Trauma de Extremidades

1. Contextualizacao do Trauma de Extremidades

1.1. Relevancia em Cenarios Civis e Militares

O trauma de extremidades representa um desafio significativo tanto no ambiente civil quanto no militar.
Em cenarios civis, as causas predominantes incluem acidentes motociclisticos e atropelamentos, resul-
tando em lesoes de alta energia. No contexto militar, a etiologia esta frequentemente associada a dispos-
itivos explosivos, como granadas e bombas, além de ferimentos por armas de fogo. A abordagem dessas
lesGes requer um entendimento aprofundado de seus mecanismos e das prioridades de tratamento para
prevenir mortalidade e morbidade, como a perda de membros.

1.2. Medicina de Combate e Hospitais de Campanha

A experiéncia em hospitais de campanha militares, como os MASH (Mobile Army Surgical Hospital) uti-
lizados em conflitos como o do Afeganistdo, oferece insights valiosos sobre o manejo de traumas graves
em condicOes adversas. Nestes ambientes, os desafios incluem fatores ambientais extremos, como tem-
peraturas médias de 42 a 44 graus Celsius, que tornam a desidratacio uma causa de morte tao rele-
vante quanto as lesdes de combate. Isso levou ao desenvolvimento de vestimentas de combate avancadas,
incluindo tecidos térmicos e sistemas de refrigeracdo. Uma observacgao notavel é a demografia dos pa-
cientes atendidos, onde aproximadamente 70% eram combatentes inimigos, 20% eram soldados da
propria forca e 10% eram civis, evidenciando a ética médica de tratamento universal em zonas de conflito.
A contaminacio por areia e poeira representava um desafio constante a esterilidade dos procedimentos
cirtargicos, exigindo adaptacgoes logisticas, como a limpeza de materiais imediatamente antes do uso.

1.3. Lesoes de Combate e Lesoes Civis Analogas

As lesbes observadas em combate, como as causadas por explosoes, guardam semelhancas com trau-
mas de alta energia vistos no meio civil. Exemplos incluem lesdes por atropelamento por trem, que
podem resultar em amputacoes traumaticas e pelvectomias traumaticas, exigindo atendimento
de emergéncia extremamente rapido para evitar a exanguinacdo. Outro padrao de lesdo civil de alta
energia é o trauma cavaleiro, ocorrendo quando motociclistas colidem com postes de protecao lat-
eral (guard rails), sofrendo fraturas pélvicas abertas de extrema gravidade. Lesoes de desluvamento,
como as que ocorrem quando um pedestre € atingido e arrastado por um veiculo, também representam
um desafio complexo, resultando em longos periodos de internacao (e.g., 128 dias em um caso ilustra-
tivo), multiplas intervencoes cirtirgicas (colostomia, cistostomia, enxertos) e um custo social e hospitalar
expressivo.
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2. Avaliacao Primaria e Controle da Hemorragia

2.1. Prioridades na Avaliacao Inicial: O Protocolo X-ABCDE

A abordagem inicial ao paciente politraumatizado segue o protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Sup-
port), que prioriza a avaliacao e o0 manejo sistematico. A primeira e mais critica etapa é o controle de
hemorragias externas exsanguinantes, representado pela letra X antes do tradicional ABCDE (Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure). O X refere-se ao controle imediato de sangramentos ar-
teriais de grande volume que colocam a vida em risco iminente. Essa abordagem modificada, enfatizada
na 112 edicao do ATLS, destaca que a contencao da hemorragia é a prioridade maxima. Apo6s o controle
do sangramento, a avaliacio prossegue com a verificacdo das vias aéreas, respiracao, circulagio, estado
neuroldgico e exposicao completa do paciente.

2.2, Mecanismos Especificos de Lesao e Sinais de Alerta

Um mecanismo de trauma particularmente traicoeiro é a fratura-luxacao do joelho, frequentemente
resultante de acidentes automobilisticos em que o joelho do motorista ou passageiro colide com o painel
do veiculo (dashboard injury). Este trauma pode causar lesdo da artéria poplitea, uma emergéncia
vascular que, se nao diagnosticada e tratada prontamente, pode levar a amputacdo do membro. Em
pacientes comatosos ou sedados, a lesdo pode passar despercebida, pois nao ha queixa de dor. Sinais
indiretos, como um volante quebrado ou um painel fraturado, devem levantar alta suspeita. A avali-
acao sistematica dos pulsos distais, como o pulso pedioso, é mandatéria em vitimas de trauma, pois a
auséncia de pulso ap6s 6 a 8 horas pode ser indicativa de isquemia irreversivel.

