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O pacienie politraumatizado apresenta uma série de pro-
blemas quanto ao seu tratamento, em numero, variedade e
complexidade, fazendo com que o médico seja realmente obri-
gado a encard-lo como um todo indivisivel. Em funcdo disto o
anestesiologista pela sua condicdo profissional pode oferecer
uma melhor coniribuicdo no atendimenio desses pacientes.

Assim a coordenacdo e o estabelecimento de prioridade te- |
rapéulicas, a concomitdncia quase constante de problemas res-
piratorios no politraumatizado, devem ter o concurso do anes-
tesisia. |

As alleracoes mais fregiientes no politraumatizado sdo: in-
feccdo, desequilibrio hidroeletrolitico, dcido-bdsico, térmico e
metabolico, edema cerebral e insuficiéncia renal consegiientes
em sua grande maioria a alleracdes respiratorias e hemodind-
micas imporiantes.

Mas uma vez, ¢ enfalizada a funcdo do anestesiologisia na
equipe de atendimento do politraumatizado dada a sua fami-
lidazagdo com oas. problemas acimg descritos.

Discute-se também as maneiras de atendimento deste tipo
de doentes, chamando-se a atencdo para as peculiaridades de
diversos traumalismos mais comuns.

O numero, a variedade e complexidade dos problemas
que se apresentam no tratamento dos politraumatizados é de
tal ordem, que no politraumatismo o médico é realmente

obrigado a encarar 0 paciente como um todo indivisivel, nac
lhe sendo possivel fixar-se no problema especificamente ine-

rente a sua especialidade. O anestesiologista pela sua condi-
cao profissional, pode oferecer a melhor contribuicao médica
possivel no tratamento desses pacientes, tendo em vista o
acervo de conhecimentos tedricos e habilidade técnica que lhe
sdo conferidos pela especialidade no manuseio dos disturbios
agudos da homeostasia cardiocirculatdria e respiratoria bem
como no alivio da dor.

{*} Chefe do Centro Cirtrgico do 1. Haspital Distrital de Brasilia e res-
:ponsivel pelo enszino da Anestesiologia na Fundacio Hospltalar do Distrits Federal.
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ALTERACOES FISIOLOGICAS MAIS FREQUENTEMENTE
ENCONTRADAS NOS POLITRAUMATIZADOS

Quer sejam incisas, contusas ou penetrantes; quer sejam
0sseas, vasculares, nervosas ou viscerais — as feridas decor-
rentes oe traumatismos logo se transformam de causa me-
canica (efeito) em fenomeno biofisico e bioquimico ativo.
Como mecanismo de defesa na tentativa de equilibrio da ho-
meostasia desfeita, ocorrem respostas metabodlicas as lesdes,
com reacoes locais e sistémicas associadas.

O politraumatizado ¢ o paciente atingido concomitante-
mente em diferentes territéorios orginicos, podendo apresen-
tar lesoes penetrantes (ferimentos) ou néo penetrantes (con--
tusoes), de uma ou varias cavidades organicas, com ou sem
participacao de outras estruturas como extremidades.

Na malioria das vezes ha concomiténcia de varias visce-
ras lesadas, fraturas de extremidades, lesgoes nervosas, vas-
culares, etc. Destas agressoes resultam sintomas locais e ou
gerals, mmediatos ou tardios, que condicionam progndstico e
evolucao de acordc com o seu tipo, conseqiiéncias e trata-
mento realizado.

Na sua quase totalidade as alteracoes da fisiologia mais
frequentemente encontrados no politraumatizade — Infec-
cao, Disturbios do Equilibrio Acido-Base, Hidroeletrolitico,
Endocrines, Termicos, Metaboélicos, Edema Cerebral, Disfun-
cao Renal etc. — sao consequentes na grande maioria das
vezes as perturbacdes respiratérias e hemodinamicas comu-
mente encontradas nesses pacientes.

Antes da abordagem propriamente dita do manuseio e
conduta anestésica dos politraumatizados, ¢ quase mandato-
rio o estudo, ainda que sumario, dos traumatismos toracicos.
e craneoencefalicos por serem estes os maliores responsaveis
pelo desencadeamento de alteracoes agudas respiratorias e
hemodinamicas.

O TORAX TRAUMATICO

O traumatismo de tdrax ocorre numa grande porcenta-
gem dos politraumatizados, sendo responsavel por parte con-
sideravel das mortes nestes pacientes. O tratamento desta
condicao patoldogica vem progredindo consideravelmente a
partir de 1950 com a preocupacdo de manutencao de venti-
lacaoc adequada, utilizacao de traqueostomia (1953) e ven-
tilacao com pressao positiva (1954).

