicias, o howiem
possui menos gordura perirrenal e menor mobilidade
renal do que a muther &7 .

Deve ser lembrado- que um rim hidronefrotico ou
cistico ¢ mais susceptivel ao trauma que, mesno sendo
leve, pode ocasionar lesic. O conhecimento dos vdrios
tipos de lesdo que o rim pede sofrer auxiliard a com-
preensdo da sintomatologia, sinais e terapéutica especi-
ficas. Assim temos @ :

[ -~ Lesio leve com contusdo
lesdo capsular.-
][[{—‘Lesﬁo, COmo a anterior, com ruptura de capsu-
a.
HI - Lesdo envolvendo sistema coletor sem lesdo de cap-
sula.
IV - Lesdo como a anterior envovlendo capsula.
V — Avulséo de um polo renal.
V1 - Fragmentagfo renal.
VI1I - Lesdo do pediculo vascular,
VIII - Lesdo da pelvis renal.
Vide figura 5.

parenquimatosa sem

Fig. 5. Tipos de trauma renal. (Segundo VERCESL L. et al (m ).

Desta. forma fica ficil entender que a hemattiria
pode néo ocorrer ou ocorrer tardiamente (até 48 horas)
nos tipos I e II, em que ndo houve lesfo do sistema cole-
tor. Nos tipos III, IV, V¥ e VI temos hematoma peri-
renal. : : ‘

O extravasamento de urina ocorre nos tipos IV, V,

Vie VIIL. -
- Nostipos V e VI poderd haver perda de parte ou de
todo o rim. O tipo VII podera vir acompanhado de grave
hemorragia com risco de vida ou por [esiio da intima,
trombose com evolugiio para atrofia renal e hipertensiio
reno-vascular.

O diagndstico de lesdo renal leva em conta antes de
tudo a andlise do tipo de traumatismo sofrido. A hema-
tiria & um sintoma importante, presente de alguma for-
ma em 90% ® dos casos, macroscopicamente (20%), *
precoce ou tardiamente, podendo cessar sem ter cessado a
hemorragia se um coégulo obstruir o uréter (pedendo
advir dor em codlica). '

A radiografia simples do abdomem pode ofertar
dados presuntivos de lesdo renal: aumento da sombra
renal, perda do contorno renal, desaparecimento da ima-
gem do psoas, .

A urografia excretora é exame imprescindivel ante
suspeita de trauma renal, E importante a ocbservagio da
normalidade do rim contra lateral ao trauma ©.5 . Q
achado de exclusio renal indica hipovolemia ou lesdo
arterial e neste caso impdem-se a arteriografia renal scle-
tiva.

Por outro lado uma urografia excretora normal néo
exclui lesdo renal. :

A pielografia ascendente tem indica¢do precisa nos
casos de exclusio renal.

No trauma fechado, em geral, a terapéutica ¢ expec-
tante controlando-se a hematiiria até cessar ! . H4,
entretanto,virias situagdes clinicas e achados radiologi-
cos que frequentemente indicam a exploragdo cirtirgica:
™ comprometimento hemodinimico,grave, massa lom-

* Suj, J. - Comunicagdo verbat

<
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bar progressivamente maior apos 24 hs,, extravazamento
acentuado, exclusdo renal total ou segmentar na U.G.E.,
vascularizagio interrompida na arteriografia.

A nefrectomia raramente é necessaria, sendo sempre
que viavel, indicada conduta menos radical {(drenagem,
sutura, nefrectomia parcial). - Se a hipdtese de lesdo
renal nfo foi feita no pré-operatdrio e surge no transcur-
so de uma laparotomia-exploradora € essencial a analise
visual e palpatoria do rim do lado oposto ao trauma.

Com excecio da hematiria, as manifesta¢bes clini-
cas do traumatismo do uréter inexistem na pratica.

Traumas de varios tipos podem ocasionar !esio vesi-
cal: compreensdo intensa no hipogéstrio {particularmen-
te estando a bexiga repleta), fraturas de bacia, levando a
perfuragdo por esquirolas Osseas. ‘

O trauma fechado no hipogistrio geralmente oca-
siona ruptura intra-peritoneal enquantio a perfuragéo
por esquirolas dsseas na fratura de bacia, € extra perito-
neal @

A incapacidade de urindr apesar do desejo, a hema-
thria intensa, a ascite urinosa seguida de peritonite e a
infiltrag¢do urinosa e sanguinea nos tecidos extra-perito-
neais do baixo ventre e-coxas s#o indicativos de lesdo ve-
sical.

