ATLS – Trauma na Criança

O Trauma na criança distingue-se pela fisiologia e anatomia diferenciada em relação ao adulto. A seqüência de prioridade é basicamente a mesma do adulto.

1. Epidemiologia: 

USA: 22 milhões de crianças vítimas de trauma/ano (1/3 desta população)

É o maior problema de saúde pública nesta faixa etária. Há 15.000 mortes, 2 milhões de casos de invalidez temporária e 100.000 casos de invalidez permanente por trauma em um ano. O maior número de casos ocorrem em meninos. Causas principais: acidentes automotores (ocupantes, ciclistas, pedestres), quedas (80%), afogamentos, incêndios domésticos e homicídios. Lesão multissistêmica é REGRA.
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2.Triagem: 

Pode ser usado o sistema PTS (Paediatric Trauma Score). Se o score é 0, a mortalidade é de 100%. Se maior que 8, 0% de mortalidade. Entre esses valores há uma relação linear entre o score e a mortalidade.

Pontuação
+2
+1
-1

Massa
Mais de 20 kg
Entre 10 e 20 kg
Menos de 10kg

Vias Aéreas
Normais
Sustentáveis
Insustentáveis

PA Sistólica
Mais de 90mmHg
50-90mmHg
Menor 50mmHg

Consciência
Acordado
Desmaio/Confuso
Coma

Ap. Locomotor
Normal
Fratura fechada ou única
Fratura exposta ou múltiplas

Pele
Normal
Poucos ferimentos
Muitos ferimentos ou penetrantes

É necessário saber também os limites normais de FC, PAS e FR. Em crianças, esses valores são respectivamente 160, 80 e 40. Nos pré adolescentes, 140, 90 e 30 e nos adolescentes, 120, 100 e 20. Como regra geral a PAD deve ser 2/3 da PAS nas crianças.

3. Tamanho e Forma:
Devido à menor massa a energia resulta em um maior impacto por unidade de superfície corpórea. Além disso há menos tecidos adiposo e conectivo elástico e maior proximidade entre os órgãos resultando em alta freqüência de lesões em múltiplos órgãos.

4. Esqueleto:
O esqueleto infantil é mais flexível, o que pode ocasionar lesões de órgãos internos sem a presença de fraturas. A presença de fraturas leva-nos a pensar em grande quantidade de energia, ou seja, traumas de órgãos internos ainda mais graves.

5. Superfície Corpórea: 

A superfície corpórea no RN é maior e vai diminuindo de acordo com o seu desenvolvimento, por isso atentar para a hipotermia que pode instalar-se rapidamente. Pode ser necessários o uso de aquecedores e cobertores elétricos e a infusão líquida deve sempre ser aquecida.

6. Efeitos a Longo Prazo:

Atentar para o fato de que além de se restabelecer a criança deve também ter condições de continuar seu desenvolvimento pois após um trauma grave a chance de a criança ter completa funcionalidade de seu corpo é muito baixa.

7. Equipamentos:

A disponibilidade imediata de equipamentos e medicamentos é essencial para o bom andamento do trabalho de atendimento

8. Controle da Via Aérea:
É prioridade durante a avaliação e deve ser examinada antes de qualquer outro local. Lembrar que a faringe posterior pode colabar devido à desproporção do occipital causando flexão passiva da coluna cervical, isto sendo evitado colocando-a com a face levemente para cima e para frente. A traquéia também é menor, devendo-se inserir menos a cânula para não haver o risco de se entubar seletivamente o brônquio fonte direito. Se a criança estiver respirando espontaneamente deve-se assegurar a via aérea por tração do mento ou da mandíbula, limpeza de secreções e corpos estranhos. Oferecer oxigênio suplementar e, caso esteja inconsciente, podem ser necessários métodos mecânicos de manutenção da via aérea. Antes da tentativa de se obter mecanicamente a via a criança deve ser oxigenada.

As maneiras com que podemos estabelecer a via aérea mecanicamente são: 

a) Cânula orofaríngea (Guedel) : somente se estiver inconsciente

b) Intubação orotraqueal: meio mais seguro

c) Cricotireoidostomia

d) Ventilação

e) Drenagem torácica: se houver hemo ou pneumotórax

9. Choque Hipovolêmico:

Toda criança traumatizada com evidência de hipotensão ou com perfusão orgânica e sistêmica inadequadas deve ser avaliada por um cirurgião o quanto antes.

Os sinais principais de choque são a taquicardia e a má perfusão da pele. Inicialmente o choque pode estar mascarado pois a PA pode manter-se perto do normal devido a reserva fisiológica e o esforço cardíaco (choque compensado). Os primeiros sinais de choque são extremamente sutis e deve-se atentar a eles. A associação de extremidades frias, hipotensão (PAS < 70mmHg) e taquicardia são claros indícios de choque em desenvolvimento. É necessária uma perda de pelo menos 25% da volemia sangüínea para se ter choque.

A reanimação volêmica deve ser feita com administração de um volume de 20ml/Kg de peso solução cristalóide aquecida e monitorada cuidadosamente com atenção voltada para a perfusão tecidual. O retorno à estabilidade hemodinâmica se manifesta por diminuição da FC, aumento da pressão de pulso (>20mmHg), diminuição do mosqueamento cutâneo, aquecimento de extremidades, melhora do nível de consciência, débito urinário de 1ml/kg/h e aumento da PAS (>80mmHg). 

No caso de choque volêmico grave que não responde à infusão inicial de cristalóide e não haja melhora, há para a possibilidade de hemorragia contínua e deve-se administrar outro volume de 20ml/kg de solução cristalóide ou papa de hemácias 10ml/kg específicas ou O-. A criança que já recebeu duas vezes um volume de 20ml/kg de ringer lactato e não respondeu adequadamente ou responde inicialmente mas depois deteriora é forte candidata à transfusão sangüínea.

O choque hipovolêmico grave geralmente ocorre devido à ruptura de órgãos intratorácicos ou intrabdominais. O acesso venoso preferencial é por punção percutânea. A veia femoral comum deve ser evitada por poder causar trombose e perda do membro por isquemia. Caso não seja possível o acesso percutâneo deve-se tentar a infusão intra-óssea (crianças menores de 6 anos) ou dissecção venosa (maiores de 6 anos).

A dissecção venosa pode ser utilizada nos seguintes lugares:

a) Safena interna ao nível do tornozelo

b) Veia cefálica ao nível do cotovelo

c) Veia cefália principal em nível alto do braço

d) Veia jugular externa, que também pode ser cateterizada por via percutânea

A via intra-óssea é segura, eficiente e requer menos tempo que a dissecção venosa e é feita através de punção da medula de osso longo não traumatizado. Entretanto deve ser interrompida assim que estabelecido um acesso venoso adequado. Preferencialmente realizada no terço proximal da tíbia, abaixo da tuberosidade, ou no fêmur. Não deve ser realizada em membro fraturado. Utiliza-se agulha #16 ou #18G com uma polegada e meia de comprimentro. Aspira-se a medula para saber o posicionamento correto. Permite infusão de grandes volumes e o tempo de circulação até o coração é de cerca de 20 segundos.

