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ARTIGO DE REVISAo

Avaliacao e transporte da crianca traumatizada

Initial assessment and transportation of an injured child

Claudio Schvartsman?!, Renato Carrera2, Sulim Abramovici3

Resumo

Objetivos: Devido ao impacto determinado pelo trauma na popu-
lacdo infanto-juvenil no que diz respeito a mortalidade, morbidade e
conseqiiéncias sociais geradas, nossos objetivos concentram-se nas
peculiaridades da avaliagdo pré-hospitalar, em ambiente hospitalar e
ainda durante o transporte do paciente traumatizado pediatrico.

Fontes de dados: Pesquisa eletrdnica realizada nas bases Cochra-
ne para revisdes sistematicas e estudos controlados, MEDLINE e LILACS
nos ultimos 5 anos e revisdo de referéncias anteriores em publicagdes
significativas, utilizando as seguintes palavras-chave: trauma, trauma
pediatrico, exame primario, exame secundario, atendimento hospita-
lar, transporte pré-hospitalar e inter-hospitalar.

Sintese dos dados: Diferentes estratégias compdem a sistemati-
zagdo do atendimento de criangas e adolescentes traumatizados.
Entretanto, quase todas comportam a necessidade de conhecer as
particularidades da populagdo a ser tratada, no que diz respeito a idade,
ao processo de crescimento e desenvolvimento e, finalmente, compon-
do o atendimento com os recursos minimamente aceitaveis e disponi-
veis.

Conclusdes: O principio de maior importancia diz respeito a ndo
determinar lesdo adicional. Mantendo a visdo sistematica das diferentes
peculiaridades quanto a abordagem das vias aéreas, ventilagdo, circu-
lagdo com controle de hemorragias, exame minineuroldgico e exposi-
gdo, além do exame secundario, com o preparo do transporte pré-
hospitalar e inter-hospitalar quando necessario, serdo esperados me-
lhores resultados.

J Pediatr (Rio J). 2005,81(5 Supl):5223-5229: Trauma, trauma
pediatrico, exame primario, exame secundario, atendimento hospita-
lar, transporte pré-hospitalar e inter-hospitalar.

Introdugao

LesGes traumaticas vém sendo descritas desde o adven-
to da literatura médica. O reconhecimento de sua importan-
cia como problema de saude publica foi reafirmado recen-
tementel. Embora tenha sido considerado a doenca negli-
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Abstract

Objectives: Since trauma has a great impact on mortality and
preventable morbidity among children and adolescents, in addition
to its social consequences, the aim of this study is to evaluate
peculiarities regarding prehospital, in-hospital, and interhospital
assessment of injured pediatric patients.

Sources of data: The Cochrane database was searched for
systematic reviews and controlled trials, the MEDLINE and LILACS
databases were used for the last 5 years, and review of older
reference sections in significant publications using trauma, pediatric
trauma, primary survey, secondary survey, in-hospital assessment,
prehospital and transportation as keywords.

Summary of the findings: There are different strategies that
constitute the systematic assessment of the injured pediatric patient.
Nevertheless, almost all strategies involve knowing the peculiarities
about the pediatric population, with regard to age, to the growth and
development process, and finally, to the minimally acceptable and
available resources.

Conclusions: The most important principle is to do no further
harm. If the peculiarities about airway maintenance, ventilation,
circulation with hemorrhage control, disability, exposure up to
secondary survey and preparation of prehospital and interhospital
transportation are properly taken care of, better results will certainly
be obtained.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(5 Supl):5223-5229: Trauma, pediatric
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prehospital and interhospital transportation.

genciada da sociedade modernaZ2, o trauma ganhou expres-
sdo nos diversos centros mundiais, em fungdo da morbimor-
talidade que gera, sem respeitar faixa etaria, sexo, etnia,
credo ou estrato social.

Na América do Norte, o trauma é considerado a principal
causa de 6bito na populagdo infanto-juvenil3-5. Essa letali-
dade também se confirma nos outros paises que compdem
o continente americano® e entre os paises em desenvolvi-
mento”.