2.3. Quantificacao da Perda Sanguinea em Fraturas
A estimativa da perda sanguinea associada a fraturas é fundamental para guiar a reanimacao volémica.
Mesmo em fraturas fechadas, o volume de sangue perdido pode ser substancial.

Pelve: Sangramento macico, podendo exceder a volemia total do paciente.

Fémur: Até 2.000 ml.

Tibia e Fibula: Até 1.000 ml.

Umero: Até 750 ml.

Costela (tinica): Aproximadamente 125 ml. Um paciente com miltiplas fraturas de costelas
pode acumular uma perda de sangue significativa apenas a partir desses focos.

O reconhecimento dessas perdas potenciais é crucial para antecipar o choque hemorragico e iniciar a
reposicao adequada.
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2.4. Calculo do Volume Sanguineo Circulante

Para contextualizar a gravidade da perda sanguinea, é essencial calcular o volume circulante do paciente.
Em um adulto, o volume sanguineo corresponde a aproximadamente 7% do peso corporal. Para uma
crianca em idade escolar, a proporcao é de 8%, e em um recém-nascido, pode chegar a 9%. Assim, um
adulto de 70 kg possui cerca de 4.900 ml (4,9 litros) de sangue. Uma fratura de fémur isolada, com
sangramento de 2 litros, representa a perda de quase metade da volemia deste paciente, evidenciando a
criticidade da lesao.

3. Manejo Imediato das Lesoes Musculoesqueléticas

3.1. Imobilizacao de Fraturas e Uso de Talas de Tracao

O tratamento inicial de fraturas de ossos longos, como o fémur, envolve a imobilizacao para controle
da dor, reducdo do sangramento e prevencao de lesoes secundarias. A tala de tracéo é o dispositivo
de escolha para fraturas diafisarias de fémur. Ela funciona aplicando tracdo longitudinal ao membro,
alinhando os fragmentos 6sseos e aliviando o espasmo muscular. Durante a aplica¢ao, é imperativo ter
cuidado com a cinta de fixagcdo proximal para ndo causar compressao ou lesdo na regiao genital (bolsa
escrotal ou grandes labios), especialmente em pacientes inconscientes. Alternativas incluem talas de
papelao moldéveis, que podem ser sobrepostas para se ajustar ao comprimento do membro do paciente.

3.2. Riscos da Imobilizacao Gessada Circular na Fase Aguda

A aplicacido de um aparelho gessado circular na fase aguda de uma lesao por esmagamento é con-
traindicada. O edema tecidual que se desenvolve ap6s o trauma fica contido pelo gesso inelastico, au-
mentando a pressao intracompartimental e podendo levar a sindrome de Volkmann, uma contratura
isquémica permanente. O manejo correto na emergéncia consiste na aplicacao de uma tala (e.g., tala ges-
sada posterior), que permite a expansao dos tecidos, e no encaminhamento para avaliacdo especializada.
O gesso circular definitivo s6 deve ser considerado ap6s a regressdo do edema inicial.

3.3. Controle de Hemorragia Nao Compressivel: O Uso do Torniquete

Quando a hemorragia de uma extremidade é pulsatil, de grande volume e ndo controlada por compressao
direta, o uso de um torniquete ¢é indicado e pode salvar a vida do paciente. A decis@o de aplicar um
torniquete prioriza a sobrevivéncia do paciente sobre a potencial viabilidade do membro. A técnica de
aplicacdo moderna preconiza a colocacio do dispositivo de 5 a 10 cm proximalmente a ferida. O torni-
quete deve ser apertado até que o sangramento cesse e o pulso distal se torne impalpavel. E mandatério
documentar o horario exato da aplica¢ao no proprio dispositivo. A presenca ou auséncia de pulso distal
apos a aplicacao também deve ser registrada.
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3.4. Manejo da Reperfusao Pos-Torniquete

A remocao de um torniquete deve ser realizada em ambiente controlado, idealmente hospitalar ou cirtr-
gico. A liberacgdo da constrigdo leva a reperfusiao do membro isquémico, o que pode causar uma liber-
acao sistémica de metabdlitos toxicos (como potassio e acido latico), resultando em acidose metabdlica
e instabilidade hemodinamica. Em resgates prolongados, a liberacao intermitente do torniquete pode
ser considerada, mas acarreta riscos significativos de reperfusao e deve ser feita com extrema cautela e
monitoramento. O membro inferior tolera isquemia por até 6 horas antes que ocorram danos irrever-
siveis.

