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NOME DO CURSO:  

ATLS Atendimento Avançado ao Trauma 

O suporte avançado de vida no trauma representa a padronização 

internacional dos procedimentos críticos aplicados nas primeiras 

horas de atendimento ao paciente traumatizado grave. Este 

programa aborda de forma aprofundada o protocolo de avaliação 

primária e secundária, o manejo definitivo de vias aéreas, a 

ressuscitação volêmica guiada por metas hemodinâmicas e as 

intervenções imediatas no trauma torácico, abdominal, 

cranioencefálico, vertebromedular e musculoesquelético. A 

sistematização das condutas visa reduzir drasticamente a 

mortalidade evitável na fase pré-hospitalar e intra-hospitalar 

emergencial, estabelecendo diretrizes rigorosas de suporte 

circulatório, controle de hemorragias exsanguidantes e prevenção 

da tríade da morte. A capacitação contínua em protocolos de 

trauma garante decisões rápidas, assertivas e fundamentadas nas 

mais recentes evidências científicas internacionais. #ATLS 

#AtendimentoAoTrauma #MedicinaDeEmergencia 

#SuporteAvancadoDeVida #Traumatologia #ManejoDeViasAereas 

#ChoqueHemorragico #TraumaToracico #Neurotrauma 

#EmergenciasMedicas 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

• Dominar a sequência de avaliação primária e secundária 

conforme a metodologia padronizada de atendimento ao 

trauma. 
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• Realizar o manejo avançado de vias aéreas com controle 

estrito e estabilização manual da coluna cervical. 

• Identificar e intervir imediatamente em lesões torácicas com 

risco iminente de morte, tais como pneumotórax a tensão e 

hemotórax massivo. 

• Aplicar estratégias modernas de ressuscitação hemostática e 

controle rigoroso do choque hipovolêmico em pacientes 

graves. 

• Diagnosticar e conduzir clinicamente o trauma abdominal 

fechado e penetrante com indicação de exames 

complementares como FAST e tomografia. 

• Avaliar e manejar o traumatismo cranioencefálico e 

vertebromedular prevenindo lesões secundárias e otimizando 

a perfusão cerebral. 

• Conduzir o atendimento em populações especiais, incluindo 

gestantes, pacientes pediátricos e idosos. 

• Executar os procedimentos de transferência segura e 

coordenação de equipes em cenários de múltiplos 

acidentados e desastres. 

PÚBLICO-ALVO: 

• Médicos residentes e especialistas atuantes em serviços de 

emergência, pronto-socorro e unidades de terapia intensiva. 

• Médicos emergencistas e cirurgiões envolvidos no 

atendimento pré-hospitalar e intra-hospitalar de urgência. 
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• Acadêmicos de medicina no ciclo clínico ou internato que 

buscam aprofundamento técnico em suporte avançado de 

vida. 

• Profissionais da saúde que atuam em equipes de trauma, 

resgate e regulação médica de urgências. 

Aula 1.1: Histórico e Princípios Fundamentais do ATLS O 

desenvolvimento histórico do protocolo ATLS baseia-se na 

necessidade de criar uma abordagem padronizada e reprodutível 

para o atendimento inicial de pacientes vítimas de traumatismos 

graves. Antes da sistematização desses conceitos, o atendimento 

inicial em emergências sofria com a heterogeneidade das condutas, 

o que resultava em atrasos diagnósticos e elevada taxa de 

mortalidade evitável. A filosofia central estabelece que a primeira 

hora subsequente ao evento traumático representa uma janela 

crítica na qual intervenções médicas adequadas alteram 

drasticamente o prognóstico vital. A estrutura de ensino prioriza a 

identificação e o tratamento imediato das condições que ameaçam 

a vida antes da obtenção de diagnósticos definitivos completos, 

revertendo a lógica da medicina clínica tradicional. 

A aplicação prática dos princípios fundamentais exige a adesão 

rigorosa à sequência operacional prioritária, onde a avaliação e o 

tratamento ocorrem de forma simultânea e dinâmica. A falha na 

implementação dessa abordagem sistemática frequentemente leva 

ao esquecimento de lesões ocultas e à deterioração hemodinâmica 

precipitada. Em ambientes operacionais de alta complexidade, 

como salas de trauma e prontos-socorros, o domínio teórico e 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

prático desses preceitos permite que a equipe multiprofissional atue 

com coordenação elevada, minimizando o tempo gasto até o 

controle definitivo do dano. O impacto profissional dessa 

metodologia reflete-se na redução direta da morbimortalidade e na 

consolidação de uma linguagem universal entre os serviços de 

emergência. 

Aula 1.2: A Tríade da Morte no Trauma A tríade da morte no trauma 

consiste na combinação fatal entre hipotermia, acidose metabólica e 

coagulopatia, um círculo vicioso fisiopatológico que se instala 

rapidamente em pacientes com hemorragias graves. A hipotermia 

reduz a atividade enzimática da cascata de coagulação e prejudica 

a função plaquetária, enquanto a acidose profunda, resultante da 

hipoperfusão tecidual estendida, compromete a contratilidade 

miocárdica e a resposta vascular às catecolaminas. A coagulopatia 

trauma-induzida é agravada pela hemodiluição decorrente da 

infusão excessiva de cristaloides aquecidos inadequadamente. O 

reconhecimento precoce desse triângulo fisiopatológico é essencial 

para que a equipe mude o foco do procedimento cirúrgico 

anatômico para a estratégia de controle de danos. 

No contexto operacional, a prevenção ativa da hipotermia deve 

começar no atendimento pré-hospitalar por meio da remoção de 

vestimentas molhadas, uso de mantas térmicas e aquecimento de 

todas as soluções infusórias. Erros comuns incluem a ressuscitação 

volêmica agressiva apenas com soro fisiológico, o que acelera a 

coagulopatia de diluição e piora a acidose metabólica 

hiperclorêmica. O manejo moderno exige a rápida transição para a 
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transfusão massiva na proporção balanceada de plasma, plaquetas 

e concentrado de hemácias, aliada ao uso precoce de ácido 

tranexâmico. O impacto da interrupção precoce da tríade da morte 

reflete-se na sobrevivência de doentes críticos antes considerados 

inviáveis sob abordagens de reconstrução anatômica imediata. 

Aula 1.3: Organização da Sala de Trauma e Preparação da Equipe 

A preparação da sala de trauma e a estruturação da equipe 

multiprofissional são determinantes diretos na eficácia do 

atendimento ao paciente grave. O espaço físico deve estar 

equipado com materiais de manejo de via aérea de difícil acesso, 

aspiradores funcionais, sistemas de infusão rápida aquecida, 

drenos de tórax e dispositivos de imobilização estruturada. A 

disposição dos equipamentos deve seguir um arranjo ergonômico 

que permita a circulação livre dos profissionais e o acesso imediato 

ao paciente de ambos os lados da maca. A falha na verificação 

prévia dos materiais, como lâminas de laringoscópio sem 

iluminação ou ausência de canuladores de aspiração, introduz 

atrasos inaceitáveis durante crises respiratórias ou circulatórias. 

A liderança da equipe deve ser claramente definida antes da 

chegada do paciente, estabelecendo papéis específicos para o 

médico examinador, responsável pela via aérea, enfermeiro de 

medicações e procedimentos, e técnicos de apoio. A comunicação 

na sala de trauma deve ser realizada em alça fechada, garantindo 

que as ordens verbais sejam repetidas e confirmadas após a 

execução. O contexto operacional exige que o líder mantenha a 

visão macro do atendimento, evitando prender-se a procedimentos 
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específicos enquanto a dinâmica global do doente se altera. Erros 

de liderança e ruídos de comunicação são as causas mais 

frequentes de desfechos adversos em emergências de grande 

porte. 

Aula 1.4: Biossegurança e Proteção da Equipe no Atendimento As 

medidas de biossegurança no atendimento ao trauma visam 

proteger a equipe multidisciplinar contra a exposição a fluidos 

corporais, patógenos de transmissão sanguínea e riscos físicos 

inerentes ao ambiente de urgência. O uso de equipamentos de 

proteção individual completos, incluindo óculos de proteção com 

vedação lateral, máscara cirúrgica ou N95, avental impermeável de 

gramatura adequada e luvas duplas de procedimento, é obrigatório 

antes do contato inicial com o paciente. Em cenários de 

atendimento pré-hospitalar ou resgate, a utilização de capacetes, 

calçados de proteção reforçados e vestimentas refletivas estende a 

segurança biológica para a proteção contra acidentes estruturais e 

ambientais. 

A negligência no uso de equipamentos de proteção individual em 

situações de extrema urgência representa um erro grave que expõe 

o profissional a doenças infectocontagiosas graves, como hepatites 

B e C e vírus da imunodeficiência humana. A aplicação prática das 

diretrizes de biossegurança deve ser incorporada de forma 

automatizada pela equipe, de modo que a paramentação completa 

não retarde a assistência. O contexto de alta pressão emocional na 

emergência não justifica o abandono do autocuidado e da 

segurança coletiva. A consolidação de uma cultura rígida de 
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biossegurança protege os trabalhadores de saúde e assegura a 

sustentabilidade operacional do serviço hospitalar. 

Aula 1.5: Triagem no Atendimento a Múltiplas Vítimas e Desastres 

A triagem no contexto de múltiplas vítimas e acidentes com 

desastres baseia-se na alocação racional de recursos limitados 

para salvar o maior número possível de vidas. Diferente do 

atendimento individual, onde todos os recursos disponíveis são 

empregados no paciente mais grave, a triagem em eventos de 

grande porte prioriza aqueles com maior probabilidade de 

sobrevivência mediante intervenções imediatas. Sistemas 

consolidados como o START utilizam critérios fisiológicos simples, 

incluindo capacidade de deambulação, frequência respiratória, 

perfusão periférica e nível de consciência, para categorizar as 

vítimas em cores que determinam a prioridade de tratamento e 

transporte médico. 

A execução inadequada da triagem pode sobrecarregar os centros 

de emergência com vítimas leves enquanto pacientes criticamente 

salváveis aguardam sem assistência adequada no local do evento. 

Um erro frequente é a insistência em manobras de ressuscitação 

cardiopulmonar prolongadas em vítimas de parada 

cardiorrespiratória traumática durante acidentes com múltiplas 

vítimas, o que consome insumos e pessoal essenciais para outros 

feridos. A liderança da triagem exige alto controle emocional, 

capacidade de decisão rápida e estrita observação dos critérios 

técnicos estabelecidos. O sucesso da resposta a desastres 

depende inteiramente da precisão desse processo seletivo inicial. 
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Aula 2.1: Avaliação Primária: O Protocolo ABCDE A avaliação 

primária padronizada pelo protocolo ABCDE constitui a espinha 

dorsal do atendimento inicial ao paciente traumatizado, 

estabelecendo uma ordem de prioridades baseada nas ameaças 

mais iminentes à vida. A letra A refere-se ao controle da via aérea e 

proteção da coluna cervical; B abrange a ventilação e respiração; C 

aborda a circulação com controle rigoroso de hemorragias; D avalia 

a incapacidade e o status neurológico; e E compreende a exposição 

completa do paciente com controle rigoroso do ambiente para 

prevenção da hipotermia. Cada etapa deve ser diagnosticada e 

tratada sequencialmente, sendo vedada a progressão para a letra 

seguinte sem a estabilização prévia do problema identificado no 

passo anterior. 

A aplicação rigorosa desta metodologia impede que lesões 

visivelmente impressionantes, porém não fatais, como fraturas 

expostas em membros, desviem a atenção do médico de 

complicações fatais ocultas, como o pneumotórax a tensão ou a 

obstrução de via aérea superior. Na prática diária, a reavaliação 

contínua do ABCDE deve ser executada sempre que o paciente 

apresentar deterioração clínica ou após a realização de qualquer 

intervenção terapêutica. A sistematização desse fluxo mental 

garante que diagnósticos críticos sejam feitos em segundos, 

permitindo ações resolutivas imediatas que restauram a 

homeostase fisiológica do doente. 

Aula 2.2: Avaliação Secundária: Exame Físico Cefalocaudal A 

avaliação secundária deve ser iniciada somente após a conclusão 
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bem-sucedida da avaliação primária, com as funções vitais 

devidamente estabilizadas e a ressuscitação inicial em andamento. 

Essa fase consiste em um exame físico minucioso e sistemático, no 

sentido cefalocaudal, inspecionando e palpando detalhadamente a 

cabeça, segmento maxilofacial, coluna cervical, tórax, abdômen, 

pelve, períneo, dorso e extremidades. O objetivo central é identificar 

todas as lesões anatômicas coexistentes que não representavam 

risco de morte imediato na avaliação primária, mas que exigem 

tratamento específico para evitar complicações secundárias ou 

sequelas funcionais permanentes. 

Durante o exame cefalocaudal, a busca por sinais sutis como 

equimoses periorbitais, otorragia, instabilidade de segmentos 

ósseos facial ou pélvico e assimetria de pulsos periféricos fornece 

pistas essenciais para o planejamento terapêutico definitivo. Erros 

comuns incluem a omissão da rolagem em bloco para exame 

detalhado do dorso e da região glútea, bem como a falta de 

reavaliação do exame neurológico básico. O contexto operacional 

exige que a avaliação secundária seja interrompida imediatamente 

caso o paciente apresente qualquer sinal de instabilidade 

hemodinâmica ou ventilatória, retornando-se de pronto ao reexame 

do protocolo ABCDE. 