Além das altas taxas de mortalidade, determina morbi-
dade significativa, gerando, em Ultima instancia, o consumo
de grandes somas da economia mundial®8,

A cada ano, uma em cada cinco criangas norte-america-
nas recebe atencdao médica em decorréncia de eventos
traumaticos. Lesdes traumaticas constituem o principal
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grupo de condigbes que exige atencdo médica, além de
gerar mais de 20% das admissdes e dias de internagao
hospitalar®.

Em nosso meio, “causas externas” apresentam grande
importancia sobre a mortalidade entre criancas de 1 a 14
anos, além de determinar morbidade representativa, com
expressivo nimero de internagdes/ano e custo hospitalar
consideravell0,

O atendimento da crianga traumatizada inicia-se na
cena do evento traumatico, com a chamada da equipe de
atencdo pré-hospitalar, sua avaliagdo e abordagem, segui-
da do transporte para uma unidade hospitalar adequada a
situagdo, preferencialmente mais préxima a ocorrénciall.

No hospital, a avaliagdo inicial tem origem no departa-
mento de emergéncia, cujo objetivo é a obtencdo do
equilibrio fisiolégico rapido, baseado na identificacdo e
tratamento das lesGes que pdem em risco a vida da crianga
(exame primario), seguido da pesquisa de outras lesOes
(exame secundario) e orientagdo para o tratamento defini-
tivo (cuidados definitivos). No decorrer do restabelecimen-
to, a reabilitagdo finaliza o processo de atengdo a crianga
traumatizada.

O avanco dos recursos das areas de emergéncia hospi-
talar e das unidades pediatricas de tratamento intensivo
teve um impacto altamente positivo nas taxas de morbimor-
talidade de uma série de condigGes clinicas graves, incluin-
do trauma. A complexidade e os custos elevados envolvidos
na criagdo e manutengao dessas unidades fazem com que
esses recursos ndo estejam disponiveis em todas as unida-
des hospitalares, tornando necessaria a elaboragdo de um
sistema de regionalizagdo e hierarquizagao do atendimento
da crianga gravemente doente. A existéncia de um sistema
nesses moldes torna evidentemente necessaria a transfe-
réncia de pacientes de unidades de salide menos aparelha-
das ou mesmo de cenarios extra-hospitalares para hospitais
com maiores recursos. Um sistema adequado de transporte
pediatrico passa também a ser peca fundamental do aten-
dimento, podendo influenciar decisivamente sobre o prog-
nésticol2.

Devido a importancia do trauma em si e as conseqlién-
cias sociais geradas entre criangas, adolescentes e suas
familias, nossos objetivos concentram-se nas peculiarida-
des da avaliacdo e do transporte dessa populagdo.

Sistema de atendimento ao traumatizado

O transporte é decididamente parte integrante de um
sistema organizado de atendimento ao traumatizado.
Ocorre transporte em pelo menos um momento da cadeia
de eventos: da cena até o hospital, responsabilidade do
atendimento pré-hospitalar. Quando ha necessidade de
transferéncia da unidade hospitalar originalmente res-
ponsavel pelo atendimento para outra, normalmente
dotada de mais recursos, humanos ou materiais, conside-
ramos o transporte inter-hospitalar.

Nos ultimos 20 anos, publicacbes sobre sistemas de
atendimento ao traumatizado, incluindo sistemas exclusi-
vos (inicialmente) e, mais recentemente, também inclusi-
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vos, realizadas por diferentes autores sustentam a premis-
sa de que a mortalidade relacionada ao trauma é reduzida
com a implementagado do sistema de atendimento ao trau-
matizado. O mesmo pode ser dito a respeito dos fen6menos
geradores de morbidadel3-16,

Avaliagao inicial e reanimagao

O Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgi-
desl7 considera a avaliacdo do traumatizado ja em ambien-
te hospitalar, dividindo a atengdo em fases: exame prima-
rio, reanimacgdo, adjuntos, reavaliacdo, exame secundario
e seus respectivos adjuntos, nova reavaliagao e, finalmen-
te, cuidados definitivos. A avaliagdo inicial e a reanimagao
simultanea na crianga traumatizada ndo diferem das reali-
zadas para o adulto traumatizado. Entretanto, particulari-
dades fisiolégicas e anatomicas da crianca devem ser
contempladas por todos os profissionais que lidam com
urgéncia traumatica.