Dentre as lesoes organicas que mais {reqlientemente
ocorrem no traumatismo grave de torax, encontram-se: Ru-
tura de traqueéia, Hérnia diafragmatica traumatica, Rutura de



REVISTA BREASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA a3

‘bronquios, Rutura de aorta toracica, Fistula traqueosofagica,
Laceracoes de miocardio, Laceracoes de esdOfago, Laceracoes
de pulmoes, contusao de pulmoes, Fratura de costelas, Fra-
tura de esterno, Pneumotorax, Hemotorax.

Consideracoes Diagnosticas — a perturbacao da fisiolo-
gia cardiopulmonar depende essencialmente de dois grupos
de fatores: 1 — Lesao pelo impacto inicial nos 6rgios tora-
cicos e 2 — Fisiologia alterada pela rigidez e movimento pa-
radoxal da parede toracica e do diafragma.

A gravidade das lesbes de tdrax € determinada pelos
graus de dificuldade respiratoria e de hemorragia causadas,
‘bem como pelas lesoes associadas. Os sintomas sao bastante
vigiveis e incluem: dor e temor espanto, apreensido), respi-
ragao rapida e trabalhosa, cianose e colapso cardiovas-
cular. Entretanto nem todos os pacientes apresentam sinais
e sinfomas marcantes e se coexistem outras lesges é possfvel
que se desvie a alencao da lesdo toracica. Combinacdo par-
ticularmente perigosa é a assoclacao lesdo toricica mais
lesao intracraneana que necessite de imediata intervencéo
cirurgica. Na preocupacao e pressa de reduzir a pressio in-
tracraneana €& possivel que a lesac de torax seja subestima-
da ou mesmo esquecida com conseqiiéncias desastrosas.

Instabilidade mecanica — ocorre quandoc parte da parede
toracica e instavel (movel). Durante a inspiracido ha retra-
¢ao da parede toracica que puxada para dentro restringe a
penetracao de parte do volume corrente no pulméo sujacen-
te. A isto se chama respiracao paradoxal que é facilmente
reconhecivel. Um tdérax ligeiramente flacide indica fraturas
de esterno ou costelas em apenas dois lugares. Acentuada
respiracac paradoxal significa sempre maultiplas e bem mais
extensas fraturas. Tal instabilidade mecénica leva 4 hipo-
ventilacao alveclar com hipoxia e hipercarbia, aumento do
trabalho ventilatorio, com maior tendéncia a atelectasia e
shunting, por reducdao da capacidade residual funcional e
compressao por parte funcionante de pulmio, pela parede
toracica flacida. O resultadc final é uma respiragdo rapida e
superficial, geralmente com freqiiéncia respiratdria superior
a 40 por minuto que é grosseiramente ineficaz.

Compressao puimonar — €& causada por hemotorax,
pneumotorax ou derrame pleural e leva a atelectasia com-
pressiva, agravando qualquer grau de atelectasia que ja te-
nha sido causado por instabilidade mecanira. Pneumotorax
de tensac progressivo € um fator complicante particular-
mente perigosc. Pode ocorrer durante ventilacao expontanea,
sendo porém mais freqiiente comc conseqiiéncia de ventila-
cao controlada com ventilacdo positiva intermitente seja ma-
nual ou mecanica. Atelectasia por compressiao pode tambeém
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ocorrer como resultado da herniacao de conteudo abdominal
através de rutura de diafragma.

Contusao pulmonar — geralmente leva a obstrucao de
bronquiolos e alveolos por sangue e liquido de edema com
aspecto radiologico de edema pulmonar. Como a perfusdo ca-
pilar continua através da parte lesada do pulmao, ocorre en--
tao um efetivo shunt direita-esquerda, pela perda de venti-
lacdo em alvéolos que ainda estao sendo perfundidos.

A dor — proveniente da fratura de costelas desencoraja
o paciente a fazer respiracdo profunda. A ventilacdo torna-
-se superficial e rapida. O medo e a agitacaoc contribuem pa-
ra aumentar o metabolismo e o déficit respiratorio.

Colapso cardiovascular — € freqiiente e pode ser causa-
do por hemorragia ou hipoxia. O aumento de espaco morto
acorre como consequencia invariavel de hipotensao e baixo
velume sangitiineo. Isto significa que o volume corrente
deve ser aumentado de maneira a favorecer adequada ven-
tilacdo alveolar. Nao sendo possivel ao paciente realizar este
aumento, se ndo for estabelecido um suporte ventilatério, es-
tabelece-se um ciclo vicicso que leva a faléncia respiratédria.