Aula 2.3: História Clínica Simplificada: O Esquema SAMPLA A 

obtenção da história clínica no paciente traumatizado deve ser 

realizada de forma rápida, focada e objetiva, utilizando-se a 

ferramenta mnemonica SAMPLA. A estrutura abrange a 

investigação de Sinais e sintomas apresentados, Alergias 
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conhecidas, Medicamentos de uso contínuo, Passado médico e 

gestação, Líquidos e alimentos ingeridos recentemente, e o 

Ambiente ou evento relacionado ao trauma. Essa coleta de dados 

deve ocorrer simultaneamente às ações da equipe de emergência, 

obtendo-se informações valiosas com o próprio paciente, familiares, 

testemunhas ou profissionais do atendimento pré-hospitalar que 

efetuaram o resgate. 

A identificação precisa de elementos do SAMPLA orienta escolhas 

terapêuticas decisivas, como a seleção de agentes anestésicos em 

pacientes com patologias cardíacas graves ou a antecipação de 

dificuldades no manejo da via aérea devido a estômago cheio. 

Conhecer a mecânica do acidente e a energia envolvida no 

ambiente da ocorrência permite antecipar padrões específicos de 

lesão interna, mesmo na ausência de sinais externos visíveis no 

momento inicial. O esquecimento de investigar alergias 

medicamentosas ou o uso de anticoagulantes orais representa uma 

falha grave de conduta que pode resultar em complicações 

hemorrágicas severas ou choques anafiláticos iatrogênicos. 

Aula 2.4: Monitorização Continuada e Medidas Auxiliares As 

medidas auxiliares à avaliação primária e secundária incluem a 

instalação imediata de monitorização eletrocardiográfica contínua, 

oximetria de pulso, mensuração não invasiva ou invasiva da 

pressão arterial e capnografia gráfica. Adicionalmente, a sondagem 

gástrica e a sondagem vesical são procedimentos frequentemente 

indicados para a descompressão de vísceras ocas e 

acompanhamento rigoroso do débito urinário como marcador de 
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perfusão tecidual. A realização de exames radiográficos no leito, 

como a série do trauma, e a ultrassonografia à beira do leito 

integram essa fase de otimização diagnóstica dinâmica sem afastar 

o doente da sala de emergência. 

A interpretação crítica desses parâmetros deve considerar que a 

normalidade transitória de sinais vitais em jovens e atletas pode 

mascarar estados avançados de choque compensado. Um erro 

técnico frequente consiste na passagem de sonda vesical de 

demora sem a prévia inspeção do meato uretral e do períneo, 

ignorando sinais de trauma uretral como uretrorragia ou hematoma 

escrotal. O acompanhamento contínuo por meio da capnografia 

permite a detecção precoce de paradas respiratórias, deslocamento 

de tubos endotraqueais e alterações na qualidade da perfusão 

sistêmica durante as manobras de ressuscitação. 

Aula 2.5: Reavaliação Constante e Identificação de Deterioração A 

reavaliação continuada é a garantia metodológica de que novas 

lesões não passem despercebidas e que a eficácia das 

intervenções realizadas seja constantemente testada. O estado 

fisiológico do paciente traumatizado é inerentemente dinâmico, 

podendo evoluir de uma estabilidade aparente para o colapso 

hemodinâmico ou insuficiência respiratória grave em questão de 

minutos. A reavaliação deve seguir rigorosamente a sequência do 

ABCDE, prestando atenção especial às variações na frequência 

cardíaca, amplitude de pulsos, padrão ventilatório, saturação de 

oxigênio e escala de coma de Glasgow. 
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O erro de presumir que um paciente estabilizado inicialmente 

permanecerá seguro ao longo de toda a permanência na 

emergência é uma das principais causas de mortes evitáveis intra-

hospitalares. A deterioração neurológica súbita pode indicar a 

expansão de um hematoma intracraniano, enquanto a queda 

progressiva da pressão arterial aponta para a persistência de 

sangramento interno não controlado. A aplicação prática da cultura 

de reavaliação sistemática capacita o emergencista a intervir 

proativamente antes da instalação do choque irreversível ou do 

dano cerebral permanente. 

Aula 3.1: Reconhecimento da Obstrução de Via Aérea O 

reconhecimento imediato da obstrução de via aérea é o primeiro e 

mais crítico passo do atendimento ao trauma, pois a anóxia tecidual 

leva a lesões cerebrais irreversíveis ou morte em poucos minutos. 

Os sinais clínicos de via aérea comprometida incluem estridor 

inspiratório, roquidão, tiragem intercostal ou supraclavicular, 

agitação secundária à hipóxia e sonolência decorrente de 

hipercapnia. A fala clara e fluida do paciente confirma 

temporariamente a perveabilidade da via aérea e a adequação da 

perfusão cerebral, ao passo que a presença de gargarejos ou 

respiração ruidosa indica a acúmulo de sangue, secreções ou 

vômitos na orofaringe. 

A avaliação técnica deve inspecionar visualmente a cavidade oral 

em busca de corpos estranhos, fraturas dentárias, hematomas de 

expansão rápida no pescoço e queda da base da língua por 

rebaixamento do nível de consciência. O erro comum de aguardar a 
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queda da saturação de oxigênio no oxímetro de pulso para 

diagnosticar a obstrução de via aérea atrasa a intervenção, pois a 

dessaturação é um evento tardio na hipoventilação. O contexto 

operacional exige vigilância constante, especialmente em traumas 

maxilofaciais extensos ou queimaduras de face e pescoço por 

inalação de fumaça, onde o edema pode fechar a via aérea 

rapidamente. 

Aula 3.2: Manobras Manuais e Dispositivos Extraglóticos Nas 

etapas iniciais de liberação da via aérea em pacientes 

traumatizados, o alinhamento e a desobstrução devem ser 

realizados exclusivamente por meio de manobras manuais que não 

mobilizem a coluna cervical, como a elevação do queixo e a tração 

da mandíbula. Essas manobras reposicionam a língua e a epiglote 

para longe da parede posterior da faringe, restaurando a passagem 

de ar. O uso de dispositivos adjuntos, como a cânula orofaríngea de 

Guedel ou a cânula nasofaríngea, auxilia na manutenção da 

perveabilidade, devendo o tubo orofaríngeo ser restrito a pacientes 

inconscientes sem reflexo de vômito para evitar a indução de 

êmese e aspiração pulmonar. 

Dispositivos extraglóticos, incluindo a máscara laríngea e o tubo 

laríngeo, representam alternativas de resgate vitais quando a 

intubação orotraquetal falha ou não é viável no momento inicial. A 

correta inserção desses dispositivos exige o dimensionamento 

adequado baseado no peso estimado do paciente e a verificação do 

selamento adequado. O erro em aplicar a manobra de extensão do 

pescoço em pacientes com suspeita de lesão cervical representa 
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uma infração gravíssima que pode causar trsecção medular. O 

domínio das manobras manuais e extraglóticas oferece tempo 

precioso para o planejamento de uma via aérea definitiva e segura. 

Aula 3.3: Via Aérea Definitiva: Indicações e Sequência Rápida de 

Intubação A via aérea definitiva é definida pela presença de um 

tubo com balonete insuflado posicionado na traqueia, conectado a 

uma fonte de oxigênio e fixado adequadamente. As indicações 

absolutas incluem a incapacidade de manter a perveabilidade por 

outros meios, risco iminente de aspiração pulmonar, incapacidade 

de manter oxigenação adequada com máscara de reservatório, 

rebaixamento do nível de consciência com escala de coma de 

Glasgow igual ou inferior a oito, e a necessidade de hiperventilação 

ou controle motor em pacientes agitados com traumatismo 

cranioencefálico grave. 

A execução da Sequência Rápida de Intubação envolve etapas pré-

planejadas: pré-oxigenação com oxigênio a cem por cento, pré-

tratamento, indução com hipnótico de ação rápida, bloqueio 

neuromuscular de curto início de ação e a passagem direta do tubo 

sob visualização laringoscópica com imobilização cervical em linha 

por um assistente. Falhas na pré-oxigenação ou o uso de doses 

inadequadas de sedativos em pacientes chocados podem provocar 

colapso hemodinâmico severo após a conversão para a ventilação 

por pressão positiva. A capnografia quantitativa contínua é o 

padrão-ouro para a confirmação do posicionamento intratraqueal do 

tubo. 
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Aula 3.4: Manejo da Via Aérea Difícil no Trauma A via aérea difícil 

no trauma é uma condição frequente decorrente de anatomical 

alterações anatômicas prévias combinadas com lesões traumáticas 

agudas, como sangramentos volumosos na orofaringe, traumas 

faciais com desestruturação óssea, limitação da abertura bucal e 

restrição da mobilidade cervical por imobilização rígida. A 

abordagem técnica exige a aplicação imediata do algoritmo de via 

aérea difícil, utilizando dispositivos de videolaringoscopia, guias 

introdutores articulados tipo Bougie e estiletes luminosos para 

facilitar a intubação sob visualização indireta. 

O fracasso em reconhecer antecipadamente a via aérea difícil pode 

levar a tentativas repetidas de laringoscopia direta, resultando em 

edema iatrogênico progressivo, laceração de tecidos, sangramento 

aumentado e incapacidade total de ventilação. Em cenários nos 

quais a intubação falha e a ventilação por máscara bolsa-válvula 

torna-se ineficaz, a transição rápida para os protocolos de via aérea 

cirúrgica é obrigatória para evitar a parada cardiorrespiratória por 

hipóxia. O planejamento antecipado e a presença do kit de via 

aérea difícil montado na sala de emergência são vitais para a 

segurança do procedimento. 

Aula 3.5: Via Aérea Cirúrgica: Cricotireoidostomia por Punção e 

Cirúrgica A cricotireoidostomia cirúrgica é o procedimento de 

escolha para o estabelecimento de uma via aérea definitiva 

emergencial quando todas as tentativas de intubação orotraquetal 

falham ou quando há disrupção anatômica grave da cavidade oral e 

da face. A técnica consiste na incisão da pele e da membrana 
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cricotireóidea, seguida da dilatação do espaço e da inserção de um 

tubo de traqueostomia ou tubo endotraqueal de pequeno calibre. 

Em crianças menores de doze anos, a cricotireoidostomia cirúrgica 

é contraindicada devido ao risco elevado de estenose subglótica, 

optando-se pela cricotireoidostomia por punção com agulha e 

ventilação a jato temporária. 

A hesitation excessiva em indicar a via aérea cirúrgica em situações 

de não intubo e não ventilo é um erro crítico que leva à mortalidade 

evitável. A identificação anatômica precisa das cartilagens tireóide e 

cricóide deve ser mantida por meio da palpação rigorosa, mesmo 

em pescoços edemaciados ou com enfisema subcutâneo. A fixação 

imediata e a ausculta dos campos pulmonares após o procedimento 

são indispensáveis para garantir a ventilação simétrica. A transição 

da cricotireoidostomia por punção para uma via aérea cirúrgica 

definitiva deve ser realizada em ambiente cirúrgico assim que a 

oxigenação emergencial for reestabelecida. 

Aula 4.1: Avaliação do Padrão Ventilatório e Mecânica Respiratória 

A avaliação da ventilação e da mecânica respiratória visa identificar 

condições anatômicas e funcionais que comprometem a troca 

gasosa e a oxigenação tecidual. A inspeção do tórax deve analisar 

a frequência respiratória, a simetria da expansibilidade expansão 

expansão expansão torácica, a presença de retrações intercostais, 

deformidades ósseas, ferimentos penetrantes e o uso de 

musculatura acessória. A ausculta pulmonar bilateral em múltiplos 

pontos deve avaliar a presença e a simetria do murmúrio vesicular, 

enquanto a percussão torácica permite diferenciar o timpanismo, 
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característico de pneumotórax, da macicez, indicativa de hemotórax 

ou consolidação. 

A palpação cuidadosa do arcabouço ósseo torácico busca 

identificar enfisema subcutâneo, crepitações ósseas de fraturas de 

costelas e assimetrias de movimento. O erro comum de confiar 

apenas na saturação de oxigênio sem realizar o exame físico 

completo pode mascarar condições de deterioração ventilatória 

iminente em pacientes sob oxigenoterapia suplementar. A 

compreensão detalhada da fisiologia respiratória permite detectar 

precocemente desequilíbrios na relação ventilação-perfusão 

causados por contusões pulmonares ou restricões mecânicas do 

tórax. O monitoramento rigoroso previne a evolução silenciosa para 

a insuficiência respiratória grave. 

Aula 4.2: Pneumotórax a Tensão: Diagnóstico e Descompressão 

Imediata O pneumotórax a tensão desenvolve-se quando o ar entra 

no espaço pleural por meio de um mecanismo de válvula 

unidirecional, acumulando-se progressivamente sob alta pressão 

sem possibilidade de escape. Esse aumento de pressão intrapleural 

colapsa o pulmão ipsilateral, desvia o mediastino para o lado 

oposto, comprime a veia cava inferior e compromete o retorno 

venoso ao coração, levando rapidamente ao choque obstrutivo e à 

parada cardiorrespiratória. Os achados clínicos clássicos incluem 

desvio da traqueia, turgência jugular, ausência unilateral de 

murmúrio vesicular, turgência e timpanismo à percussão, 

acompanhados de hipotensão grave e taquicardia. 
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O diagnóstico do pneumotórax a tensão é estritamente clínico e a 

realização de exames radiológicos para sua confirmação antes da 

intervenção terapêutica é um erro gravíssimo e inaceitável. A 

descompressão imediata deve ser realizada por meio da 

thoracocentese por punção com cateter de grosso calibrem no 

quinto espaço intercostal na linha axilar média, ou no segundo 

espaço intercostal na linha hemiclavicular, convertendo o 

pneumotórax a tensão em um pneumotórax simples. Após a 

descompressão por punção, a drenagem torácica fechada sob selo 

d'água deve ser executada de forma definitiva para garantir a 

reexpansão pulmonar sustentada. 