A crianga apresenta menor massa corporal, menor
quantidade de tecido conjuntivo eldstico e gordura, o que
determina uma maior transmissao de energia, que, associ-
ada ao formato visceral mais compacto (érgdos mais proxi-
mos), em Uultima analise, apresenta tendéncia a lesGes
multissistémicas com maior potencial de gravidade.

Quanto menor a crianga, menor o grau de calcificagao do
seu esqueleto e maior a complacéncia do seu arcabougo
0sseo. O resultado desse fato traduz-se na freqiiéncia de
lesOes de 6rgdos intracavitarios sem lesdo 6ssea associada.

Quanto menor a crianca, maior sera a relagdo entre
superficie corpdrea/volume. Essa relagdo diminui com o
crescimento. Portanto, criangas apresentam maior tendén-
cia a desenvolver hipotermia, mesmo em condigdes clima-
ticas favoraveis.

Na presenca de situacBes de estresse, ou frente a
interpretacdo de uma situagao de agressao, a crianga reage
com um padrdo de regressao comportamental de uma
maneira geral. Ambiente indspito, pessoas desconhecidas e
atitudes identificadas como agressivas ocasionam maior
dificuldade em interagir com os que a cercam’,

Os efeitos oriundos de ages traumaticas sobre a crianga
podem determinar conseqliéncias organicas e também
psicoldgicas. Alteragdes residuais da personalidade, seqlie-
las cognitivas, sindrome de estresse pos-traumatico, na
vitima e também nos membros da familia, aparecem com
freqliéncia consideravell8,

Fato de maior relevancia é que a crianga, além de se
recuperar do evento traumatico, necessita manter o pro-
cesso de crescimento e desenvolvimento. Os efeitos funci-
onais e psicoldgicos dentro desse contexto ndo podem ser
subestimados.

Exame primdrio

O exame priméario comega com a avaliagdo das vias
aéreas da crianga traumatizada, quando se promove a
identificagdo de obstrugdes parcial ou total determinadas
por secrecdes, debris ou mesmo pela perda da sustentagao
da base da lingua. Sua permeabilidade é fundamental para
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a manutencdo do fluxo aéreo ventilatério, constituindo a
primeira prioridade do atendimento ao traumatizado. A
abordagem prima por manter essa permeabilidade.

Utilizam-se manobras de manutencdo das vias aéreas
ou mesmo a obtengdo de uma via aérea definitiva. As
manobras de manutengdo (elevagdo do mento, tragdo da
mandibula, uso de canula orofaringea e nasofaringea) sdo
métodos perfeitamente aplicaveis a crianca traumatizada.
Especial atengdo deve ser dada ao uso da canula orofarin-
gea, que deve ser locada através do uso de abaixador de
lingua, uma vez que o posicionamento através da rotacao de
180° pode determinar lesdo das partes moles da cavidade
oral, agravando o risco por ocasionar lesGes adicionais.

A via aérea definitiva da crianca na sala de emergéncia
preferencial é a intubagdo orotraqueal. A via nasotraqueal
ndo € uma abordagem facil na sala de emergéncia, e a via
aérea cirurgica (cricotiroidostomia) s6 deve ser realizada,
quando necessaria, preferencialmente por cirurgido habili-
tado a lidar com traquéia infantil. E importante lembrar que
a membrana cricdide é o sustentaculo da porgdo superior da
traquéia da crianga, e a ndo observancia desse aspecto pode
gerar conseqléncias deletérias futuras.