Obstrucdo de vias aéreas — pPOr sangue, muco, conteudo
estcmacal ¢u corpos estranhos pode causar hipoxia, aumento
do trabalho respiratério e pneumonia por aspiracaoc.

Rutura traumdtica de traquéia ou bronquios — podem
occorrer levando nao muito raro a fistula broncopleural e
ccmplicacoes outras como pneumotdérax hipertensivo, enfi-
sema mediastinal e subcutaneo.

Depressao respiratoria — de origem central pode ser
causada por lesdo intracraneana ou por drogas depressoras
utilizadas para alivio da dor ou sedacdao. Em qualquer das
hipoteses podera haver agravamento de hipoxia e hipercar-
bia pré-existentes.

Lesbes cardiacas — podem estar presentes: hemopericar-
dio com todos os sinais classicos de tamponamento cardiace
ou rutura de valvulas.

TRATAMENTO

Um exame completo deve ser feito no sentido de excluir
cutras lesoes associadas. Devem ser submetidas a estudo ra-
diolégico todos os pacientes que nao estejam em estado de
choque,

Traumatismos menores — Sem respiracao paradoxal ou
contusdc pulmonar significativa respondem a tratamento
censervador. Traumatismos externos dirigidos primariamente
contra o térax podem lesar visceras abdominais, principal
mente em criancas. Pacientes sem lesao intratoracica séria,



RENVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA G5

porém com dor severa devido a fraturas de costelas podem
ser submetidos a bloqueio de nervos intercostais ou instrui-
des a fazer inspiracoes profundas a despeito da sua dor. Mor-
fina ou meperidina podem ser utilizados, sendo porém ne-
cessario contrabalancar o efeito depressor dessas drogas so-
bre a ventilacao com um ativo programa de exercicios res-
piratorios (Inspiracoes profundas, tosse, etc.). O enfaixa-
mento do torax deve ser evitado pelo perigo de restricdo do
pulmao nao afetado com conseqiiente atelectasia. Qualquer
hemotorax s.gnificativo deve ser aspirado e pneumotorax.
grande ou pequeno deve ser tratado com dreno intercostal
conectado a selo d’agua. Se o hemotorax aumenta apesar da
drenagem esta indicada a toracotomia. Medidas frequentes
aa capacidade vifal indicarao se/e quando o paciente é in-
capaz de manter uma adequada reserva de ventilacAo para
inspiracoes profundas e eliminacio efetiva de secrecoes. Ge-
ralmente se a capacidade vital cal abaixo de duas a trés vezes
0 volume corrente ou se a frequéncia respiratéria é mais que
o dobro do normal, torna-se necessaria a assisténcia respi-
ratoria.

Traumatismos maiores — Qualquer traumatismo com.
térax severamente instavel requer acdo inicial rapida e ma-
nuseio bastante cuidadoso por longo fempo. E fundamental
o estabelecimento de via aérea livre e adequada ventilacdo e
cxigenacao alveolar. A entubacido traqueal ou traqueostomia
(se for o caso) evita a aspiracao de conteudo géastrico e per-
mite a limpeza com remocio de sangue e secrecdes bromqui-
cas. A entubacao deve ser realizada imediatamente sempre
que o pac’ente esteja inconsciente ou parcialmente conscien-
te (canula com balonete). Estabelecida a via aérea deve ser
iniclada ventilacdo com pressao positiva e oxigénio inicial-
mente & cem por cento. O sangue deve ser tipado e iniciada
a transfusao enquanto o paciente é examinado quanto a pre-
senca de outras lesGes e causas de perda sangiiinea e uma
ve'a calibrosa dissecada. O exame do abdome deve ser rigo-
roso tendo em vista a freqiiente associacao de lesdes toraci-
cas com serias lesoes abdominais. Pode ccorrer pneumotorax
hipertensivo apés a instalacdo de ventilacdo com pressdo po-
sitiva intermitente. Quando ocorre deve ser drenado imedia-
tamente. Pode haver lesao tdo grave em um dos pulmoes que
nos obrigue a entubacdo brénquica seletiva. Ra‘o X de torax
dgeve ser sempre realizado a menos que haja necessidade real
de toracotcmia para contencao de hemorragia macica.

O TRAUMATISMO CRANEOQ-ENCEFALICO

Os traumatismos cranes-encefalicos podem ser enguadra-
doz em dols grupos denominados: N&Ao cperatérios e opera-
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torios. Evidentemente o grupo operatorio € 0 que mais de
perto interessa ao anestesiologista.

Constituem indicacoes mais freqiientes de cirurgia de ur-
géncia em traumatismos craneoencefalicos os seguintes ca-
SOS: |

a — Debridamento de fraturas com remociaoc de corpo
estranho e levantamento de atundamento.

b — HEsvasiamento de hematomas extradural e subdural.