4. Abordagem Sistémica e Terapia Adjuvante

4.1. Terapia Antifibrinolitica com Acido Tranexiamico (Protocolo CRASH-

2)

Algo frequentemente cobrado em provas é o protocolo CRASH-2, que estabelece o uso de
acido tranexamico em pacientes com trauma e hemorragia significativa ou em risco de sangramento.
O acido tranexamico é um agente antifibrinolitico que atua por competi¢do com a plasmina, estabi-
lizando o coagulo. Sua administracdo, idealmente nas primeiras 3 horas apds o trauma (com beneficio
maior se em até 2 horas), demonstrou reduzir a mortalidade por hemorragia sem aumentar o risco de
eventos tromboembolicos. A dose de ataque € de 1 g endovenoso em 10 minutos, seguida por uma dose
de manutencao de 1 g em 8 horas. Possui nivel de evidéncia 1A.

4.2. Principios da Reanimacao com Hemocomponentes e o Diamante da
Morte

Areanimacao de pacientes com choque hemorragico grave e que necessitam de transfusao macica (definida
como a necessidade de mais de 10 unidades de hemocomponentes) deve focar na correcio da “triade
letal”, recentemente expandida para o diamante da morte. Este conceito inclui:

1. Coagulopatia

2. Acidose Metabdlica
3. Hipotermia

4. Hipocalcemia

A hipocalcemia é um componente critico, frequentemente exacerbado pela transfusido de sangue es-
tocado, que contém citrato como anticoagulante, um quelante de calcio. A corre¢ao ativa desses quatro
componentes ¢ essencial para a sobrevida do paciente.
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4.3. Selecao de Sangue em Situacoes de Emergéncia

Em emergéncias com risco de vida iminente, quando o tipo sanguineo do paciente é desconhecido, a
transfusao deve seguir um protocolo de segurancga. Para mulheres em idade fértil, o sangue de escolha
é sempre o O negativo, para evitar a sensibilizagdo ao fator Rh, que poderia levar a uma reacao de
Coombs e complicacoes em gestacoes futuras (doenca hemolitica do feto e do recém-nascido). Para
homens, o sangue O positivo é aceitavel. Caso um paciente Rh negativo receba sangue Rh positivo, é
crucial que essa informacao seja documentada em seu prontudrio e, se possivel, comunicada ao paciente,
pois ele estara sensibilizado para futuras transfusées.

4.4. Sindrome Compartimental: Diagnéstico e Tratamento

A sindrome compartimental ocorre quando o edema e o hematoma aumentam a pressao dentro de
um compartimento fascial inelastico, comprometendo a perfusdo muscular e nervosa. A condicao pode
ser causada pelo proprio trauma de esmagamento ou por uma contencdo externa inadequada, como
um gesso apertado. O tratamento definitivo é a fasciotomia de emergéncia, que consiste na incisao
da pele e, crucialmente, da fascia que envolve os compartimentos musculares afetados para aliviar a
pressdo. Casos de acidentes com multiplas vitimas, como desastres de 6nibus com passageiros presos por
horas, ilustram a importancia do diagnoéstico precoce, pois o atraso no tratamento pode levar a necrose
muscular e amputagdo, mesmo com tratamento cirtirgico competente.

5. Pontos de Aprendizagem e Conclusoes

5.1. Resumo dos Principios de Manejo

O manejo eficaz do trauma de extremidades baseia-se em uma abordagem sistemaética e na aplicacdo de
principios criticos.

« A prioridade absoluta é o controle da hemorragia exsanguinante (X-ABCDE).

« A avaliacdo secundaria deve buscar lesoes de alto risco, como fraturas-luxacgoes de joelho com po-
tencial lesao vascular.

» A imobilizacao adequada é crucial para o controle da dor e do sangramento, evitando-se gessos
circulares na fase aguda.

» O uso do torniquete é uma medida salvadora em sangramentos nao controlaveis.

» A reanimacao volémica deve ser guiada pela estimativa de perda sanguinea, com atencao ao dia-
mante da morte e ao uso precoce de acido tranexamico.

» Avigilancia para o desenvolvimento de sindrome compartimental é continua, e o tratamento
com fasciotomia é uma emergéncia cirtrgica.
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