Ainsuflagdo a jato, acoplada a cricotiroidostomia percu-
tanea, é uma modalidade temporéria de oferta de oxigénio
quando ha dificuldade em se obter uma via aérea definitiva
na crianca. Porém, é um procedimento que ndo permite o
clareamento do CO, produzido, gerando hipercapnia.

Uma rotina que vem sendo utilizada com freqiiéncia
crescente nos diversos servigos médicos que atendem
urgéncia pediatrica é a seqUéncia rapida de intubacdo, nos
casos em que existe dificuldade na obtencdo da via aérea
definitiva. Com o uso de drogas que determinam a paralisia
muscular ultra-rapida e a sedagdo da crianca traumatizada,
pode-se obter uma via aérea definitival7,19,20,

Devemos, ainda, considerar que todas as manobras
sobre as vias aéreas devem ser realizadas com o controle da
coluna cervical, em posigdao neutra e alinhada.

Sequencialmente, uma vez constatada a permeabilida-
de das vias aéreas, inicia-se a avaliagdo da ventilagdo, na
qual o arsenal propedéutico principal é a inspegdo, a
ausculta e a percussdo do térax. As lesGes que ameagam a
vida da crianga traumatizada sdo detectadas nesse momen-
to, seguidas de tratamento paliativo ou definitivo. O pneu-
motdrax hipertensivo, o pneumotérax aberto e o hemotdrax
macico sao tratados apds identificacdo. A drenagem pleural
deve ser realizada no quarto/quinto espaco intercostal do
lado comprometido, anterior a linha axilar média, utilizando
dreno de proporgao adequada (de acordo com a idade e
dimensGes da crianga), posicionado através do espaco
imediatamente acima da incisdo realizada.

A monitorizagdo da ventilagdo é feita através dos sinais
clinicos, da saturagdo de O, e dos gases sanglineos.

Seguindo no exame primario, a avaliagdo da circula-
¢do, com controle de sangramento aparente, é o préximo
passo. Lesdes tegumentares e fraturas desalinhadas de
0ssos longos sdao os principais focos de sangramento
aparente, que sdo controlados através de curativos com-
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pressiveis estéreis ou mesmo alinhamento de um eventu-
al foco de fratura. A preocupacgdo seguinte é a obtengédo
de acesso vascular, preferencialmente dois acessos peri-
féricos com cateteres curtos e calibrosos, que nem sem-
pre é uma conduta simples. No insucesso, o0 acesso intra-
6sseo é um método factivel e permite infusdao adequada.
O uso clinico do acesso intra-6sseo na crianga ja esta bem
estabelecido, figurando inclusive como acesso para repo-
sicdo volémica em cendrios que envolvem trauma e
choque hemorragicol,21-24,

O terceiro passo é a identificagdo de um eventual foco de
sangramento oculto, realizada com a pesquisa das cavida-
des toracica, abdominal e pélvica. A identificagdo de hemo-
torax positiva o diagnédstico de foco oculto de sangramento,
sendo normalmente identificado por meio do exame clinico
e radioldogico. Normalmente, quando a pelve se apresenta
estavel, sem permitir alargamento lateral a manobra clini-
ca, a fonte de sangramento local ndo deve ser significativa,
0 que ndo ocorre quando existe instabilidade. Nessa condi-
gdo, pode ocorrer a formagdo de um grande hematoma por
acimulo volumoso de sangramento?5. A confirmagdo da
auséncia de estabilidade da pelve pode ser realizada atra-
vés de uma radiografia simples de bacia na sala de emer-
géncia, dentro dos exames subsidiarios que completam o
exame primario. Assim, resta a avaliagdo da cavidade
abdominal como foco oculto de sangramento. Evidente-
mente, durante o decorrer do exame primario, conjunta-
mente a reanimacgdo, a reposicdo volémica preconizada
através da infusdo rapida de Ringer lactato aquecido a 39 °C
no volume de 20 ml/kg de peso corporal estimado, podendo
se repetir trés vezes, determina um padrdo de resposta
hemodindmica que pode ser de trés tipos: positiva, transi-
téria ou auséncia de resposta. A pesquisa da cavidade
abdominal como foco de sangramento oculto pode ser feita
através do FAST (focused assessment for the sonographic
evaluation of trauma patients) ou, ainda, da lavagem
peritoneal diagnostica, sendo que esta apresenta muitas
vezes resultados falso-positivos, determinando duvida im-
portante. A realizagdo do FAST é simples, indcua e facilmen-
te executada a beira do leito, ganhando expressdo nos
diferentes centros hospitalares na atualidade?26. Utiliza-se a
avaliagdo ultra-sonografica, focada na pesquisa de liquido
livre na cavidade abdominal, por meio da inspegcdo dos
espagos hepatorrenal, esplenorrenal, fundo de saco e,
também, avaliagdo do saco pericardico.