¢ — Ferimento por arma de fogo.

O tratamento de lesoes traumaticas da cabeca deve aten-
der fundamentalmente a trés objetivos principais:

1 — Assegurar a recuperacao maxima possivel do teci-
do nervoso cerebral;

2 — Reconhecimento precoce das complicacoes intra-
craneanas cirurgicamente trataveis;

3 — Tratamento das complicacoes extracraneanas.

De modo geral os pacientes se apresentam com pertur-
bacdes da consciéncia (confusio, estupor, coma profundo),
agitacdo, sinais oculares, reflexos anormais e convuisoes, co-
mo sinais clinicos predomiantes.

Choque e traumatismo craneano — Lesoes fechadas de
cabeca raramente causam hipotensiao e choque. Quando es-
tes sinais se desenvolvem existem quase invariaveimente ou-
tras lesoes associadas. No paciente comatoso se as razoes do
choque nao forem cuidadosamente pesquisadas lesces outras
associadas podem passar despercebidas com consegiiéncias de-
sastrosas. Qualquer que seja a causa, o tratamento do cho-
que em traumatismo craneano deve ser realizado em cara-
ter de urgéncia absoluta. O cérebro cujo suprimento sangui-
neo tenha sido reduzido por traumatismo nao tem condicoes
de resisténcia a hipoxia e se a tensao arterial de O: perma-
necer em niveis baixos por periodos maiores de tempo o dano
a tecidos nervosos sera consideravelmente aumentado. Sabe-
-se ainda por estudos de Fieschi que as lesoes localizadas de
tecido cerebral por traumatismo ou oclusao vascular levam 2
disturbios da autoregulacio do fluxo sangiiineo cerebral
com desvio de sangue das areas adjacentes a lesao para ou-
tras partes do cérebro (“intracerebral steal”). Por estas ra-
zoes 0S pacientes com traumatismos craneanos devem ser
transfundidos até que a T. A. atinja 90 a 100 mm Hg sem-
pre gue a lesao craneana seja a menos provavel causa da hi-

potensao.
A nivel celular ocorrem processos que contribuem de va-
rios modos para o déficit neurologico. Sao eles: 1 — Passa-

gem de eritréeitos e plasma do compartimento vascular in-
tracerebral para os espacos teciduais circundantes; 2 — Ide-



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 97

ma cerebral, principalmente na substancia branca e espe-

cialmente em redor das areas de hemorragia; 3 - Rapida
desintegracdo pos-traumatica de neurdnios, aparentemente
indepedente dos fenémenos anteriores; 4 -— Amolecimento

cerebral caracteristico da alteracdo anodxica. Em associacao
a estas alteracoes ocorre acentuado aumento de volume cere-
bral principalmente nas areas de contusdo maxima.

As alteracoes anatomicas associadas com a contusido ce-
rebral evidenciam ocorrer concomitantemente anoxia cerebral
relativa. A hipoxia e a hipercarbia favorecem a formacao de
edema cerebral. Impoe-se por conseguinte a manutencio de
ventilacao alveolar satisfatoria.

Edema pulmonar — pode ocorrer como complicacio de
traumatismo craneano e quando identificado deve ser trata-
do imediatamente com entubacdo traqueal (sonda c/cuff) e
aspiracao maxima possivel das secrecoes. Ventilacao artifi-
cial com pressao positiva deve ser instituida para reduzir a
transudacao de fluido dos eapilares através das paredes al-
veolares.

Prneumonia por aspiracdo — € possivelmente a lesio ex-
tracraneana que mais comumente acompanha os traumatis-
mos craneG-encefalicos graves. Resulta da aspiracdo de muco
€ sangue das vias aéreas superiores em casos de lesdes fa-
ciais e/ou de inundacdo do nasofaringe por conteudo gas-
trico. Tal complicacdo impde na maioria das vezes a utili-
zacao de entubacdo traqueal ou traqueostomia para limpeza
broncopulmonar conveniente. Esta pneumonia por aspiracao
pode contribuir para a acidose respiratoria aguda. A anoxia
e hipercarbia progressivas se nfo corrigidas podem levar a
aumento do volume intracraneano e colapso circulatério pro-
fundc. As relacoes reciprocas entre as pressées circulatorias
Intracraneanas e pulmonares, desempenham papel impor-
tante nos problemas cerebrais e pulmonares coexistentes
nos traumatismos craneo-encefalicos graves. E sabido que
nao existem valvulas entre os grandes seios durais e a auri-
cula direita. Assim as pressoes toracicas e a gravidade exer-
cem influéncias importantes na pressdo venosa intracranea-
na.