Aula 4.3: Pneumotórax Aberto e Ferimentos Penetrantes O 

pneumotórax aberto ocorre quando há uma solução de continuidade 

na parede torácica com diâmetro superior a dois terços do diâmetro 

da traqueia, fazendo com que o ar prefira entrar pelo ferimento 

parietal durante a inspiração devido à menor resistência física. Essa 

alteração impede a expansão pulmonar efetiva do lado afetado e 

gera um balanço mediastinal contínuo que prejudica a ventilação do 

pulmão contralateral e o retorno venoso. O quadro clínico 

apresenta-se com desconforto respiratório grave, ferimento 

aspirativo visível no tórax e ruídos de sucção durante as fases de 

inspiração do paciente. 

O tratamento inicial e imediato do pneumotórax aberto consiste na 

aplicação de um curativo oclusivo de três pontas sobre a ferida. 

Este dispositivo funciona como uma válvula unidirecional que 

permite a saída de ar da cavidade pleural durante a expiração, mas 
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impede sua entrada durante a inspiração. A oclusão completa dos 

quatro bordos do curativo sem uma via de escape é um erro fatal 

que transforma o pneumotórax aberto em um pneumotórax a 

tensão. O tratamento definitivo exige a realização de drenagem 

torácica fechada em local anatômico distante da lesão, seguida do 

fechamento cirúrgico da ferida parietal por planos. 

Aula 4.4: Hemotórax Massivo e Drenagem Torácica O hemotórax 

massivo é caracterizado pela acumulação rápida de mais de mil e 

quinhentos mililitros de sangue ou mais de um terço do volume 

sanguíneo total do paciente no espaço pleural, resultando de lesões 

em vasos hilares, grandes vasos mediastinais ou artérias 

intercostais. Os sinais clínicos incluem abolição do murmúrio 

vesicular no lado afetado, macicez à percussão, choque 

hipovolêmico grave, palidez cutânea e veias jugulares colabadas 

devido à depleção intravascular de volume. A diferenciação entre o 

hemotórax massivo e o pneumotórax a tensão fundamenta-se na 

percussão macia e na jugular colapsada no primeiro cenário. 

O manejo imediato requer a instalação de drenagem torácica 

tubular de grosso calibre e o início concomitante de ressuscitação 

hemostática e transfusão de hemoderivados. A indicação de 

toracotomia de emergência baseia-se no débito inicial imediato 

superior a mil e quinhentos mililitros de sangue após a introdução 

do dreno, ou na drenagem continuada superior a duzentos mililitros 

por hora durante duas a quatro horas consecutivas. A falha no 

controle do sangramento intratorácico ativo ou o atraso na indicação 
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cirúrgica expõem o paciente ao colapso hemodinâmico irreversível 

e à coagulopatia severa. 

Aula 4.5: Tórax Instável e Contusão Pulmonar O tórax instável 

manifesta-se quando duas ou mais costelas adjacentes são 

fraturadas em dois ou mais pontos da sua extensão, criando um 

segmento da parede torácica anatomicamente solto e desprovido 

de continuidade óssea com o restante do arcabouço. Esse 

segmento apresenta respiração paradoxal, movendo-se para dentro 

durante a inspiração e para fora durante a expiração. Contudo, a 

causa principal da hipoxemia grave nesses pacientes não é o 

movimento paradoxal em si, mas a contusão pulmonar subjacente 

causada pela transferência de energia cinética de alto impacto ao 

parenquima pulmonar. 

A contusão pulmonar gera edema alveolar, hemorragia 

intraparenquimatosa e colapso de alvéolos, levando a uma grave 

incompatibilidade entre ventilação e perfusão. O manejo clínico 

fundamenta-se na analgesia rigorosa, podendo ser multimodal ou 

epidural, para permitir que o paciente ventile e tussa 

adequadamente, prevenindo atelectasias e pneumonias 

secundárias. A restrição cautelosa da administração de fluidos 

cristaloides é essencial para evitar a piora do edema no pulmão 

contundido. A ventilação mecânica invasiva com pressão positiva 

ao final da expiração deve ser reservada para casos com 

insuficiência respiratória grave refratária. 

Aula 5.1: Fisiopatologia do Choque no Traumatizado O choque no 

paciente traumatizado é um estado de hipoperfusão tecidual 
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sistêmica aguda caracterizado pela entrega inadequada de oxigênio 

e nutrientes às células em relação às suas demandas metabólicas. 

A causa disparadora mais frequente em emergências é a etiologia 

hemorrágica, embora causas obstrutivas, cardiogênicas e 

neurogênicas devam ser investigadas sequencialmente. A resposta 

compensatória inicial envolve a ativação do sistema nervoso 

simpático com liberação de catecolaminas, vasoconstrição 

periférica, taquicardia e aumento da contratilidade miocárdica no 

intuito de preser var a perfusão dos órgãos vitais como cérebro e 

coração. 

À medida que o choque progride sem a devida intervenção, a 

hipóxia celular crônica força o metabolismo anaeróbico com 

acúmulo de lactato e geração de acidose metabólica. O dano 

endotelial disseminado resulta em extravasamento capilar, perda da 

auto-regulação microvascular e ativação da cascata de coagulação. 

O reconhecimento tardio do choque compensado em pacientes 

jovens, que mantêm a pressão arterial normal à custa de 

taquicardia e vasoconstrição intensas, representa um erro que 

atrasa a ressuscitação e precipita a falência múltipla de órgãos. 

Aula 5.2: Classificação e Reconhecimento da Hipovolemia A 

gravidade da hipovolemia por hemorragia aguda é classificada no 

protocolo ATLS em quatro classes com base nos parâmetros 

fisiológicos e na estimativa da perda sanguínea. A Classe Um 

envolve perda de até quinze por cento do volume sanguíneo, 

apresentando sinais vitais praticamente normais. A Classe Dois 

compreende perdas de quinze a trinta por cento, manifestando 
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taquicardia moderada, taquipneia e diminuição da pressão de pulso. 

A Classe Três corresponde a perdas de trinta a quarenta por cento, 

com hipotensão arterial clara, taquicardia acentuada e oligúria. A 

Classe Quatro representa perdas superiores a quarenta por cento, 

caracterizando-se por hipotensão severa, taquicardia extrema, 

oligúria ou anúria e rebaixamento grave da consciência. 

A avaliação da resposta à ressuscitação volêmica deve orientar se 

o paciente é um respondedor rápido, respondedor transitório ou não 

respondedor. Os respondedores transitórios e os não 

respondedores apresentam sangramento ativo persistente e 

demandam a imediata ativação do protocolo de transfusão massiva 

e intervenção cirúrgica ou endovascular para controle da fonte 

hemorrágica. Erros comuns incluem basear o diagnóstico de 

choque apenas no valor absoluto da pressão arterial sistólica, 

negligenciando marcadores precoces como a taquicardia, a redução 

do débito urinário e o déficit de bases no gasometria arterial. 

Aula 5.3: Controle de Hemorragias Externas e Internas O controle 

imediato de hemorragias exsanguidantes é a ação prioritária que 

precede até mesmo o manejo de vias aéreas quando há 

sangramento arterial externo volumoso. Para hemorragias em 

extremidades, a aplicação de torniquetes pré-hospitalares de 

compressão direta deve ser feita proximalmente à lesão, devendo o 

dispositivo ser mantido até o controle cirúrgico ou vascular 

definitivo. Em sangramentos localizados em regiões juncionais, 

como virilha e axila, o preenchimento de feridas com gazes 
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hemostáticas e a compressão direta contínua são os métodos de 

escolha. 

Hemorragias internas ocultas ocorrem predominantemente em 

quatro cavidades anatômicas principais: tórax, abdômen, 

retroperitônio e ao redor de ossos longos fraturados, como o fêmur. 

O uso de cinturas de contenção pélvica na altura dos trocânteres 

maiores é fundamental para estabilizar fraturas de pelve em livro 

aberto e reduzir o volume interno da bacia, contendo o sangramento 

venoso retropélvico. A falha no reconhecimento de sangramentos 

internos não visíveis pode levar à parada cardiorrespiratória por 

hipovolemia irreversível antes que a origem do sangramento seja 

abordada na sala de operação. 

Aula 5.4: Ressuscitação Volêmica e Reposição de Hemoderivados 

A ressuscitação volêmica no trauma evoluiu substancialmente do 

modelo de infusão maciça de cristaloides para o conceito de 

ressuscitação hemostática e hipotensão permitida. O uso excessivo 

de soro fisiológico ou ringer lactato deve ser evitado, limitando-se a 

um bolo inicial de quinhentos a mil mililitros em adultos, pois a 

infusão volumosa dilui fatores de coagulação, descola trombos 

recém-formados e piora a hipotermia. A hipotensão permitida visa 

manter uma pressão arterial sistólica entre oitenta e noventa 

milímetros de mercúrio até o controle definitivo do sangramento, 

exceto em pacientes com traumatismo cranioencefálico grave 

associado. 

Em pacientes com sangramento classe três ou quatro, o protocolo 

de transfusão massiva deve ser ativado imediatamente, 
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administrando-se concentrado de hemácias, plasma fresco 

congelado e plaquetas na proporção equilibrada de um para um 

para um. O ácido tranexâmico deve ser administrado na dose de 

um grama nas primeiras três horas após o trauma, seguido de mais 

um grama em infusão ao longo de oito horas, reduzindo 

demonstravelmente a mortalidade por sangramento. O atraso na 

liberação de hemoderivados ou a dependência prolongada de 

soluções cristaloides constituem falhas graves no manejo do 

choque hemorrágico. 

Aula 5.5: Tamponamento Cardíaco: Diagnóstico e Conduta O 

tamponamento cardíaco decorre da acúmulo agudo de sangue no 

saco pericárdico, geralmente secundário a ferimentos penetrantes 

de tórax na área pré-cordial ou em região epigástrica. Como o 

pericárdio parietal é uma estrutura fibrosa e inelástica, pequenos 

volumes de sangue, frequentemente entre cinquenta e cem 

mililitros, são suficientes para elevar a pressão intrapericárdica 

acima da pressão de enchimento das câmaras cardíacas direitas. 

Isso resulta na restrição ao enchimento diastólico ventricular, 

diminuição acentuada do débito cardíaco e choque obstrutivo grave. 

A apresentação clínica clássica é caracterizada pela Tríade de 

Beck: hipotensão arterial, abafamento das bulhas cardíacas e 

turgência jugular. O ultrassom focado para trauma no módulo FAST 

confirma a presença de lâmina de fluido no espaço pericárdico em 

segundos. Em pacientes instáveis com parada cardiorrespiratória 

iminente ou presenciada, a toracotomia de emergência na sala de 

trauma é o procedimento definitivo indicado para a abertura do 
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pericárdio e alívio do tamponamento. A pericardiocentese por 

punção com agulha é reservada apenas como medida temporária 

de resgate em locais desprovidos de equipe cirúrgica imediata. 

Aula 6.1: Mecanismos de Lesão Abdominal: Trauma Fechado vs 

Penetrante A compreensão dos mecanismos de lesão no trauma 

abdominal é fundamental para antecipar o padrão de danos 

orgânicos e vasculares no paciente. No trauma abdominal fechado, 

comumente resultante de colisões automobilísticas, atropelamentos 

e quedas de altura, as lesões decorrem do impacto direto, da 

compressão visceral contra a coluna vertebral e das forças de 

desaceleração abrupta. As desacelerações provocam lacerações no 

pedículo vascular e estiramento de órgãos fixos em seus pontos de 

fixação mesentérica, sendo o baço e o fígado as vísceras 

parenquimatosas mais frequentemente acometidas nesse cenário. 

No trauma abdominal penetrante, a fisiopatologia divide-se entre 

ferimentos por arma branca e por arma de fogo. Os ferimentos por 

arma branca seguem trajetos de baixa energia, lesionando 

estruturas anatômicas diretamente em sua trajetória, acometendo 

principalmente o fígado e o intestino delgado. Já os ferimentos por 

projétil de arma de fogo transferem alta energia cinética, gerando 

cavitação temporária e permanente, além de fragmentação que 

danifica estruturas distantes do orifício de entrada. O erro de 

subestimar trajetos oblíquos ou transversais de projéteis pode levar 

à omissão diagnóstica de perfurações viscerais múltiplas e 

peritonite grave. 
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Aula 6.2: Exame Físico Abdominal e Sinais de Alerta O exame físico 

abdominal na sala de trauma deve ser conduzido de forma 

metódica, abrangendo a inspeção, ausculta, percussão e palpação. 

A inspeção busca por equimoses na parede abdominal, como o 

sinal do cinto de segurança, escoriações, eviscerações e a 

presença de ferimentos perfurocontusos. A ausculta dos ruídos 

hidroaéreos fornece informações limitadas no momento agudo, 

enquanto a palpação deve pesquisar a presença de dor localizada, 

dor à descompressão súbita e rigidez involuntária da parede 

abdominal, sinais indicativos de peritonite e extravasamento de 

conteúdo entérico. 

Sinais de alerta importantes incluem a distensão abdominal 

progressiva, que pode indicar sangramento maciço intraperitoneal 

de vasos mesentéricos ou lacerações viscerais de grande porte. A 

palpação da pelve deve ser realizada uma única vez para testar a 

estabilidade do anel pélvico, evitando a mobilização repetida de 

fragmentos ósseos que pode romper coágulos recém-formados no 

plexo venoso pré-sacral. A incapacidade de obter um exame físico 

confiável em pacientes com traumatismo cranioencefálico, 

intoxicação por substâncias ou lesão medular exige o emprego 

rotineiro de exames de imagem complementares para descartar 

lesões intra-abdominais ocultas. 