Em muitas situagdes, o ndo controle da condigdo hemo-
dinamica na sala de emergéncia determina a necessidade
da abordagem cirdrgica para o controle hemostatico. O
principio da cirurgia de controle de dano rege a necessidade
do controle hemostatico, deixando para um segundo tempo
a correcdo das demais lesGes cavitarias detectadas, apds
corregdo da hipotermia, da acidose metabdlica e do sangra-
mento por coagulopatia de consumo - triade letal??.

A seguir, procede-se ao exame minineuroldgico, reali-
zado com a avaliagdo das pupilas quanto a simetria e
fotorreagdo, junto com a avaliagdo do nivel de consciéncia,
utilizando-se a escala de coma de Glasgow. Por fim, faz-se
a exposicao de todo corpo com controle térmico, evitando-
se, assim, o desenvolvimento de hipotermia.
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O exame primario finaliza-se com o equilibrio funcional
da crianga traumatizada, sendo utilizados a avaliagdo clinica
e alguns elementos da propedéutica armada com imagens
radiograficas do térax, da bacia e algumas situagdes da
coluna cervical (perfil), tipagem sangliinea e dosagem
gasométrica arterial, além da monitorizacdo do débito
urinario por sonda, sondagem gastrica, saturacdo e eletro-
cardiografia.

Exame secundario

O principio primordial do exame secundario é o de que
s6 deve ser iniciado apds término de exame primario,
realizado o tratamento das lesdes que ameagam a vida da
crianga e reavaliado, confirmando condigdo para uma ana-
lise mais pormenorizada, realizando a avaliacdo da cabeca
aos pés e indicando exames subsidiarios pertinentes a
identificacdo das lesbes que possam vir a ser suspeitas.

Outro principio que diz respeito ao exame secundario é
o de que ndo se deve retardar o tratamento especifico, uma
vez diagnosticado uma eventual lesdo, em virtude da
realizacdo completa do exame. Devera ser completado
assim que a abordagem terapéutica permitir.

Soundappan et al.28, em 2004, convencidos de que um
razoavel nimero de lesdes passava despercebido apds a
realizacdo do exame secundario, ja orientado o caminho
durante a fase de cuidados definitivos, pleitearam a neces-
sidade da realizagdo do exame terciario, quando a reavalia-
c¢do pormenorizada da crianca traumatizada deveria ocorrer
em até 24 horas da admissdo.

Transporte
Pré-hospitalar

A organizagdo do atendimento pré-hospitalar reduz a
mortalidade e as conseqiiéncias deletérias do traumaZ2°. A
avaliagdo e o tratamento da via aérea e da ventilagdo, nessa
fase do atendimento, contribuem na qualificacdo dos cen-
tros que tém criado esforcos para o atendimento pré-
hospitalar, gerando melhores taxas de sobrevida.

A atencdo pré-hospitalar resume-se a abordagem inici-
al, com controle das vias aéreas, ventilagdo, controle
circulatério, imobilizagdo adequada e encaminhamento para
a unidade hospitalar destinada.