Disturbios hidro-eletroliticos — Pode ocorrer desidratacéo
de grau consideravel pela perda continua de Agua para o
exterior por sudorese e pelos pulmdes. Pode ser avaliada pe-
la medida do aumento dos niveis séricos de sddio e pela
concentracao sangiiinea de uréia. Como o traumatismo cra-
neo-encefalico quase sempre leva a perda de hemacias, a me-
dida do hematocrito nao constitui indice seguro para ava-
liacao da hemoconcentrac¢io nestes casos. A perda de agua
pode ser agravada pelo desencadeamento de diabetes insipi-
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dus por lesdao direta da hipdfise ou do seu suprimento san-
guineo.

Hiper ou hiponatremia podem ocorrer em pacientes com
lesdo craneo-encefalica. Para alguns decorreriam de distur-
bios especificos do sistema nervoso central, enquanio outros.
acham que a hiponatremia ocorre simplesmente COomo mani-
festacdo de desidratacao.

Disturbios dcido-basicos no liquor — nas lesoes craneanas
freqiientemente passam hemacias para o espaco subaracnoi-
deo. No liquor, enconftrando uma pressao parcial de oxigeé-
nio bem abaixo daquela do sangue arterial, submetem-se a
metabolismo anaerdbico com consequente 1'1bera(;ﬁo de acido
latico. Este Acido latico produz acidose no liquor levando a
aumento do volume minuto respiratério. Esta hiperventila-
cao emge trabalho ventilatério adicional que pode levar o
paciente a estafa, sendo freqlientemente associado com rigi-
dez de descerebracao.

Hipertermia — é uma complicacdo ocasional nos trau-
matismos craneo-encefalicos. O resfriamento desses pacientes
tem sido satisfatorio como tratamento desta complicacao.
Basta tdo somehte baixar a temperatura aos niveis normais,
nio sendo necessario a hipotermia (<32°9C). Tendo em vis--
ta a associacdo freqliente de excessiva atividade muscular
com rigidez de descerebracao, recomenda-sSe nestes casos a
associacdo de curarizacao e ventilacdo artificial combinadas:
com outras medidas para reducao da temperatura.

Morte por traumatismo craneo-encefdlico — Quando pa-
cientes com severo traumatismo craneoencefalico morrem por
compressao cerebral, a parada respiratoria quase sempre pre-
cede a parada circulatéria. Quando existem coagulos na fos-
sa posterior a parada respiratoria é sempre precedida por
hipoxia severa com depressao respiratoria progressiva. Nestes
casos a ventilacdo pulmonar e restabelecimento dos batimen-
tos cardiacos por manobras apropriadas deverao ser imedia-
tamente seguidos por intervencao cirurgica para correciao da
causa primaria de parada respiratoria. A pressao intracra-
neana muito aumentada resulta na producac muito rapida
de dano cerebral irreversivel.

A combinaciao de traumatismos craneo-encefalicos e to-
racice, constitui-se altamente letal principalmente se o trau-
matismo toracico é grave. Nesta combinacao sao tantas as
agressoes a fisiologia normal, que 0s mecanismes compensa-
torios organicos pouco conseguem na sua tentativa de man-
ter a homeostasia, mesmo com o0 auxilio do grande arsenal
técnico e terapéutico atualmente disponiveis. Os disturbios
ventilatorios decorrentes do traumatismo toracico, sao agra-
vados pela deficiéncia de controle dos centros respiratrios
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sob agressao do traumatismo cranec-encefalico. A reciproca
é também verdadeira, estabelecendo-se um ciclo vicioso, que
f'nalmente interfere com os mecanismos reflexos dos gquimio-
receptores com deterioracao mais acentuada e rapida da res-
piracao e conseqiiente colapso circulatério.

Traumatismos abdominais, vasculares ou de extremida-
des, tornam-se particularmente perigosos quando comb.hados
com lesoes toracicas graves cu craneo-encefalicas, que pelas
suas repercussoes sistémicas extensas dificultam o manuseio
e correcao daqueles menos graves e de mais facil tratamento.

ANESTESIA

Quando um paciente portador de lesdes graves causa-
das por ferimentos contusos perfurantes ou arma de fogo
é levado a sala de operacOes para exploracao cirurgica, as
informacoes disponiveis para o anestesiologista podem ser
muito escassas. A histéria médica pode estar significativa-
mente reduzida pela impossibilidade de cooperacdo do pa-
cente ou pela exigéncia de fempo.