Aula 6.3: O Uso do FAST e E-FAST na Emergência O ultrassom 

focado para avaliação no trauma, denominado FAST, é uma 

ferramenta não invasiva, rápida e reprodutível utilizada à beira do 

leito para identificar a presença de fluido livre na cavidade 
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peritoneal, pericárdica e pleural. O exame padrão avalia quatro 

janelas anatômicas específicas: o espaço hepatorrenal, o espaço 

esplenorrenal, a janela supra-púbica e a janela pericárdica 

subxifoidea. O protocolo expandido, conhecido como E-FAST, 

incorpora a avaliação dos campos pleurais anteriores para a 

detecção de pneumotórax e hemotórax através do deslizamento 

pleural e identificação da linha de estriações. 

A principal vantagem do FAST em relação à tomografia 

computadorizada é sua capacidade de ser realizado 

simultaneamente às manobras de ressuscitação em pacientes com 

instabilidade hemodinâmica. Um FAST positivo para líquido livre em 

um paciente instável confirma a indicação de laparotomia 

exploradora imediata sem a necessidade de deslocamento para a 

sala de tomografia. Uma limitação técnica do método é sua 

incapacidade de caracterizar a lesão anatômica específica ou de 

avaliar lesões retropulsionadas de forma acurada. O resultado falso-

negativo pode ocorrer em sangramentos intraparenquimatosos sem 

extravasamento para a cavidade peritoneal livre. 

Aula 6.4: Lavado Peritoneal Diagnóstico e Tomografia 

Computadorizada O Lavado Peritoneal Diagnóstico é um 

procedimento invasivo utilizado principalmente em cenários onde o 

recurso da ultrassonografia FAST não está prontamente disponível 

e o paciente instável apresenta exame físico abdominal não 

confiável. A aspiração direta de mais de dez mililitros de sangue 

livre, a presença de fibras alimentares, bile ou contagem de 

hemácias superior a cem mil por milímetro cúbico no líquido 
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aspirado após a infusão de soro fisiológico determinam o teste 

positivo e indicam intervenção cirúrgica imediata. Embora altamente 

sensível, é um método invasivo que possui taxa relevante de 

complicações locais. 

A tomografia computadorizada de abdômen e pelve com contraste 

intravenoso é o padrão-ouro para a avaliação detalhada de lesões 

viscerais, retroperitoneais e de estruturas vasculares em pacientes 

traumatizados. No entanto, a realização da tomografia é 

estritamente restrita a pacientes hemodinamicamente estáveis, 

constituindo um erro gravíssimo o transporte de doentes chocados 

para a sala de exames. A tomografia permite categorizar a 

gravidade das lesões de fígado, baço e rins, orientando a decisão 

entre o tratamento cirúrgico aberto e o manejo conservador não 

operatório. 

Aula 6.5: Indicações de Laparotomia de Emergência A laparotomia 

de emergência no trauma abdominal é indicada em situações claras 

onde há evidência de sangramento intraperitoneal não controlado, 

peritonite bacteriana por perfuração de víscera oca ou trauma 

penetrante com evisceração. As indicações formais incluem: 

hipotensão persistente com evidência de fluido abdominal livre no 

FAST, trauma penetrante com choque, ferimentos por arma de fogo 

que cruzam a cavidade peritoneal, evisceração de epíplon ou alças 

intestinais, rigidez abdominal involuntária e a presença de 

pneumoperitônio detectado em exames radiológicos. 

A decisão de laparotomia deve ser tomada sem hesitação para 

conter a hemorragia e contaminação entérica, aplicando-se os 
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conceitos de cirurgia de controle de danos nos pacientes 

gravemente chocados. Nesses casos, a operação foca estritamente 

no estancamento do sangramento com empacotamento abdominal 

e no grampeamento de vísceras perfuradas, postergando o 

fechamento definitivo da parede e as reconstruções anatômicas 

para uma segunda intervenção após a correção da tríade da morte 

na unidade de terapia intensiva. O atraso na indicação cirúrgica 

eleva exponencialmente a incidência de choque irreversível e sepse 

abdominal precoce. 

Aula 7.1: Anatomia Fisiologia Cerebral e Doutrina de Monro-Kellie A 

compreensão do traumatismo cranioencefálico exige o 

conhecimento rigoroso da anatomia craniana e da Doutrina de 

Monro-Kellie. O crânio é uma caixa rígida de volume incompressível 

que abriga três componentes intracranianos: o parênquima cerebral, 

o sangue arterial e venoso, e o líquido cefalorraquidiano. Em 

condições normais, a soma desses volumes é constante. A adição 

de uma massa expansiva traumática, como um hematoma, exige a 

diminuição compensatória de líquido cefalorraquidiano e sangue 

venoso para manter a pressão intracraniana dentro dos limites 

fisiológicos. 

Quando os mecanismos compensatórios de deslocamento de fluido 

se esgotam, ocorre um aumento exponencial da pressão 

intracraniana a cada pequeno acréscimo de volume de massa. Isso 

reduz a pressão de perfusão cerebral, que é calculada pela 

diferença entre a pressão arterial média e a pressão intracraniana. 

A hipoperfusão cerebral decorrente da elevação descontrolada da 
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pressão intracraniana leva à isquemia difusa, anóxia e eventual 

herniação de estruturas cerebrais através dos forames da base do 

crânio. O controle da pressão arterial e o alívio de massas 

expansivas são pilares centrais para evitar o colapso neurológico 

irreversível. 

Aula 7.2: Avaliação Neurológica: Escala de Coma de Glasgow 

Atualizada A avaliação da função neurológica no traumatismo 

cranioencefálico fundamenta-se na Escala de Coma de Glasgow, 

uma ferramenta padronizada que quantifica o nível de consciência 

através da avaliação da abertura ocular, resposta verbal e resposta 

motora. A versão atualizada da escala incorpora a avaliação da 

reatividade pupilar para compor a pontuação final, subtraindo 

pontos caso haja ausência de reatividade em uma ou ambas as 

pupilas. A pontuação varia de três a quinze, categorizando o trauma 

como leve em pontuações de treze a quinze, moderado de nove a 

doze, e grave quando a pontuação é igual ou inferior a oito. 

O rebaixamento do nível de consicência com escala de Glasgow 

igual ou inferior a oito representa a indicação clássica para o 

estabelecimento de via aérea definitiva, prevenindo a 

broncoaspiração e garantindo o controle da ventilação. A assimetria 

pupilar, caracterizada por anisocoria com midríase paralítica 

ipsilateral à lesão, indica herniação do uncus e compressão do 

terceiro par craniano. O erro de avaliar a escala de Glasgow sob 

efeito de sedativos profundos ou bloqueadores neuromusculares 

prejudica a estratificação de gravidade e o acompanhamento da 

evolução neurocirúrgica do doente. 
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Aula 7.3: Lesões Intracranianas Focais e Difusas As lesões 

intracranianas traumáticas são classificadas em focais e difusas 

com base em suas características anatômicas e de imagem. O 

hematoma extradural resulta tipicamente da laceração da artéria 

meníngea média associada a fraturas do osso temporal, 

apresentando na tomografia uma imagem hiperdensa biconvexa. O 

quadro clássico exibe o intervalo lúcido, no qual o paciente recupera 

a consciência após o impacto inicial, para depois deteriorar 

neurologicamente de forma rápida à medida que o hematoma 

arterial expande e comprime o cérebro. 

O hematoma subdural decorre da ruptura de veias pontes entre o 

córtex cerebral e os senos dura-máter, apresentando-se em formato 

em meia-lua na tomografia. Por estar associado a lacerações 

parenquimatosas subjacentes mais graves, o hematoma subdural 

carrega pior prognóstico e taxa de mortalidade mais elevada. As 

lesões difusas abrangem a contusão cerebral e a lesão axonal 

difusa, resultante de forças de cisalhamento e rotação do tronco 

cerebral. O diagnóstico precoce e a avaliação neurocirúrgica 

imediata para descompressão de hematomas expansivos são 

determinantes na prevenção de sequelas neurológicas 

permanentes. 

Aula 7.4: Prevenção de Lesões Cerebrais Secundárias As lesões 

cerebrais primárias ocorrem no momento exato do impacto 

traumático e não podem ser revertidas pela intervenção médica 

posterior. Por outro lado, as lesões cerebrais secundárias 

desenvolvem-se nas horas e dias seguintes ao trauma, sendo 
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causadas por insultos sistêmicos como hipóxia, hipotensão arterial, 

hipercapnia, hipoglicemia e hipertermia. A prevenção rigorosa das 

lesões secundárias é o principal objetivo da equipe médica na sala 

de emergência e na unidade de terapia intensiva para otimizar a 

recuperação do tecido cerebral viável na área de penumbra 

isquêmica. 

Para prevenir a lesão secundária, a saturação de oxigênio deve ser 

mantida acima de noventa e quatro por cento, e a pressão arterial 

sistólica mantida acima de cem milímetros de mercúrio em 

pacientes de cinquenta a sessenta e nove anos, ou acima de cento 

e dez em pacientes jovens ou idosos. A hipoxemia isolada ou a 

hipotensão isolada aumentam significativamente a mortalidade no 

trauma cranioencefálico grave, enquanto a combinação de ambas 

duplica a taxa de óbito. O uso de ventilação mecânica adequada 

para manter a normocapnia evita a vasoconstrição cerebral 

excessiva que a hiperventilação agressiva indevida pode provocar. 

Aula 7.5: Manejo Inicial da Hipertensão Intracraniana O manejo 

inicial da suspeita de hipertensão intracraniana na sala de 

emergência exige a adoção imediata de medidas posicionais, 

fisiológicas e farmacológicas. A cabeceira do leito deve ser elevada 

a trinta graus com a cabeça mantida em posição neutra para 

favorecer o drenagem venosa jugular, eliminando qualquer 

compressão mecânica no pescoço por colares cervicais 

excessivamente apertados. A dor e a agitação motora devem ser 

tratadas adequadamente com sedação e analgesia de ação curta, 
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impedindo aumentos reflexos da pressão intracraniana associados 

à assincronia com o ventilador mecânico. 

As terapias osmóticas constituem a intervenção farmacológica de 

escolha no aumento agudo da pressão intracraniana com sinais de 

herniação iminente. O uso de solução salina hiperatônica ou de 

manitol reduz o edema cerebral promovendo a movimentação 

osmótica de água do parênquima para o compartimento 

intravascular. A hiperventilação transitória deve ser reservada 

exclusivamente como medida de resgate em episódios de 

deterioração neurológica aguda com anisocoria, mantendo-se o 

dióxido de carbono no limite inferior da normalidade. A tomografia e 

a avaliação neurocirúrgica urgente devem ser providenciadas 

paralelamente à estabilização médica. 

Aula 8.1: Princípios de Imobilização e Restrição de Movimentos 

Cervicais A restrição de movimentos da coluna vertebral é uma 

conduta prioritária desde a abordagem pré-hospitalar em qualquer 

paciente com mecanismo de trauma compatível com lesão 

raquimedular. O objetivo central é impedir que movimentos 

descontrolados da cabeça e tronco causem o deslocamento de 

fraturas instáveis ou o cisalhamento de fragmentos ósseos contra o 

tecido medular preservado. A imobilização adequada exige o 

alinhamento manual neutro da cabeça, seguido da aplicação de um 

colar cervical rígido do tamanho correto, complementado por coxins 

laterais e fixação firme em uma prancha rígida ou maca a vácuo. 

A restrição excessiva e prolongada de movimentos pode acarretar 

complicações como úlceras por pressão, dor grave, elevação da 
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pressão intracraniana e comprometimento da mecânica ventilatória 

por restrição da expansão torácica. Portanto, a indicação de 

restrição da coluna cervical deve seguir protocolos consolidados de 

triagem clínica, como o NEXUS ou a Regra Canadense da Coluna 

Cervical. Em pacientes alertas, assintomáticos, sem dor à palpação 

da linha média cervical, sem déficit neurológico, sem intoxicação 

por álcool ou drogas e sem lesões dolorosas de distração, a 

imobilização pode ser dispensada com segurança sem a realização 

de exames radiológicos. 

Aula 8.2: Avaliação Neurológica do Trauma Medular: Nível Medular 

e Dermatomos A avaliação do paciente com trauma 

vertebromedular busca determinar com precisão o nível anatômico 

do dano e a extensão da lesão, classificando-a como completa ou 

incompleta. O exame neurológico detalhado testa a sensibilidade 

dolorosa e tátil ao longo dos dermátomos corporais específicos, 

identificando o nível sensitivo mais caudal preservado. A força 

motora é graduada de zero a cinco em miótomos representativos 

dos membros superiores e inferiores, estabelecendo a função 

motora remanescente. 

A diferenciação entre uma lesão medular completa e incompleta 

baseia-se na presença de preservação sacral. A verificação da 

sensibilidade na junção mucocutânea anal e a presença de 

contração anal voluntária no toque retal confirmam a preservação 

sacral, indicando uma lesão medular incompleta com potencial 

favorável de reabilitação. O erro em deixar de realizar o toque retal 

ou o teste de sensibilidade perianal pode classificar erroneamente 
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um trauma medular incompleto como completo, alterando 

drasticamente o planejamento terapêutico e as expectativas 

prognósticas do paciente. 

Aula 8.3: Choque Neurogênico vs Choque Espinal É imperativo 

diferenciar conceitualmente o choque neurogênico do choque 

espinal, pois tratam-se de entidades clínico-fisiopatológicas distintas 

que frequentemente ocorrem juntas no trauma cervical ou torácico 

alto. O choque neurogênico é um estado de choque distributivo 

causado pela perda do tônus simpático vascular decorrente da 

trsecção ou contusão da medula espinal acima do nível de T seis. 

Ele se caracteriza clinicamente pela clássica combinação de 

hipotensão arterial severa por vasoplegia com bradycardia 

paradoxal pela ação parassimpática vagal não antagonizada, 

apresentando extremidades quentes e rosadas. 