A cistografia é definitiva. A correcdo das solugdes
de continuidade com fio absorvivel ¢ a sondagem de
demora resolvem a maioria dos problemas. Se nio exis-
term solugdes de continuidade e portanto a cistografia é
normal, estd indicado o cateterismo de demora e acom-
panhamento da hematiria.

Finalizando, convém lembrar que antes de dispen-
sarmos um politraumatizado que deu entrada no P.S. em
aparentes boas condigdes (reportem-se 4 definigio de
politraumatizados) e que ao exame fisico e radioldgico
elementar nada evidencia, devemos ““olhar’ a cor da uri-
na deste paciente colhida por micgiio espontinea,

5.LESOESDE PELVEEDACOLUNA -

A compreensio cuidadosa das cristas iliacas, dos
ramos pubianos, do isquio e do sacro demonstram sensi-
bilidade e suspeita de fraturas.

Os tecidos frouxos existentes nessa regido, inclusive
retroperitoneais aceitam grandes volumes de sangue e o
choque hemorragico pode advir. @,

A palpagiio da coluna 4 procura de dor ou deformi-
dades, bem como avaliagio neuroldgicar das extremida-
des, deve ser feita logo que possivel.

6. LESAO DAS EXTREMIDADES

As fraturas sdo as que mais chamam a atenciio e que
mais facilmente sdo diagnosticadas. Nada supera a
radiografia como meio diagndstico.

O concuso do traumatologista certamente serd
necessdrio; cabe ao bom senso do médico geral assistente
decidir se serd ja ou mais tarde.

As fraturas fechadas sem desvio tratam-se com
goteira gessada e encaminhamento ao especialista que
encarregar-se-d de indicar o gesso definitivo, apds a
regressao de edema das partes moles, pelo tempo que for
necessdrio,

As fraturas fechadas com pequeno desvio podem,
ser reduzidas pelo médico socorrista e, apés imobiliza-
das, encaminhadas ao traumatelogista.
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As fraturas cominutivas, aquelas com cavalgamen-
to dsseo, as que provocam comprometimento vascular
ou neuroldgico e as expostas {que devem ser imediata-
mente protegidos por curativos estéreis) exigem a pre-
senga imediata do traumatologista. :

Da mesma forma, sdo dreas deatuagfo deespe-
cialistas s traumatismos arteriais ou nervosos indepen-
dentes de envolvimento dsseo.

As fraturas de ossos longos, particularmente o fé-
mur, sio causas importantes das hemorragias velumosas
com sensivel comprometimento do estado hemodinim-
nico do paciente ¢ devem ser encaradas com particular
cuidado. .

A deformidade articular sugere fuxagio.

CONSIDERACOES FINAIS

Recomenda o velho adagio: “primeiro a vida,
depois 0 membro” © |
© Assim, a prioridade para o tratamento das varias
lesdes que podem existir em um politraumatizado ¢
determinada pela rapidez com que elas comprometem
suas chances de vida.

E importante lembrar, ainda,gue politraumatizado é
um paciente que exige constante vigilincia pois seus
parametros vitais podem alterar-se a qualquer momente.

um erro potencizlmente fatal, por exemplo, encami-
nha-lo 4 sala de raios-X desacompanhado de um medico.

Sempre e assim que possivel devemos obter do
paciente ou testemunhas uma historia detalhada do trau-
matismo. Posi¢io do paciente, forma ¢ velocidade do
agente agressor, modo de contato sdo iteis na antevisio
de possiveis lesdes &

A ingestio de dlcool aguda ou crénica tem interesse.

A anamnese deve incluir doengas pré-existentes que
pessam alterar a2 evolugio do paciente, A historia de
alergias a medicamentos ou drogas & importante.
necessario descobrir-se quais as medicagdes de que faz
uso a vitima do trauma pois a falta das mesmas pode ter
desagradiveis consequéncias .
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SUMMARY: The author makes a review on several injuried patient
mamagement do emphasize the prioritys and diagnostic and  treatment
about peculiar lesions.
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