A primeira decisdo é saber indicar a anestesia e a eirur-
gia. Para tanto, é preciso decidir quando e como deve ser
procedida a anestesia. A perda de tempo é prejudicial, e em
certas condigbes graves come obstrucdo de vias aéreas, pneu-
motorax hipertensivo, processo expansivo cerebral, fratura ex-
posta nao imobilizada, hemorragia interna, ete., a terapéu-
tica anestésica e cirirgica tentada podera ser realmente sal-
vadora. As vezes nio hé nem tempo para anestesia, como no
caso da parada cardio-respiratioria.

O anestesiologista deve relacionar a informacéo disponi-
vel com os sinais vitais do paciente em uma avaliacio breve
e final antes do inicio da anestesia. Esta breve avaliacao de-
terminara quais o0s agentes, técnicas, monitoramento auxi-
liar e equipamento especial a serem utilizados.

A variacdo de tratamento nos politraumatizados varia
desde o relativamente facil até o que envolve reposicio ma-
cica de sangue e liquidos, tratamento do choque, reanima-
¢do cardiaca e reconhecimento e terapia de uma grande va-
riedade de problemas ventilatorios. Pelas razoes expostas é
natural (e mesmo mandatorio) que o anestesiologista tome
todas as precaucoes possivels cercando a si préprio e ao pa-
ciente com todos os recursos de monitoramento e cuidados
egpecials disponiveis. Alguns pacientes mesmo portadores de
lesOes criticas ndo oferecem indicios claros da gravidade do
seu estado até que a exploracido cirdrgica revele a extensio
da lesao. O éxito no manuseio desses pacientes é proporcional
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ac monitoramento, a atencao especial dada pelo anestesio-
logista e & presteza com que sac aplicados.

As informacdes mais importantes provém da observacao
contihua do anestesiologista sobre: tolerancia do paciente
as drogas, evolucdo do ato cirurgico, perda sangiliinea vin-
culada, temperatura e sinais vitais. O anestesiologista deve
interpretar corretamente as informacoes que recolhe e modi-
ficar 0 seu equipamento, agentes anestésicos e terapéutica de
acordo com as necessidades do case. Assim, o anestesiologis-
ta pode variar o monitoramento utilizado podendo evoluir de
simples estetoscopio e tensiometro para aparelhagens bem
mais complicadas.

A insuficiéncia circulatéria que se segue a perda san-
giiinea complica bastante a anestesia nos politraumatizados.
As dificuldades para a anestesia decorrem de uma série enor-
me de fatores: Multiplicidade de lesdoes nem todas diagnos-
ticadas na fase aguda (muitas vezes a anestesia ind.cada pa-
ra determinado tipo de lesio pode ser contra-indicada para
cutra lesdo associada); pode ser necessaria atuacao de mais
de uma equipe cirturgica criando problemas para o controle
da anestesia; pcdem ocorrer complicacoes s€rias durante o
tratamento agravadas inclusive pela propria anestesia; lesoes
afetando a eficiéncia da respiracao seja no trato respirato-
rio superior ou no térax; presenca frequiente de alimento no
estomago. Estas dificuldades sao aumentadas pelo carater
predominante de urgéncia na anestesia desses paclentes.

Hirovolemia — aumenta grandemente os riscos da anes-
tes'a em proporgao diretamente relacionada ao grau de per-
da sangiiinea. Se mal corrigida a hipovolemia aumenta os
riscos de quase todas as manorbas anestésicas, especialmente
a inducdo, intubacao e manobras efetuadas para evitar as-
piracdo de vémitos ou tratamento desta ultima quando ocor-
re. Tem sido preconizado por alguns que a perda sangiinea
nio deve ser reposta antes da cirurgia pelo risco de aumen-
tar o sangramento antes da realizacdao da hemostasia. Outros
acham que a reposicdo deve ser feita em quantidades sufici-
entes para manter um certo nivel de T. A. ainda que baixa.
Tais medidas podem apenas aumentar a mortalidade cirur-
gic por elevar enormemente os riscos de anestesia e cirurgla
em presenca de hipovolemia severa. Mesma a reposicao sufi-
ciente para obter T. A. sistélica de 100 mm Hg pode coexis-
tir com consideravel hipovolemia e grande risco de colapso
circulatdrio, e possivel faléncia renal por vasoconstricao per-
sistente. Condicdes 6timas para anestesia podem ser obtidas
com restauracio do volume sangiliineo a pelo menos 80%
(citenta por cento) do normal. Isto pode ser obtido sem
orande retardo da cirurgia. Na falta de sangue adequado ou
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na impossibilidade de obtencio.rapida de quantidades ne-
cessarias, sendo a cirurgia necessariamente urgente, o anes-
tesiologista deve correr 0s riscos ja expostos na anestesia em
hipovolemia.