O choque espinal, por sua vez, refere-se ao estado de arreflexia e 

flacidez muscular transitória que ocorre imediatamente após a lesão 

medular aguda. Há perda temporária de todos os reflexos 

osteotendinosos, controle esfincteriano e tônus muscular abaixo do 

nível da lesão. A resolução do choque espinal ocorre em dias ou 

semanas, marcada pelo retorno do reflexo bulbocavernoso e pela 

transição para a espasticidade. O tratamento do choque 

neurogênico requer a ressuscitação volêmica cautelosa para 

restaurar a pré-carga, associada ao uso precoce de vasopressores 

com ação inotrópica e cronotrópica, como a noradrenalina, para 

restabelecer a pressão de perfusão medular. 
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Aula 8.4: Síndromes Medulares Incompletas As síndromes 

medulares incompletas ocorrem quando parte da seção transversal 

da medula permanece anatomicamente intacta, resultando em 

padrões característicos de déficits sensitivos e motores. A Síndrome 

Medular Anterior é causada por isquemia no território da artéria 

espinal anterior, apresentando perda motora bilateral e perda da 

sensibilidade dolorosa e térmica abaixo do nível da lesão, 

preservando a propriocepção e a sensibilidade vibratória 

conduzidas pelos cordões posteriores intactos. 

A Síndrome de Brown-Séquard, decorrente da hemisseção medular 

frequentemente por traumatismo penetrante, manifesta-se com 

perda motora e perda da propriocepção ipsilaterais à lesão, 

associada à perda da sensibilidade dolorosa e térmica contralateral 

um a dois dermátomos abaixo do nível do trauma. A Síndrome 

Medular Central, comum em idosos com osteoartrose cervical 

submetidos a lesões por hiperextensão, caracteriza-se por fraqueza 

motora desproporcionalmente maior nos membros superiores em 

comparação aos membros inferiores. O reconhecimento dessas 

síndromes permite diagnosticar a topografia anatômica e estimar a 

recuperação funcional do doente. 

Aula 8.5: Exames de Imagem na Avaliação da Coluna Vertebral A 

avaliação por imagem da coluna vertebral no trauma é indicada 

quando o paciente não preenche os critérios clínicos de liberação 

ou apresenta dor, deformidade óssea palpável ou déficits 

neurológicos no exame físico. A tomografia computadorizada 

multislice é a modalidade de primeira escolha para a identificação 
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de fraturas ósseas, desalinhamentos, subluxações e 

desalinhamentos do anel vertebral, superando significativamente a 

sensibilidade das radiografias simples de coluna cervical em todas 

as incidências. 

A ressonância magnética é o exame de escolha para a avaliação 

detalhada dos tecidos moles, incluindo a integridade dos ligamentos 

intervertebrais, compressões por hematomas epidurais, hérnias 

discais traumáticas e para caracterizar o edema ou contusão dentro 

do próprio parênquima medular. A indicação de ressonância 

magnética é urgente nos casos de déficit neurológico progressivo 

não explicado pelas fraturas ósseas vistas na tomografia. O atraso 

na identificação de compressões extrínsecas operáveis conduz ao 

dano isquêmico irreversível da medula espinal. 

Aula 9.1: Avaliação Inicial e Exame Físico das Extremidades A 

avaliação inicial das lesões musculoesqueléticas ocorre durante a 

avaliação secundária, exceto em casos de hemorragias arteriais 

graves em membros que ameaçam a vida e exigem contenção 

imediata na avaliação primária. O exame físico das extremidades 

deve seguir a sequência metódica de inspeção, palpação e teste de 

mobilidade funcional. A inspeção procura por deformidades 

angulares, encurtamentos de membros, ferimentos cutâneos, 

lacerações, hematomas e assimetrias anatômicas em comparação 

com o membro contralateral saudável. 

A palpação busca por pontos de dor localizada, instabilidade óssea, 

crepitação ao movimento e a verificação detalhada da temperatura 

e dos pulsos arteriais periféricos. O exame neurológico distal deve 
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testar a sensibilidade tátil e a função motora dos principais troncos 

nervosos de cada extremidade. Erros comuns incluem focar em 

deformidades graves e ignorar a perfusão distal, ou deixar de 

inspecionar a face posterior dos membros. O correto diagnóstico e 

alinhamento precoce previnem o agravamento das lesões 

vasculares e neurológicas secundárias ao trauma ósseo. 

Aula 9.2: Síndrome Compartimental: Fisiopatologia e Fasciotomia A 

síndrome compartimental é uma emergência ortopédica grave que 

ocorre quando a pressão intersticial dentro de um compartimento 

osteofascial fechado aumenta a ponto de comprometer a 

microcirculação e a perfusão tecidual dos músculos e nervos ali 

contidos. As causas mais comuns incluem fraturas de tíbia e 

antebraço, contusões musculares graves, esmagamentos e 

revascularização de membros após isquemia prolongada. O edema 

intracorpartimental progressivo reduz o gradiente de pressão 

capilar, levando à isquemia tecidual, necrose muscular e perda 

irreversível da função do membro se não tratada precocemente. 

O sinal clínico mais precoce e confiável da síndrome 

compartimental é a dor intensa desproporcional à lesão visível, que 

piora significativamente com o estiramento passivo da musculatura 

do compartimento afetado. Sinais tardios incluem parestesia, 

palidez, ausência de pulso e paralisia motor, sendo que a ausência 

de pulso periférico é um achado extremamente tardio que indica 

necrose tecidual avançada. A confirmação diagnóstica pode ser 

auxiliada pela medição da pressão intracompartimental. O 

tratamento definitivo é a fasciotomia cirúrgica de emergência com 
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incisão ampla de todos os compartimentos acometidos para 

descomprimir as estruturas musculares e neurovasculares. 

Aula 9.3: Fraturas Expostas e Risco de Infecção As fraturas 

expostas são caracterizadas pela comunicação direta do foco de 

fratura óssea com o ambiente externo através de uma laceração na 

pele e nos tecidos moles subjacentes. Essa condição carrega um 

elevado risco de contaminação bacteriana e desenvolvimento de 

osteomielite crônica, falha de consolidação óssea e infecções de 

partes moles profundas. A gravidade da lesão é tradicionalmente 

estratificada pela Classificação de Gustilo-Anderson, que avalia o 

tamanho da ferida cutânea, a extensão do dano às partes moles, a 

contaminação microbiológica e o padrão de fragmentação óssea. 

O manejo inicial emergencial exige a limpeza abundante da ferida 

com soro fisiológico estéril, alinhamento anatômico do membro, 

aplicação de curativo estéril e imobilização provisória. A 

administração de antibioticoterapia intravenosa precoce, cobrindo 

germes gram-positivos e gram-negativos conforme a gravidade e o 

ambiente do trauma, deve ocorrer idealmente na primeira hora após 

a admissão hospitalar. A imunização antitetânica deve ser verificada 

e atualizada. O desbridamento cirúrgico formal no centro cirúrgico 

com irrigação abundante é o pilar fundamental para a prevenção da 

infecção grave. 

Aula 9.4: Fraturas de Pelve e Hemorragia Retropelvica As fraturas 

do anel pélvico resultam de traumas de alta energia cinética e 

representam uma das condições mais temidas no atendimento de 

emergência devido ao risco de hemorragia maciça e choque 
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hipovolêmico letal. A ruptura das estruturas ósseas e ligamentares 

da pelve expõe as superfícies ósseas esponjosas e lacera o plexo 

venoso pré-sacral e os ramos da artéria ilíaca interna. O padrão de 

fratura em livro aberto aumenta dramaticamente o volume interno 

da cavidade pélvica, permitindo o acúmulo de volumosos 

hematomas sem a geração de tampão mecânico. 

A identificação precoce exige a palpação delicada das cristas ilíacas 

e da sínfise púbica em busca de instabilidade. Em pacientes 

hipotensos com suspeita de fratura pélvica, a aplicação de uma 

cinta de contenção pélvica ou lençol ajustado na altura dos 

trocânteres maiores deve ser feita imediatamente na sala de 

emergência para reaproximar os fragmentos ósseos e reduzir o 

volume interno da bacia. Em casos de instabilidade hemodinâmica 

persistente a despeito da fixação externa temporária e transfusão 

de hemoderivados, a angiografia com embolização arterial seletiva 

ou o empacotamento pré-peritoneal de emergência no centro 

cirúrgico são indicados. 

Aula 9.5: Luxações Articulares e Traumas Vasculares As luxações 

articulares, como a luxação de joelho e hip, constituem emergências 

traumáticas que exigem redução fechada urgente para prevenir 

complicações neurovasculares e necrose avascular da cabeça 

femoral ou cartilagem articular. A luxação posterior do joelho está 

frequentemente associada à laceração da artéria poplítea devido às 

forças de cisalhamento aplicadas no espaço poplíteo, o que coloca 

a viabilidade do membro em risco iminente se a perfusão arterial 

não for restabelecida rapidamente. 
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A avaliação do trauma vascular nas extremidades fundamenta-se 

na busca por sinais duros e sinais macios de lesão arterial. Os 

sinais duros incluem sangramento pulsátil ativo, hematoma 

expansivo, ausência de pulsos distais, palidez extrema com 

extremidade fria e sopro ou frêmito palpável sobre o trajeto 

vascular, sendo a presença de qualquer um desses sinais indicação 

absoluta de exploração cirúrgica ou endovascular imediata. A 

medição do índice tornozelo-braquial é um teste útil de triagem. A 

isquemia prolongada superior a seis horas sem revascularização 

resulta em perda irreversível da função neuromuscular do membro. 

Aula 10.1: Alterações Fisiológicas da Gestante no Trauma O 

atendimento à gestante traumatizada exige a compreensão 

profunda das importantes alterações anatômicas e fisiológicas que 

ocorrem durante a gravidez. A partir do segundo trimestre, o débito 

cardíaco aumenta significativamente, a frequência cardíaca de 

repouso se eleva e ocorre uma vasodilatação sistêmica que reduz a 

pressão arterial basal. O volume plasmático expande de forma 

desproporcional à massa de hemácias, gerando a anemia 

fisiológica da gravidez. Essas adaptações permitem que a gestante 

perca até trinta a trinta e cinco por cento do seu volume sanguíneo 

total antes de manifestar sinais visíveis de hipotensão arterial ou 

choque. 

No entanto, mesmo que a mãe mantenha sinais vitais 

aparentemente estáveis, a vasoconstrição uterina reflexa reduz 

drasticamente o fluxo sanguíneo placentário para proteger o volume 

circulante maternal, resultando em sofrimento fetal grave antes que 
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o choque seja diagnosticado na mãe. Além disso, o aumento da 

ventilação minuto reduz a pressão parcial de dióxido de carbono 

arterial basal, tornando a gestante mais suscetível à acidose 

metabólica rápida. O conhecimento detalhado dessa fisiologia 

alterada orienta a equipe a instituir suporte hemodinâmico e 

oxigenoterapia agressivos precocemente. 

Aula 10.2: Acomodação do Útero Gravídico e Síndrome da 

Votacava A partir da vigésima semana de gestação, o útero 

gravídico expande-se para fora da pelve, alcançando o nível do 

umbigo e elevando-se progressivamente em direção ao abdômen 

superior. Nessa posição, o útero aumentado causa o deslocamento 

superior do diafragma e o estiramento da parede abdominal. 

Quando a gestante é posicionada em decúbito dorsal horizontal 

sobre a maca rígida, o peso do útero gravídico comprime 

diretamente a veia cava inferior e a aorta abdominal contra a coluna 

vertebral. 

Essa compressão, conhecida como Síndrome da Votacava ou 

hipotensão postural da gestante, reduz drasticamente o retorno 

venoso ao coração, diminuindo o débito cardíaco em até trinta por 

cento e desencadeando hipotensão arterial severa e sofrimento 

fetal secundário. Para evitar ou reverter essa complicação durante o 

atendimento de emergência, o útero deve ser deslocado 

manualmente para o lado esquerdo do paciente por um membro da 

equipe, ou a maca deve ser inclinada lateralmente à esquerda em 

quinze a vinte graus, liberando o fluxo sanguíneo através da veia 

cava inferior. 
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Aula 10.3: Abrupção Placentária e Sangramentos Obstétricos A 

abrupção placentária, ou descolamento prematuro da placenta, é 

uma das complicações obstétricas mais graves decorrentes de 

trauma abdominal fechado na gestante, resultante de forças de 

desaceleração que deforma a parede uterina elástica em relação à 

placenta inelástica. O quadro clínico manifesta-se por dor 

abdominal severa, hipertonia uterina voluntária ou involuntária, 

sangramento vaginal de volume variável e desacelerações da 

frequência cardíaca fetal. Em alguns casos, o sangramento fica 

oculto atrás da placenta sem extravasamento vaginal visível, 

dificultando o diagnóstico inicial. 

A triagem e a monitorização tococardiográfica contínua são 

obrigatórias em todas as gestantes traumatizadas com idade 

gestacional acima de vinte semanas por um período mínimo de 

quatro a seis horas. A ocorrência de trauma direto, dor uterina ou 

mais de quatro contrações por hora exige a manutenção da 

monitorização por vinte e quatro horas. A embolia por líquido 

amniótico e a coagulação intravascular disseminada são 

complicações fatais que podem se desdobrar da abrupção 

placentária maciça, demandando transfusão de hemocomponentes 

e intervenção obstétrica de emergência. 

Aula 10.4: Avaliação e Monitorização Fetal No atendimento à 

gestante traumatizada, o princípio fundamental inegociável é que o 

tratamento otimizado da mãe é a melhor estratégia de 

ressuscitação para o feto. A prioridade absoluta permanece sendo a 

estabilização das vias aéreas, ventilação e hemodinâmica maternal. 
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A avaliação da viabilidade e do bem-estar fetal deve ocorrer 

paralelamente, monitorando-se a frequência cardíaca fetal, que 

deve permanecer na faixa fisiológica entre cento e dez e cento e 

sessenta batimentos por minuto. 