O tempo de resposta pré-hospitalar, definido como o
tempo deflagrado a partir da chamada da equipe de aten-
dimento pré-hospitalar até a sua chegada na cena do evento
traumatico, vem sendo avaliado nos diferentes centros,
com a finalidade de reduzir o tempo total de atendimento
pré-hospitalar. Entretanto, esses estudos mostram que a
reducdo do tempo de resposta ndao determinou impacto
significativo na sobrevida global dos individuos traumatiza-
dos30, ou ainda, ndo definiram categoricamente se o tempo
de resposta exeqlivel é responsavel pela redugdo da mor-
talidade quando se avalia um sistema pré-hospitalar efici-
ente e capacitado31:32,

A abordagem das vias aéreas com procedimentos basi-
cos e a manutengao da ventilagdo no cenario pré-hospitalar
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estdo consagradas29:33-35, O controle de sangramento
aparente também ja estd bem estabelecidol”. A reposic&o
volémica nesse cenario continua controversa. A tentativa
de estabilizagdo hemodinamica do individuo traumatizado
pelas equipes de atendimento pré-hospitalar aumenta o
tempo no local da cena e, conseqlientemente, o tempo
global do atendimento pré-hospitalar36. Diversos autores
defendem a reanimacdo na cena37:38, Qutros tantos criti-
cam-na343940, A principal preocupacdo destes UGltimos
autores resume-se a expectativa de iniciar a reposicao
volémica antes mesmo do controle de um eventual foco de
sangramento, através de acesso vascular e infusdo de
expansores volémicos.

Tempos de resposta variados sdo encontrados nas
diversas publicacdes?9:30,34,41-43 Entretanto, predomina a
média aproximada de 10 minutos para a chegada da equipe
pré-hospitalar na cena. Esse fato é mais marcante quando
tratamos de cenarios em ambiente urbano. Nos indicadores
de desempenho do departamento de bombeiros da cidade
de Nova Iorque, nos anos de 1999, 2000 e 2001, o tempo
médio de resposta para o atendimento variou de 7 minutos
e 49 segundos a 9 minutos e 31 segundos4.

O tempo médio total de pré-hospitalar, da chamada da
equipe de pré-hospitalar até a chegada no centro hospitalar,
varia de 30 a 50 minutos nas diversas publicagdes que
avaliam o assunto, em centros urbanos com sistemas de
atendimento diferenciados34/41-43,45,

Um estudo retrospectivo recente, realizado na Califér-
nia, EUA, analisando comparativamente o transporte
terrestre com o aéreo de asas rotativas no pré-hospitalar,
revelou vantagens do transporte terrestre quando a
distancia da chamada era inferior a 10 milhas (pouco mais
que 16 km). Para percursos maiores, o aéreo mostrou-se
superior32,

Os equipamentos utilizados para a fase pré-hospitalar
sdo basicamente ambulancias terrestres e aeronaves de
asa rotativa nos diferentes centros32:46:47,

Inter-hospitalar

Quando a condigdo local de atendimento ndo permite a
avaliagdo adequada e completa do traumatizado, ou ainda,
quando os recursos sao escassos, ou quando existe a
necessidade de avaliacdo de especialidades ndo disponi-
veis, o transporte inter-hospitalar adquire papel fundamen-
tal, devendo ser considerado como ponto estratégico dentro
do conceito de sistema de atendimento ao traumatizadol”.

Evidentemente, os papéis devem ser bem definidos
guanto ao contato operacional entre médicos, as informa-
gOes prestadas devem ser asseguradas pelo compromisso
de transferir para permitir acesso a um melhor controle,
cuidados e tratamentos, e deve ter como condigdo funda-
mental a possibilidade de transporte sem colocar em risco
adicional a crianca a ser transportada?®.