Existe um grupo de pacientes nos quais é obrigatério
iniciar a anestesia mesmo em presenca de hipovolemia se-
vera. S40 os pacientes portadores de sangramento severo em
cavidade toracica ou abdominal. Nestes, deve ser mantida
transfusdo sangiiinea e planos minimos possiveis de aneste-
sia ate obtencao de hemostasia cirurgica, apos o que pode
ser rapidamente restaurado o volume sangiiineo.

Problemas com transfusées macicas — a infusdo rapida
de grandes quantidades de sangue estocado citratado pode
preduzir intoxicac¢ao pelo citrato se a quantidade e velocida-
de sdo suficientemente grandes para suplantar as possibili-
dades de detoxicacido hepatica do citrato. Isto é particular-
mente possivel se sdo transfundidos mais de 4 (quatro) litros
em 1' (uma) hora ou se hd comprometimento de funcéo he-
patica. A intoxicacao pelo citrato afeta o sistema condutor
do coracao podendo levar & parada cardiaca, complicacdo es-
ta que pode ser evitada ou combatida pelo uso de gluconato
de calcio a 10% (10 ml de solucdo). Existem relatos de pa-
rada cardiaca devida a infusdo excessiva de potassio con-
tide em transfusdes volumosas de sangue estocado. Apesar
de n&o existirem evidéncias mais bem observadas a esse res-
pelto, o anestesiologista deve estar muito atento as repercus-
soes da hiperpotassemia nos politraumatizados. Trabalhos
mais ou menos recentes evidenciam hiperkalemia acentuada
em politraumatizados como cohseqiiéneia de lesdes celula-
res extensas, Estes mesmos trabalhos comprovam o aumen-
to ainda malor dos niveis séricos de potassio em politrauma-
tizados, quando da utilizagdo de relaxantes musculares des:
polarizantes (succinilcolina) em anestesia desses pacientes.

Transfusoes rapidas de sangue gelado podem levar & hi-
poterm’a agravada pela exposicido maior de superficie cor-
porea necessaria para exame e tratamento nos politrauma-
tizados. Existe perigo sério de parada cardiaca se a tempera-
tura cai a niveis inferiores a 28°C. Por este motivo é man-
datoria a monitoragem da temperatura nesses pacientes de-
vendo ser iniciado reaquecimento externo sempre que a tem-
peratura cal a niveis inferiores a 320(C.

Hipertransfus@o — pacientes previamente sad‘os podem
acomodar excessos de transfusoes de até 209 além do valor
necessaric sem conseqiiéncias graves. Entretanto, em pacien-
tes desnutridos, idosos, ou portadores de doenca prévia ou
traumatismo cardiaco ou pulmonar, niveis leves de hiper-
transfusao pcdem levar a edema pulmonar ou faléncia car-
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diaca congestiva que podem ser desencadeadas também por
transfusoes muito rapidas. Hipertransfusdes podem ocorrer
em politraumatizados quando se confunde colapso devido a
outras causas, com hipovolemia. Exemplos: desenvolvimento
de pneumotorax hipertensivo e coincidéncia de traumatismo
e oclusao coronariana. Em criancas politraumatizadas é tam-
bém malior o perigo de hipertransfusoes.

" Agentes anestésicos — A hipovolemia aumenta os efeitos
de todos os agentes anestésicos de maneira significativa. To-
das as drogas que tendem a produzir hipotensio leve em pa-
clentes normovolémicos, tais como morfina, petidina, d-tu-
bocurarina, tiopental e halotano causam hipotensdo severa
em pacientes hipovolémicos, e em alguns casos, mesmo quan-
do a T. A. foi elevada previamente por transfusio. As doses
devem ser bastante reduzidas nao s6 na inducio como na
manutengao da anestesia. O halotano é contra-indicado por
muitcs em politraumatizados com hemorragia ou com possi-
bilidade de sangramento transoperatorio. Quanto a escolha
dos agentes anestésicos as opinices sac divididas enfre os
adeptos da anestesia intravenosa com auxilio de relaxantes
muscuiares e outros que preferem inalatéria com ciclopropa-
no em planos superficiais, N.O + Oxigénio -} Relaxantes ou
€OS graves ou craneo-encefalicos.

Para politraumatizados, do mesmo modo que para ou-
tros pacientes, a melhor anestesia é aquela com a qual o
anestesista esta mais familiarizado, e portanto, tem maiores
recursos e facilidade de manuseio.

Determinados aspectos ainda que primarios, devem ser
sempre lembrados na anestesia do politraumatizado.