A presença de taquicardia fetal persistente, bradicardia ou 

variabilidade reduzida no traçado cardiotocográfico sinaliza hipóxia 

fetal e falha na perfusão placentária, necessitando de reavaliação 

imediata da volemia materna e da oferta de oxigênio. A 

ultrassonografia obstétrica à beira do leito avalia a movimentação 

fetal, a frequência cardíaca e a presença de líquido amniótico libre 

ou hematomas retroplacentários. A administração de 

imunoglobulina anti-D em gestantes com fator Rhesus negativo é 

indicada em qualquer trauma significativo para prevenir a 

isoimunização materna. 

Aula 10.5: Cesariana de Ressuscitação (Perimortem) A cesariana 

de ressuscitação, também denominada toracotomia e hysterotomia 

perimortem, é uma intervenção emergencial de exceção indicada 

quando a gestante entra em parada cardiorrespiratória traumatica e 

não responde às manobras iniciais de suporte avançado de vida em 

até quatro minutos. O objetivo principal do procedimento não é 

apenas a extração de um feto viável, mas sim o alívio imediato da 

compressão aortocaval exercida pelo útero gravídico, restaurando a 

eficácia das compressões cardíacas externas e a perfusão 

coronariana e cerebral da mãe. 

O procedimento deve ser iniciado na própria sala de emergência 

dentro do limite temporal rigoroso dos quatro minutos após a 
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parada, visando a extração do feto em no máximo cinco minutos. A 

incisão mediana rápida possibilita a esvaziamento uterino sem a 

perda de tempo com hemostasia detalhada durante a fase 

emergencial. Se realizada dentro desse intervalo crítico na gestação 

acima de vinte e quatro semanas, a cesariana de ressuscitação 

aumenta significativamente as taxas de retorno à circulação 

espontânea da mãe e a sobrevivência neurológica do recém-

nascido. 

Aula 11.1: Anatomia Fisiologia Pediátrica e Riscos de Lesão A 

avaliação do paciente pediátrico traumatizado exige o 

reconhecimento de que a criança não é um adulto em miniatura, 

apresentando características anatômicas e fisiológicas únicas que 

alteram o padrão de lesões e a resposta clínica ao trauma. A 

cabeça da criança é proporcionalmente muito maior e mais pesada 

que o corpo, o que eleva a incidência de traumatismo 

cranioencefálico e lesões cervicais por forças de flexão e extensão. 

A parede torácica pediátrica é extremamente complacente e 

flexível, permitindo que forças de grande impacto sejam 

transmitidas diretamente ao parênquima pulmonar e cardíaco sem 

que haja fraturas de costela visíveis. 

Além disso, as vísceras abdominais na infância estão mais 

expostas e menos protegidas por massa muscular ou tecido 

adiposo, aumentando a vulnerabilidade de órgãos como fígado, 

baço e rins a contusões e lacerações em traumas fechados. O 

esqueleto pediátrico possui fises de crescimento cartilaginosas que 

podem sofrer fraturas específicas não visíveis como 
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desalinhamentos ósseos clássicos. O conhecimento dessas 

particularidades anatômicas orienta o médico a manter um alto 

índice de suspeição para lesões internas graves mesmo na 

ausência de traumas externos aparentes. 

Aula 11.2: Triagem Fisiológica Pediátrica e Sinais Vitais A avaliação 

das funções vitais na infância deve utilizar tabelas de referência 

ajustadas estritamente por faixa etária, uma vez que os valores 

normais de frequência cardíaca, frequência respiratória e pressão 

arterial sofrem variações marcantes desde o período neonatal até a 

adolescência. A criança possui uma capacidade de compensação 

hemodinâmica extraordinária através de vasoconstrição periférica 

intensa e elevação substancial da frequência cardíaca, conseguindo 

manter a pressão arterial em níveis normais mesmo após a perda 

de até vinte e cinco a trinta por cento do seu volume sanguíneo 

total. 

Consequentemente, a hipotensão arterial em um paciente pediátrico 

traumatizado é um sinal tardio e pré-terminal de choque 

descompensado que antecede o colapso circulatório iminente. O 

reconhecimento do choque na infância deve ser baseado na 

presença de taquicardia persistente, alteração no estado de alerta, 

pulsos periféricos finos, tempo de enchimento capilar prolongado 

superior a dois segundos e extremidades frias e mosqueadas. A 

intervenção volêmica e hemostática deve ser deflagrada antes do 

desenvolvimento da hipotensão. 

Aula 11.3: Manejo da Via Aérea e Ventilação Pediátrica O manejo 

da via aérea pediátrica apresenta desafios técnicos específicos 
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devido à anatomia particular da infância: a cavidade oral é pequena 

com língua proporcionalmente grande, o occipício proeminente 

provoca flexão passiva do pescoço em decúbito dorsal, a epiglote é 

longa e em formato de ômega, e a laringe situa-se em uma posição 

mais anterior e cefálica em comparação ao adulto. O ponto 

anatomicamente mais estreito da via aérea superior em crianças 

pequenas é a região subglótica no nível da cartilagem cricóide. 

Para manter a via aérea alinhada em posição neutra em crianças 

menores de oito anos, é necessário colocar um coxim sob o troco e 

ombros para compensar a proeminência do occipício. A seleção da 

cânula orofaríngea e do tubo endotraqueal deve ser calculada com 

precisão usando fitas baseadas na altura do paciente, como a fita 

de Broselow, ou fórmulas baseadas na idade. A utilização de tubos 

com balonete de micro-pressão é atualmente recomendada para 

prevenir vazamentos e garantir a ventilação adequada. A ventilação 

com pressão positiva excessiva deve ser evitada para prevenir 

barotrauma e volumetria pulmonar inadequada. 

Aula 11.4: Resuscitação Volêmica e Acesso Intraósseo A 

ressuscitação volêmica na criança traumatizada deve ser 

meticulosamente calculada com base no peso corporal do paciente. 

O volume de reposição inicial com soluções cristaloides aquecidas 

é de vinte mililitros por quilo de peso administrado em bolo rápido, 

podendo ser repetido conforme a resposta hemodinâmica. Se o 

paciente permanecer instável após a administração de até quarenta 

mililitros por quilo de cristaloides, a infusão de concentrado de 
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hemácias na dose de dez a vinte mililitros por quilo deve ser 

iniciada imediatamente. 

A obtenção de acesso venoso periférico em uma criança chocada e 

vasoconstrita pode ser difícil e demorada. O protocolo estabelece 

que, se o acesso venoso periférico não for estabelecido após duas 

tentativas ou noventa segundos de procedimentos, a obtenção de 

um acesso intraósseo deve ser realizada sem hesitação. A punção 

intraóssea na tíbia proximal oferece um canal vascular não 

colapsável de excelente débito que permite a administração rápida 

de todos os fluidos, hemoderivados e medicações de emergência 

necessários à ressuscitação. 

Aula 11.5: Trauma Não Acidental (Maus-Tratos na Infância) O 

trauma não acidental, decorrente de abusos físicos e maus-tratos 

infantis, deve ser obrigatoriamente considerado na avaliação de 

qualquer criança traumatizada com histórias clínicas inconsistentes 

ou incompatíveis com o nível de desenvolvimento motor do 

paciente. Sinais físicos de alerta incluem a presença de hematomas 

em múltiplos estágios de evolução temporal, queimaduras com 

padrões de imersão bem delimitados em luva ou meia, fraturas de 

ossos longos em crianças que ainda não deambulam, e fraturas de 

arcos costais posteriores. 

A Síndrome do Bebê Sacudido manifesta-se por hemorragias 

retinianas ao exame de fundo de olho, associadas a hematomas 

subdurais e lesão axonal difusa na ausência de sinais externos 

significativos de impacto craniano. A abordagem médica exige a 

realização de exames radiológicos do esqueleto completo, 
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notificação compulsória imediata aos órgãos de proteção infantil e 

ao conselho tutelar, e a internação hospitalar para garantir a 

proteção física e social da criança afetada. A omissão na 

identificação de maus-tratos expõe o paciente ao risco continuado 

de novos episódios fatais. 

Aula 12.1: Envelhecimento Fisiológico e Reserva Funcional O 

atendimento ao paciente idoso traumatizado exige a compreensão 

do declínio fisiológico progressivo dos órgãos e sistemas que ocorre 

com o envelhecimento, reduzindo a reserva funcional e a 

capacidade de adaptação ao estresse metabólico provocado pelo 

trauma. A aterosclerose vascular e o enrijecimento arterial 

diminuem a complacência do sistema circulatório, enquanto a 

diminuição da contratilidade miocárdica limita o aumento 

compensatório do débito cardíaco durante o choque. 

A perda fisiológica da massa muscular e da densidade mineral 

óssea aumenta consideravelmente a fragilidade a fraturas 

estruturais mesmo após acidentes de baixa energia cinética, como 

quedas da própria altura. Além disso, a diminuição da função renal 

e da complacência pulmonar reduz a tolerância do idoso tanto à 

super-hidratação quanto à desidratação. O reconhecimento dessa 

reserva funcional limitada orienta a equipe a instituir monitorização 

invasiva e intervenções precoces, pois o idoso pode descompensar 

hemodinamicamente de forma rápida e irreversível sob insultos de 

menor gravidade. 

Aula 12.2: Alterações Fisiológicas na Resposta ao Trauma no Idoso 

A resposta neuroendócrina e autonômica ao trauma encontra-se 
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atenuada no indivíduo idoso devido à diminuição da sensibilidade 

dos barorreflexos e à redução na densidade de receptores beta-

adrenérgicos no tecido cardíaco. Como resultado, o idoso pode não 

apresentar a taquicardia compensatória esperada frente à 

hipovolemia severa ou ao choque hemorrágico, mantendo uma 

frequência cardíaca dentro da faixa de normalidade que mascara a 

gravidade do colapso circulatório. 

A aterosclerose cerebral e a atrofia cortical aumentam o espaço 

subdural, permitindo que hematomas expansivos acumulem 

volumes significativos antes da manifestação de sinais neurológicos 

focais ou elevação acentuada da pressão intracraniana. O tempo de 

resposta inflamatória é alterado, aumentando o risco de 

complicações infecciosas precoces e disfunção multissistêmica. O 

emergencista deve interpretar os sinais vitais com rigor acentuado e 

utilizar parâmetros objetivos de perfusão, como lactato sérico e 

excesso de bases, para guiar a ressuscitação volêmica na 

população idosa. 

Aula 12.3: Medicação Prévia e Polifarmácia (Anticoagulantes e 

Beta-bloqueadores) A polifarmácia é uma condição extremamente 

prevalente entre pacientes idosos e representa um fator 

complicador de grande magnitude no manejo do trauma. O uso 

contínuo de medicamentos beta-bloqueadores bloqueia a resposta 

cronotrópica simpática reflexa à hipovolemia, impedindo a 

instalação de taquicardia compensatória e induzindo a um 

diagnóstico equivocado de estabilidade hemodinâmica em 

pacientes com sangramento ativo oculto. Os inibidores da enzima 
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conversora de angiotensina interferem na vasoconstrição reflexa, 

exacerbando a hipotensão arterial durante o choque. 

A utilização contínua de anticoagulantes orais, como varfarina e 

inibidores diretos do fator Xa, ou antiagregantes plaquetários como 

o clopidogrel, multiplica exponencialmente a gravidade e a rapidez 

de expansão de hemorragias intracranianas e cavitárias. O manejo 

inicial do idoso sob anticoagulação exige a identificação imediata da 

medicação em uso e a reversão farmacológica urgente do efeito 

anticoagulante. O uso de complexo protrombínico, vitamina K, 

idarucizumabe ou plasma fresco congelado deve ser deflagrado 

sem atraso frente a sangramentos ativos ou lesões intracranianas 

confirmadas. 

Aula 12.4: Mecanismos de Lesão de Baixa Energia e Risco Oculto 

Diferente dos adultos jovens, nos quais os traumas de alta energia 

dominam a epidemiologia das salas de emergência, o mecanismo 

de trauma mais frequente no idoso é a queda da própria altura. 

Embora esses eventos sejam comumente negligenciados pela 

família ou triados como de baixa gravidade, a fragilidade óssea e 

vascular da terceira idade faz com que quedas simples causem 

lesões fatais, como hematomas subdurais agudos, fraturas de colo 

de fêmur com sangramento expressivo e fraturas de arcos costais 

múltiplos. 

Fraturas de costelas em idosos estão associadas a elevadas taxas 

de pneumonia, atelectasia e mortalidade secundária devido à 

restrição dolorosa da mecânica ventilatória em um pulmão com 

reserva complacente reduzida. A dor de fraturas de arco costal deve 
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ser tratada agressivamente com bloqueios anestésicos regionais ou 

analgesia venosa multimodal para manter a capacidade de 

expansão torácica e tosse eficaz. O médico não deve subestimar a 

gravidade potencial de um trauma idoso com base apenas na baixa 

energia relatada no mecanismo do acidente. 

Aula 12.5: Diretrizes de Reanimação e Decisões de Fim de Vida no 

Idoso A condução de ressuscitação em pacientes idosos vítimas de 

traumatismos graves deve balancear o esforço terapêutico 

agressivo com a consideração das condições de comorbidades 

prévias, estado funcional basal e a presença de diretivas 

antecipadas de vontade. A mortalidade geral do trauma em idosos é 

significativamente mais elevada para qualquer pontuação de 

gravidade de lesão em comparação a populações mais jovens, 

exigindo discussões transparentes com a família sobre os 

prognósticos reais de recuperação neurológica e funcional. 