Um sistema de transporte que atenda também criangas,
embora possa funcionar conjuntamente com um sistema de
transporte geral, compartilhando varios componentes, como
veiculos e estrutura administrativa, deve ser composto de
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pediatras na sua organizagdo, coordenagao e integragao. A
participagdo de profissionais especializados diminui signifi-
cativamente os riscos e melhora os indices de morbidade e
mortalidade associados ao transporte. O sistema deve
possuir, ainda, treinamento especifico para o transporte
pediatrico de cuidados intensivos, protocolos préprios, equi-
pamentos e insumos apropriados para o cuidado de criangas
e recém-nascidos.

Sua estrutura basica deve conter#8-52; central de
comunicacgdo, equipe multidisciplinar adequada a situagao
do transporte, veiculos adequados e devidamente equipa-
dos para situagdes diversas.

Os veiculos utilizados podem variar desde ambulancias
com equipamento basico até sofisticadas aeronaves. De-
vem ter espago amplo, controle de temperatura, seguranga
e possuir fontes préprias de energia. Variam amplamente
dependendo do tipo de servico, regido geografica e propo-
sitos basicos. Os veiculos que constituem o transporte aéreo
inter-hospitalar sdo divididos em dois grupos: os de asa
rotativa (helicépteros) e os de asa fixa (avides).

A ambulancia terrestre apresenta vantagens, como o
fato de ser universalmente disponivel e de acionamento
imediato. Seu espaco fisico costuma ser suficiente para a
instalacdo de todo o equipamento necessario, permitindo
movimentagao interna da equipe, e o custo de manutengdo
ndo é elevado. E provavelmente a forma mais barata de
remocdes a distancias inferiores a 150 km e é componente
fundamental também para a complementagdo de transpor-
te aéreo por avido.

O avango da tecnologia permitiu o aparecimento de
equipamentos médicos cada vez menores e com autonomia
cada vez maior de energia propria por baterias, possibilitan-
do equipar helicdpteros com toda a estrutura necessaria
para o suporte basico e avangado de vida*.

Suas principais vantagens decorrem da sua habilidade
em atingir regiGes de dificil acesso e de seu rapido tempo
de transito. Tais facilidades tornam essa alternativa
atraente para o transporte inter-hospitalar e mesmo de
cenarios pré-hospitalares para o hospital de referéncia”.
As instituicdes que possuem heliporto podem receber ou
enviar pacientes com perda minima de tempo. Esse
método apresenta igualmente desvantagens, que inclu-
em o espaco fisico exiguo, o nivel de ruido e vibragdo, que
muitas vezes dificulta e, por vezes, impede uma avaliagao
clinica adequada em v0o e uma intervencdo de urgéncia.
O aparelho somente pode realizar o transporte com
condigGes climaticas favoraveis e, de maneira geral, com
visibilidade adequada.

Finalmente, o uso de aeronaves de asa fixa permite
maior rapidez para longas disténcias. Sua cabine pode ser
pressurizada, e seu tamanho é adequado para o cuidado
confortavel do paciente, podendo receber respiradores de
diferentes configuragdes, incubadoras e cilindros para ga-
ses respiratdrios, além de permitir a realizagdo de pequenos
procedimentos a bordo.

Sua principal desvantagem é determinada pelas conse-

gliéncias geradas pela altitude atingida em curso, além do
custo. Apesar de estar relacionado com custos elevados,
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pode ser mais econ6mico, para grandes distancias, que
outras formas de transporte.

Efeitos da altitude e do transporte aéreo

AlteragGes na altitude podem gerar efeitos adversos
razoaveis. O principal efeito é que a medida que aumenta a
altitude, cai a pressdao atmosférica e, conseqliientemente,
cai a pressdo parcial de oxigénio. Esse efeito ocorre mesmo
em aeronaves com cabine pressurizada.