De ordem geral: 1 — Veia calibrosa canulada permite
rapida introducao de drogas, anestesia venosa, combate 3 fa-
léncia cardiaca, tratamento de choque, ete.:

2 — Obrigatoriedade de boa oxigenacfio. O combate &
hipoxia e fundamental, tendo em vista a presenca quase
constante no politraumatizado, das suas causas mais comuns
(obstrucao de vias aéreas, depressdo respiratoria prolongada,
ma ventilacido pulmonar, reducéo de débito cardiaco, inter-
ferénclas mecanicas, embolias, etc.).

3 — Entubacao traqueal realizada com técnica e mano-
bras apropriadas visando a prevencéio de vomitos e regurgi-
tacdo com conseqliente aspiracdo e obstrucdo de vias aéreas.
As técnicas a esse respeito sdo variadas e agqui mais uma
vez o anestesiologista deve dar preferéneia aquela que lhe é
mais familiar.

4 — A observaglo minuciosa e monitoragem adequada
durante todo o ato cirurgico pode ser vital para o paciente
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na deteccao de complicacdes que nio estejam sendo tratadas
no momento. Exer” plo: num politraumatizado, durante a
correcao cirurgica de uma lesio abdominal, podem ser diag-
nosticadas pelo anestesiologista complicacoes como: hemo-
torax, pneumotorax, tamponamento cardiaco, ete.

, Do ponto de vista mais particularizado, vale a pena cha-
mar a atencdo para certos aspectos relativos ao manuseio
anestés’co dos pacientes portadores de traumatismos torici-
COs graves ou craneoencefalicos.

Nos traumatismos toracicos graves o bom manuseio anes-
tésico requer ventilacdo controlada porém com meticulosa
atencao e avaliaco pelo perigo de pneumotérax hipertensi-
vo. Durante a inducao, material para drenagem toracica deve
estar sempre & mao. A utilizacdo de altas concentracoes de
oxigénio insgpirado (50 a 100%) ¢ importante para minimi-
zar a hipoxemia arterial resultante de atelectasia com shun-
ting freqiientemente presentes nos tra- matismos severos de
torax.

Nos traumatismos craneo-encefalicos, maior atencao pos-
sivel deve ser dada a manutenc@o de vias aéreas livres tendo
em vista serem estas bem mais comprometidas neste tipo de
traumatismo. Uma série de fatores interferem nesse compro-
metimento: As fraturas de craneo s@o geralmente mixtas com
comprometimento inifranasal, podendo acorrer consideravel
sangramento nas vias aéreas superiores; ha reducdo profun-
da dos reflexos laringeanos com aspiracdo de sangue do ca-
vum e conseqliente obstrucio broénquica; Nas fraturas de
maxilares o sangramento para vias aéreas pode ser bem malis
sério; Em fraturas de mandibula freqiientemente ocorre que-
da da lingua com osbtrucio respiratoria.

MANUSEIO POS-OFERATORIO

O politraumatizado nao deve ser extubado até que seus
reflexos e funcado respiratéria sejam normais. Nao deve ser
retirado da mesa até que a reposicio sangiiinea estabeleca,
um estado hemodinidmico estavel. Limpeza de traquéia e
brénquiocs deve ser feita rigorosamente,

Deve-se estar atento para uma possivel embolia gordu-
rosa (principalmente quando existem fraturas de fémur e
tibia) como causa de retardo na recuperacio da consciéncia,
0 que muitas vezes provoca confusdo com diagnoéstico de de-
senvolvimento de lesdo intracraneana.

O anestesiologista que atende politraumatizados tem
obrigacao profissional de prestar assisténcia a esses pacien-
tes nao s6 no pré e per-operatérioc mas também no periodo
pos-coeratorio. Acrescido a sua obrigacdo profissional, esta
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o fato de ser o anestesiologista, em relacao a outros profis-
sionais, mais familiarizado com os disturbios agudos da fi-
siologia cardiorespiratéria e de circulacao cerebral, possuindo
por consegulnte maior facilidade e habilidade tecmca noc
manuseio de politraumatizados.

SUMMARY

ANESTHESIA FOR THE POLITRAUMA PATIENT

The politrauma patient must be faced as a unit although by many specialists
of which the anesthesiologist is one of the most important. The coordination of
efforts and teh establishmen tof priorities while treating one of the most common
and early complications that it, respiratory insufficiency may all be carried out
together. Later on these patients very often present problems of infection, water
and electrolyte inbalance, metabolic and thermal inbalance, cerebral edema and
renal insufficiency.

Some of the dificulties and problems to be solved by the anesthesmloglst are:
discussed.
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