Decisões referentes à limitação de manobras invasivas de suporte 

de vida devem ser tomadas com base em avaliações 

multiprofissionais objetivas, evitando tanto a futilidade terapêutica 

em lesões cerebrais ou vasculares devastadoras e inviáveis quanto 

o ageísmo, que consiste na negação injustificada de tratamento 

pleno apenas com base no critério de idade cronológica. A 

identificação do status de fragilidade pré-trauma é um preditor 

prognóstico superior à idade isolada. O registro ético e documental 

detalhado de todas as decisões tomadas é indispensável na 

condução desses casos complexos. 
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Aula 13.1: Fisiopatologia das Queimaduras e Resposta Sistêmica 

As queimaduras graves representam um dos traumas mais 

destrutivos à homeostase humana, desencadeando uma resposta 

inflamatória sistêmica maciça, disfunção microvascular e 

extravasamento maciço de fluido do espaço intravascular para o 

meio intersticial. A destruição da barreira cutânea resulta em perda 

imediata do controle térmico e da capacidade de retenção hídrica, 

expondo o paciente a choque hipovolêmico distributivo e hipotermia 

grave. A liberação maciça de mediadores inflamatórios, como 

histamina, prostaglandinas e citocinas, aumenta a permeabilidade 

capilar em tecidos queimados e não queimados. 

Esse vazamento capilar sistêmico, conhecido como choque da 

queimadura, atinge seu pico nas primeiras oito a vinte e quatro 

horas após a lesão, exigindo reposição volêmica vigorosa para 

manter a perfusão dos órgãos vitais. Concomitantemente, ocorre 

destruição de hemácias por dano térmico direto e rabdomiólise por 

lesão muscular profunda, o que eleva o risco de insuficiência renal 

aguda por deposição de mioglobina. O manejo fisiológico adequado 

fundamenta-se na antecipação e bloqueio dessas cascatas 

patológicas antes do colapso multiorgânico. 

Aula 13.2: Cálculo da Superfície Corporal Queimada e Fórmula de 

Parkland A mensuração acurada da Superfície Corporal Queimada 

é o passo inicial decisivo para guiar o volume da ressuscitação 

hídrica e estratificar a gravidade da vítima de trauma térmico. A 

Regra dos Novec da anatomia adulta atribui porcentagens de nove 

por cento ou múltiplos de nove para áreas anatômicas principais: 
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cabeça e pescoço representam nove por cento, cada membro 

superior nove por cento, a parede anterior do tronco dezoito por 

cento, o dorso dezoito por cento, cada membro inferior dezoito por 

cento e o períneo um por cento. Apenas as queimaduras de 

segundo e terceiro graus devem ser somadas no cálculo da 

extensão total. 

A estimativa do volume de reposição volêmica nas primeiras vinte e 

quatro horas utiliza a Fórmula de Parkland ou as diretrizes 

atualizadas da Associação Americana de Queimaduras, 

administrando de dois a quatro mililitros de Ringer Lactato por quilo 

de peso multiplicado pela porcentagem de superfície corporal 

queimada. Metade desse volume total calculado deve ser infundido 

nas primeiras oito horas contadas a partir do momento do acidente 

térmico, e a outra metade distribuída nas dezesseis horas 

subsequentes. O débito urinário, mantido entre meio a um mililitro 

por quilo por hora em adultos, é o indicador clínico primordial para 

reajustar o gotejamento da infusão. 

Aula 13.3: Inalação de Fumaça e Intubação Precoce A lesão por 

inalação de fumaça é a principal causa de mortalidade imediata em 

vítimas de incêndio em espaços fechados, resultando do dano 

térmico direto às vias aéreas superiores e da agressão química do 

parênquima pulmonar por gases tóxicos irritantes. O calor causa 

edema supraglótico progressivo que pode ocluir completamente o 

lúmen da via aérea em questão de poucas horas. Sinais clínicos de 

alerta de inalação de fumaça incluem escarro carbonáceo, 
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queimaduras faciais plenas, chamuscamento de vibrissas nasais, 

rouquidão, estridor inspiratório e queimaduras de orofaringe. 

A presença desses sinais de alerta exige a indicação de intubação 

orotraquetal precoce na sala de emergência antes que o edema 

local avance e impossibilite a visualização das cordas vocais por 

laringoscopia. Aguardar o surgimento de insuficiência respiratória 

grave ou queda da saturação de oxigênio para intubar um paciente 

com lesão inalatória é um erro crítico que leva à perda irrecuperável 

da via aérea anatômica. A ventilação mecânica deve utilizar 

estratégias protetoras para evitar o agravamento da lesão pulmonar 

induzida por gases nocivos. 

Aula 13.4: Toxicidade por Monóxido de Carbono e Cianeto A 

inalação de produtos da combustão em incêndios frequentemente 

provoca intoxicações sistêmicas graves por monóxido de carbono e 

cianeto de hidrogênio, agindo de forma sinérgica na inibição da 

respiração celular metabólica. O monóxido de carbono liga-se à 

hemoglobina com afinidade mais de duzentas vezes superior à do 

oxigênio, formando a carboxihemoglobina, que altera a curva de 

dissociação da hemoglobina e impede a entrega de oxigênio aos 

tecidos periféricos. A oximetria de pulso convencional é incapaz de 

detectar essa alteração, fornecendo leituras falsamente normais de 

saturação. 

O diagnóstico de intoxicação por monóxido de carbono exige a 

dosagem da carboxihemoglobina por gasometria arterial com co-

oximetria. O tratamento consiste na administração imediata de 

oxigênio a cem por cento sob máscara de alto débito ou ventilação 
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mecânica, o que reduz a meia-vida do gás no sangue de quatro 

horas para cerca de quarenta minutos. A intoxicação por cianeto 

deve ser suspeitada em pacientes com acidose metabólica lática 

grave desproporcional ao estado hemodinâmico, indicando-se o 

antídoto específico hidroxocobalamina por via intravenosa sem 

atrasos. 

Aula 13.5: Síndrome de Compartimento Cirúrgico em Queimaduras 

e Escarotomia Queimaduras circunferenciais de terceiro grau 

afetando o tronco ou os membros geram uma crosta espessa, 

inelástica e rígida composta por tecido necrosado, denominada 

escara de queimadura. À medida que o edema de ressuscitação se 

desenvolve nos tecidos subjacentes sob a escara inelástica, ocorre 

uma elevação progressiva da pressão interna, resultando em uma 

síndrome compartimental por limitação mecânica externa. No 

tronco, a escara de queimadura restringe drasticamente a 

expansibilidade torácica, impedindo a ventilação mecânica 

adequada; nos membros, compromete a circulação arterial 

periférica. 

O tratamento emergencial de indicação absoluta é a realização de 

escarotomia à beira do leito. O procedimento consiste em incisões 

cirúrgicas longitudinais ao longo de toda a extensão da escara de 

queimadura profundas o suficiente para secionar a espessura total 

do tecido desvitalizado até a gordura subcutânea, liberando a 

pressão e permitindo a expansão tecidual. A escarotomia não 

requer anestesia geral no tecido queimado de terceiro grau devido à 

destruição das terminações nervosas. A falha no diagnóstico e na 
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execução oportuna da escarotomia resulta em isquemia muscular 

distal irreversível ou falência ventilatória restritiva. 

Aula 14.1: Avaliação do Estado de Consciência e Escala de AVDI A 

avaliação funcional do sistema nervoso central no atendimento pré-

hospitalar e inicial de emergência utiliza ferramentas rápidas de 

estratificação diagnóstica antes da aplicação formal da Escala de 

Coma de Glasgow. A escala AVDI é uma sistemática simplificada e 

eficiente que categoriza a resposta do paciente em quatro níveis 

claros: Alerta, onde o paciente responde espontaneamente ao 

ambiente e mantém interação verbal; resposta ao estímulo Vocal, 

quando o doente abre os olhos ou emite sons apenas ao ser 

chamado; resposta ao estímulo Doloroso, quando reage apenas a 

estímulos nociceptivos centrais; e Inconsciente, quando não 

apresenta qualquer resposta motora ou ocular. 

Essa triagem simplificada permite a identificação instantânea de um 

rebaixamento grave do nível de consciência. Pacientes que 

pontuam nos níveis de resposta ao estímulo doloroso ou 

inconsciente no esquema AVDI correspondem habitualmente a 

pontuações de Glasgow iguais ou inferiores a oito, sinalizando a 

perda dos reflexos protetores de via aérea. A deterioração de um 

paciente do nível Alerta para o nível Vocal exige a imediata 

paralisação dos procedimentos secundários e o retorno estrito à 

avaliação da via aérea e oxigenação no protocolo ABCDE. 

Aula 14.2: Exame das Pupilas e Sinais de Herniação Cerebral O 

exame das pupilas é uma extensão fundamental da avaliação 

neurológica rápida no paciente traumatizado, fornecendo 
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informações anatômicas indiretas cruciais sobre o tronco cerebral e 

a presença de hipertensão intracraniana grave. As pupilas devem 

ser avaliadas quanto ao tamanho em milímetros, simetria de 

diâmetro e reatividade direta e consensual à luz. O achado de 

anisocoria, caracterizado pela assimetria pupilar onde uma pupila 

apresenta-se fita e midriática enquanto a outra responde 

normalmente, é um sinal clássico de emergência neurocirúrgica. 

A midríase paralítica ipsilateral decorre da compressão do nervo 

oculomotor contra a tenda do cerebelo por uma massa expansiva 

do hemisfério cerebral, como um hematoma extradural ou subdural 

em expansão. Este fenômeno indica a instalação de herniação 

uncal iminente. A presença de pupilas puntiformes bilaterais e 

arreativas aponta para lesões graves na ponte ou superdosagem de 

opióides. O desenvolvimento de pupila fixa e dilatada exige medidas 

imediatas de descompressão osmótica e encaminhamento urgente 

do doente para craniotomia descompressiva. 

Aula 14.3: Manejo da Agitação Psicomotora no Paciente 

Traumatizado A agitação psicomotora e o combate ao ventilador na 

sala de trauma representam desafios complexos de manejo, pois a 

movimentação descontrolada do paciente expõe a coluna cervical a 

riscos de deslocamento, desaloja acessos vasculares e impede a 

realização de procedimentos de imagem essenciais. Antes de 

atribuir a agitação a uma reação emocional ou intoxicação por 

álcool e drogas recreativas, o emergencista deve obrigatoriamente 

afastar as duas principais causas fisiológicas fatais de agitação no 
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trauma: a hipóxia e a hipoperfusão cerebral por choque 

hemorrágico. 

A hipóxia cerebral gera ansiedade extrema, confusão e 

agressividade como reflexo da anóxia tecidual. A administração de 

sedativos ou contenção física isolada em um paciente agitado por 

hipóxia ou choque é um erro técnico grave que pode precipitar a 

parada cardiorrespiratória. O manejo correto exige a otimização 

imediata da oxigenação com oxigênio a cem por cento, a verificação 

da via aérea e o suporte circulatório. Caso a agitação persista após 

a exclusão de causas fisiológicas, o uso cauteloso de analgésicos 

intravenosos e sedativos de curta duração pode ser instituído para 

permitir o cuidado seguro. 

Aula 14.4: Síndrome de Cushing e Emergências Neurocirúrgicas A 

Triade de Cushing é um conjunto clássico de sinais fisiológicos que 

indica o estágio avançado e descompensado de elevação da 

pressão intracraniana e risco iminente de herniação do tronco 

cerebral. A tríade é composta pela ocorrência simultânea de 

hipertensão arterial sistêmica com aumento marcante da pressão 

de pulso, bradycardia reflexa e padrão ventilatório irregular ou 

bradipneico. Essa resposta é deflagrada pela isquemia do tronco 

cerebral, que ativa uma descarga simpática maciça para eleva a 

pressão arterial média na tentativa de vencer a alta pressão 

intracraniana e manter a perfusão do cérebro. 

A bradicardia resulta da resposta barorreflexa parassimpática vagal 

disparada pela elevação extrema da pressão arterial. O surgimento 

da Síndrome de Cushing no paciente traumatizado constitui um 
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sinal pré-terminal que exige intervenção neurocirúrgica e 

farmacológica de emergência extrema. O tratamento imediato inclui 

a administração de hiperatônica ou manitol, hiperventilação 

transitória de resgate para induzir vasoconstrição cerebral 

temporária e a condução imediata do doente ao centro cirúrgico 

para evacuação de massas expansivas ou monitorização da 

pressão intracraniana. 

Aula 14.5: Avaliação de Traumas Periféricos de Nervos A avaliação 

dos traumas periféricos de nervos deve ser executada de forma 

detalhada durante o exame físico secundário das extremidades, 

visando diagnosticar lacerações, contusões ou neuropraxias 

decorrentes de fraturas e luxações ósseas. O teste motor deve 

pesquisar a função funcional de grupos musculares específicos 

supridos pelos principais troncos nervosos: a extensão do punho e 

dedos avalia o nervo radial; a oposição do polegar testa o nervo 

mediano; a abdução dos dedos examina o nervo ulnar; a dorsiflexão 

do pé avalia o nervo fibular comum; e a flexão plantar testa o nervo 

tibial. 

A avaliação sensitiva deve focar nos territórios anatômicos 

autônomos de cada nervo, como o espaço interdigital dorsal entre o 

primeiro e segundo dedos do pé para o nervo fibular profundo, e a 

polpa digital do indicador para o nervo mediano. O erro de não 

documentar detalhadamente o déficit nervoso antes da realização 

de reduções fechadas de fraturas ou aplicação de gessos dificulta 

determinar se a lesão nervosa foi provocada pelo impacto inicial ou 

iatrogênica durante o procedimento médico. A rápida identificação 
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de transecções nervosas orienta o planejamento de suturas 

epineurais microscópicas por especialistas. 