O sistema respiratdrio reage com aumento do volume
minuto através de aumento do volume corrente. A hiper-
ventilagdo pode provocar queda da pCO, e alcalose respira-
toria, com desvio da curva de dissociagdo da hemoglobina
para esquerda. A hipoxia também pode determinar vaso-
constricdo pulmonar, com aumento da pressdo arterial
pulmonar e aumento do trabalho cardiaco de camaras
direitas.

Dessa maneira, a redugdo na pressdo parcial de oxigénio
pode ser importante para pacientes com fungdo cardiopul-
monar limitada, podendo gerar descompensagdo a medida
gue a aeronave ascende. Ja que a pressurizacgdo artificial da
cabine reduz, mas nao elimina os efeitos da altitude e seu
estabelecimento ndo é instantaneo, e sim gradual, muitos
pacientes necessitardo de aporte adicional de oxigénio, e o
piloto deve ser orientado a realizar uma ascensao gradual
da aeronave até atingir altitude de cruzeiro53-55,

Os gases expandem-se na altitude. Dessa forma, paci-
entes que apresentam traumatismo toracico, que foram
drenados por pneumotérax, hemotdrax ou que apresentam
enfisema de subcutédneo devem ser observados quanto a
manutengdo de drenagem durante o v6o. Pacientes em ileo
paralitico (pdés-operatério) devem estar com seu trato
digestivo descomprimido, por meio de sondagem gastrica.

Outros efeitos, tais como estresse determinado pelo
nivel de ruido, vibracdo e diminuicdo da temperatura,
devem ser considerados>3.

Cuidados especiais com a crianca traumatizada
durante o transporte inter-hospitalar

Frente ao exposto, situacdes diversas que envolvem
criancas traumatizadas durante o transporte aéreo devem
ser consideradas:

- vias aéreas: seguras, com oferta de O, suplementar
(adicional quando recebendo tal suporte antes do trans-
porte); via aérea definitiva na duvida;

- ventilagdo: cuidados especiais, principalmente no que
tange a necessidade de ventiladores, devendo conside-
rar a necessidade de manter o padrdo terapéutico
oferecido pelo menos semelhante ao utilizado antes do
transporte>4; se devidamente ventilado, a probabilida-
de de evoluir com hipoxemia no decorrer do transporte
é reduzida, principalmente em aeronaves de asa rotati-
va>>. Pneumotédrax deve ser drenado antes do transpor-
te;

- acessos vasculares devem estar presentes, sendo que,
se necessario, a equipe de bordo poderad providenciar
em curso, ndo retardando, assim, o transporte46;
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- imobilizagdo adequada, com restricdo especifica para
cada caso, sendo necessario observar o uso cuidadoso,
em aeronaves pressurizadas, de splints pneumaticos, os
quais poderdo se expandir em curso>5;

- pacientes em pds-operatorio de abordagens abdominais
poderdo estar em ileo, devendo ter seu trato digestivo
descomprimido através de sondagem gastrica.

O objetivo basico do servigo de transporte é fornecer
atendimento médico adequado, dentro do menor tempo
possivel, respeitando condicGes de seguranga. Assegurar a
permeabilidade da via aérea, acesso venoso apropriado
(preferencialmente dois acessos), monitorizar paréametros
vitais, parametros clinicos e evitar a deterioragdo clinica do
paciente sdo os principios a serem cumpridos durante o
transporte4®,54,

Conclusoes

Um principio de extrema relevancia quanto aos cuidados
relativos ao paciente traumatizado, em especial atencdo a
crianca e ao adolescente, diz respeito a ndo determinar
lesdo adicional.

Mantendo a visdo sistematica das diferentes peculiari-
dades quanto a abordagem das vias aéreas, ventilagdo,
circulagdo com controle de hemorragias, do exame mini-
neuroldgico, exposicdo, além do exame secundéario, uma
vez estabilizadas as condigdes funcionais vitais, com o
preparo adequado do transporte pré-hospitalar e inter-
hospitalar quando necessario, os resultados certamente
serdao melhores, com mortalidade menor e menor expres-
sdo dos efeitos moérbidos.
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