Aula 15.1: Preparação do Paciente para o Transporte Inter-

hospitalar A transferência de um paciente traumatizado grave de um 

centro comunitário ou hospital secundário para um centro de trauma 

de referência com capacidade neurocirúrgica e cirúrgica avançada é 

uma etapa determinante do prognóstico. O princípio orientador 

fundamental é que o paciente deve estar devidamente estabilizado 

fisiologicamente antes do início do transporte. A decisão de 

transferir não deve ser postergada para a realização de exames 

complementares demorados que não alterarão as condutas de 

emergência no hospital de origem. 

A preparação exige a garantia de uma via aérea definitiva e segura, 

o estabelecimento de dois acessos venosos periféricos de grosso 

calibre ou acesso central, o controle definitivo de sangramentos 

externos, o alinhamento de fraturas com imobilizações adequadas e 

a passagem de sondas gástrica e vesical para monitorização do 

débito. As bombas de infusão contínua com drogas vasoativas e os 

parâmetros do ventilador mecânico de transporte devem ser 

devidamente checados e ajustados antes da partida da ambulância 

ou aeronave. 

Aula 15.2: Comunicação Efetiva e Passagem de Caso no Trauma A 

passagem de caso durante a transferência do paciente 

traumatizado entre as equipes de atendimento pré-hospitalar, 

emergência, centro cirúrgico e unidade de terapia intensiva é um 

momento crítico propenso a falhas de comunicação e perda de 
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informações vitais. A utilização de ferramentas estruturadas de 

comunicação, como o modelo SBAR, padroniza a transmissão dos 

dados essenciais: Situação atual do paciente, Breve histórico do 

trauma e antecedentes, Avaliação dos dados fisiológicos e lesões 

encontradas, e as Recomendações e pendências terapêuticas. 

A comunicação deve ocorrer verbalmente sem interrupções da 

equipe receptora enquanto o paciente permanece monitorado. As 

informações documentadas devem incluir o mecanismo exato do 

acidente, o volume e os tipos de fluidos e hemoderivados 

infundidos, as medicações administradas com horários precisos, o 

balanço hídrico e os registros da evolução da pontuação 

neurológica. A falha na transmissão de dados sobre o uso de 

anticoagulantes orais ou a ocorrência de instabilidade 

hemodinâmica transitória durante o trajeto pode comprometer a 

continuidade do atendimento. 

Aula 15.3: Escolha do Meio de Transporte e Equipamentos 

Necessários A seleção do meio de transporte para a transferência 

do paciente traumatizado deve ponderar a distância física até o 

centro de destino, as condições meteorológicas, a gravidade e 

urgência do quadro clínico e a disponibilidade de recursos 

logísticos. O transporte terrestre por ambulância UTI é indicado 

para distâncias curtas ou quando as condições climáticas impedem 

o voo. O transporte aeromédico por helicóptero é ideal para 

distâncias intermediárias em áreas urbanas ou de difícil acesso, 

enquanto aviões de asa fixa são empregados para remoções de 

longa distância inter-regionais. 
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A equipe médica de transporte deve garantir que a ambulância ou 

aeronave esteja equipada com monitores multiparamétricos, 

desfibrilador com marcapasso externo, ventilador de transporte com 

modos de pressão e volume controlados, aspirador portátil de alto 

débito e baterias sobressalentes para todos os dispositivos 

eletrônicos. O suprimento de oxigênio gasoso deve ser calculado 

com uma margem de segurança de pelo menos o dobro da duração 

prevista para a viagem. A falta de verificação prévia dos cilindros de 

oxigênio ou da carga das baterias é uma negligência operacional 

inaceitável. 

Aula 15.4: Cuidados Continuados Durante a Remoção Médica 

Durante o trajeto de transporte do paciente traumatizado, o médico 

responsável deve manter monitorização fisiológica contínua e 

reavaliações periódicas do protocolo ABCDE. As vibrações do 

veículo, as acelerações e desacelerações, e as alterações de 

altitude e pressão atmosférica em voos podem induzir alterações 

hemodinâmicas e respiratórias marcantes. Em aeronaves não 

pressurizadas ou de asa fixa, a diminuição da pressão barométrica 

faz com que volumes de ar aprisionados em cavidades expandam, 

podendo transformar um pneumotórax simples não drenado em um 

pneumotórax a tensão fatal. 

A turbulência e o ruído intenso no ambiente de transporte dificultam 

a ausculta pulmonar e a palpação de pulsos finos, tornando a 

dependência de monitores eletrônicos, capnografia gráfica e 

oximetria de pulso ainda mais pronunciada. Caso o paciente 

apresente agitação neurológica ou descompensação hemodinâmica 
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durante a remoção, a equipe deve estar capacitada para realizar 

intervenções imediatas dentro do espaço reduzido do veículo. A 

estabilização de tubos e acessos vasculares deve ser reforçada 

contra deslocamentos acidentais. 

Aula 15.5: Critérios para Transferência para Centros de Trauma 

Avançados Os critérios formais de indicação para a transferência de 

um paciente para um Centro de Trauma Nível Um ou Dois de alta 

complexidade são categorizados por parâmetros fisiológicos, 

anatômicos, mecanismos de lesão e condições de vulnerabilidade 

de populações especiais. Critérios fisiológicos incluem pontuação 

de Glasgow inferior a treze, pressão arterial sistólica menor que 

noventa milímetros de mercúrio e frequência respiratória menor que 

dez ou maior que vinte e nove incursões por minuto. 

Critérios anatômicos englobam todos os traumas penetrantes na 

cabeça, pescoço, tórax e abdômen; tórax instável; fraturas de duas 

ou mais extremidades proximais; amputações proximais ao punho 

ou tornozelo; fraturas pélvicas complexas; e paralisia de membros 

por lesão medular. Além disso, idosos, gestantes com mais de vinte 

semanas e queimados graves com lesões concomitantes devem ser 

encaminhados prioritariamente a centros especializados. O 

reconhecimento precoce desses critérios pelo médico emergencista 

garante que o doente atinja a estrutura cirúrgica definitiva dentro do 

tempo limite de viabilidade sistêmica. 

Aula 16.1: Princípios da Cirurgia de Controle de Danos (Damage 

Control) A estratégia da Cirurgia de Controle de Danos fundamenta-

se na mudança de paradigma da reconstrução anatômica imediata 
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para a rápida intervenção cirúrgica focada exclusivamente no 

estancamento de hemorragias exsanguidantes e na interrupção da 

contaminação entérica em pacientes criticamente chocados. 

Quando a capacidade fisiológica do paciente é exaurida pela 

combinação de hipotermia, acidose e coagulopatia, a tentativa de 

realizar procedimentos cirúrgicos longos e complexos resulta 

inevitavelmente na parada cardiorrespiratória irreversível 

intraoperatória. 

O conceito opera em fases bem delimitadas: a Fase Zero envolve o 

reconhecimento pré-hospitalar e na emergência do estado 

fisiológico crítico; a Fase Um consiste na laparotomia ou 

toracotomia abreviada de emergência, onde o sangramento é 

contido por suturas rápidas, ligaduras vasculares ou 

empacotamento com compressas, e as alças intestinais perfuradas 

são grampeadas sem anastomoses; o abdômen é mantido aberto 

em peritoneostomia temporária. A aplicação dessa filosofia salva 

vidas ao interromper o trauma cirúrgico prolongado sobre um 

organismo em colapso. 

Aula 16.2: Fase de UTI na Cirurgia de Controle de Danos A Fase 

Dois da Cirurgia de Controle de Danos ocorre na Unidade de 

Terapia Intensiva, para onde o paciente é imediatamente transferido 

com a cavidade abdominal aberta e empacotada após a operação 

abreviada. O objetivo primordial nesta etapa é a reversão agressiva 

e sustentada da tríade da morte através da ressuscitação 

hemostática, aquecimento corporal ativo por mantas térmicas e 
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infusão de fluidos aquecidos, e a correção da acidose metabólica e 

das distorções eletrolíticas. 

Durante a permanência na UTI, a monitorização da pressão intra-

abdominal deve ser feita por via vesical contínua para prevenir a 

emergência da Síndrome Compartimental Abdominal. A otimização 

dos parâmetros ventilatórios, o suporte à perfusão renal e o 

acompanhamento do perfil de coagulação por tromboelastometria 

orientam a administração guiada de plasma, plaquetas, 

crioprecipitado e fibrinogênio. Somente após a normalização 

completa da temperatura corporal, da coagulação e do equilíbrio 

ácido-básico é que o paciente se encontra fisiologicamente apto 

para a etapa cirúrgica subsequente. 

Aula 16.3: Relaparotomia Programada e Fechamento Definitivo A 

Fase Três do controle de danos consiste na relaparotomia 

programada no centro cirúrgico, realizada geralmente vinte e quatro 

a setenta e duas horas após a cirurgia inicial, quando a estabilidade 

fisiológica foi completamente restabelecida na UTI. O objetivo desta 

etapa é a remoção cautelosa das compressas de empacotamento 

abdominal, a inspeção minuciosa de todas as cavidades em busca 

de sangramentos residuais ou necrosadas, a realização das 

anastomoses digestivas definitivas e o fechamento por planos da 

parede abdominal. 

Caso o edema das alças intestinais e do retroperitônio impeça o 

fechamento da fáscia sem tensão excessiva, o fechamento primário 

da pele e aponeurose não deve ser forçado para evitar a Síndrome 

Compartimental Abdominal secundária. Nesses casos, o uso de 
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sistemas de fechamento assistido a vácuo com tração fascial 

contínua deve ser mantido até que o edema retroceda. O erro de 

retirar as compressas prematuramente antes da correção integral 

da coagulopatia resulta em ressangramento imediato de grande 

volume. 

Aula 16.4: Síndrome Compartimental Abdominal A Síndrome 

Compartimental Abdominal é uma complicação grave definida como 

uma elevação sustentada da pressão intra-abdominal acima de 

vinte milímetros de mercúrio associada ao surgimento de novas 

disfunções ou falências de órgãos. As causas em pacientes 

traumatizados incluem o volume maciço de ressuscitação volêmica 

cristalóide e transfusões, o empacotamento abdominal com 

compressas, o edema de alças intestinais secundário ao choque e a 

presenças de hematomas retroperitoneais volumosos. 

A hipertensão intra-abdominal eleva o diafragma, aumentando 

substancialmente a pressão de pico nas vias aéreas e prejudicando 

a ventilação mecânica; comprime a veia cava inferior, diminuindo o 

retorno venoso e o débito cardíaco; e comprime diretamente as 

artérias e veias renais, resultando em oligúria grave e insuficiência 

renal aguda. O diagnóstico de confirmação é feito pela medição da 

pressão intra-abdominal através do cateter vesical. Quando o 

tratamento conservador falha e a síndrome se instala, a laparotomia 

descompressiva de emergência com abertura do abdômen é o 

procedimento definitivo e salvador. 

Aula 16.5: Intervenções Endovasculares e Embolização no Trauma 

A incorporação de técnicas endovasculares no manejo moderno do 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

paciente traumatizado representou um avanço marcante, 

possibilitando o controle minimamente invasivo de hemorragias 

arteriais graves em locais de difícil acesso cirúrgico aberto. A 

angiografia transcateter com embolização seletiva utilizando molas 

metálicas, esponjas de hemostasia ou colas biológicas é atualmente 

a modalidade terapêutica de escolha para o estancamento de 

sangramentos ativos em fraturas complexas de pelve, lacerações 

parenquimatosas profundas de fígado e rins em pacientes 

hemodinamicamente estáveis. 

Além disso, a introdução do balão de oclusão endovascular da 

aorta, conhecido pela sigla REBOA, oferece uma alternativa de 

resgate à toracotomia de emergência no choque hemorrágico 

refratário por sangramento subdiafragmático. O balão é inserido por 

via arterial femoral e insuflado temporariamente na aorta 

descendente para ocluir o fluxo sanguíneo distal, mantendo a 

perfusão coronariana e cerebral enquanto o controle cirúrgico 

definitivo é providenciado. A seleção adequada dos candidatos e o 

domínio técnico dessas modalidades expandem a capacidade de 

sobrevivência em cenários hemorrágicos extremos. 

Módulo Extra 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

LIVROS 

ATLS - Advanced Trauma Life Support: Student Course Manual 

(10th Edition) Manual oficial publicado pelo American College of 
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Surgeons contendo as diretrizes internacionais padronizadas para o 

atendimento inicial ao paciente traumatizado. 

Sabiston Textbook of Surgery: The Biological Basis of Modern 

Surgical Practice Tratado cirúrgico de referência global da editora 

Elsevier abordando de forma detalhada a fisiopatologia do trauma, 

cirurgia de controle de danos e manejo de lesões de órgãos 

específicos. 

Trauma (8th Edition) - Feliciano, Mattox, Moore Obra científica 

consagrada publicada pela editora McGraw-Hill, considerada a 

referência definitiva em traumatologia, cobrindo técnicas cirúrgicas 

avançadas e terapia intensiva no trauma. 

NORMAS E/OU LEIS 

Portaria GM/MS nº 2.048, de 5 de novembro de 2002 Norma 

técnica do Ministério da Saúde do Brasil que regulamenta os 

sistemas estaduais de urgência e emergência, o atendimento pré-

hospitalar e as diretrizes de assistência aos acidentados. 

CURSOS COMPLEMENTARES 

PHTLS - Prehospital Trauma Life Support Programa de 

capacitação complementar ministrado pela National Association of 

Emergency Medical Technicians em parceria com o American 

College of Surgeons, com foco no atendimento pré-hospitalar ao 

trauma. 

INSTITUIÇÕES RECONHECIDAS 
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American College of Surgeons (ACS) - Committee on Trauma 

Organização internacional responsável pela criação, atualização e 

normatização contínua do protocolo ATLS e das diretrizes globais 

de cuidados ao trauma. 

Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao 

Traumatizado (SBAIT) Instituição científica brasileira dedicada ao 

ensino, pesquisa, prevenção e aprimoramento da assistência ao 

paciente traumatizado no Brasil. 

 


