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RESUMO

As lesdes vasculares traumaticas representam uma causa significativa de
morbimortalidade, particularmente em pacientes jovens. Este trabalho apresenta uma reviséo
abrangente da literatura sobre trauma vascular e propde um protocolo clinico-assistencial
padronizado para o manejo dessas lesdes. O protocolo aborda desde a avaliagao inicial
seguindo os principios do ATLS® até o tratamento definitivo, incluindo técnicas convencionais
e endovasculares. Sao discutidos aspectos epidemiologicos, mecanismos de leséo,
apresentacao clinica, métodos diagnésticos e estratégias terapéuticas especificas por
topografia anatémica. Destacam-se os avancos recentes no manejo de trauma vascular,
incluindo o uso sistematico de torniquetes, angiotomografia como padrao-ouro diagndstico,
incorporacdo de técnicas endovasculares, conceito de controle de danos com shunts
temporarios e protocolos de ressuscitacdo hemostatica. O objetivo é padronizar a
abordagem, otimizar recursos e reduzir complicagbes como hemorragia incontrolavel,
isquemia tecidual, amputacgao e ébito.

Palavras-chave: Trauma vascular; Lesbes vasculares; Cirurgia vascular; Protocolo
clinico; Controle de danos; Técnicas endovasculares; ATLS.



1. INTRODUGAO

As lesbGes vasculares traumaticas representam uma causa significativa de
morbimortalidade, especialmente em pacientes jovens. No Brasil, os ferimentos penetrantes
constituem o mecanismo de lesdo predominante, embora traumas contusos associados a
acidentes de transito também sejam frequentes [1,2].

O manejo adequado dessas lesdes requer reconhecimento precoce, diagnostico
preciso e intervengao rapida para prevenir complicagcbes como hemorragia incontrolavel,
isquemia tecidual, amputacdo e obito. Nas ultimas décadas, avangos significativos
modificaram a abordagem dessas lesdes, incluindo [3,4]:

Uso sistematico de torniquetes no atendimento pré-hospitalar
Angiotomografia como padrao-ouro diagndstico

Incorporagao de técnicas endovasculares

Conceito de controle de danos com shunts temporarios
Protocolos de ressuscitacdo hemostatica

1.1 Epidemiologia

A compreensao do perfil epidemiologico das lesbes vasculares traumaticas é
fundamental para o planejamento adequado dos recursos hospitalares e implementagéo de
protocolos eficazes [5,6]:

) LesOes vasculares traumaticas representam 3-5% de todos os traumas

° Mortalidade global varia de 5% a 30%, dependendo da topografia

° Lesdes de aorta toracica apresentam mortalidade de até 80% no local do
acidente

° Lesbes de membros podem resultar em amputagcao em 5-15% dos casos

° Populagdo mais afetada: homens jovens (20-40 anos)

2. JUSTIFICATIVA
O trauma vascular constitui uma emergéncia médica que demanda resposta imediata

e coordenada de equipes multidisciplinares. A auséncia de protocolos padronizados pode
resultar em atrasos diagnésticos, interveng¢des inadequadas e aumento da morbimortalidade

[7].
Objetivos do Protocolo

Este protocolo tem como objetivos:

1. Padronizar a avaliacdo inicial de pacientes com suspeita de lesdo vascular
traumatica

2. Orientar a solicitagédo racional de exames diagnésticos

3. Definir indicagdes de tratamento conservador, cirurgico e endovascular

4, Estabelecer fluxos de atendimento por topografia anatémica

5. Reduzir a morbimortalidade associada a lesées vasculares traumaticas

6. Otimizar o uso de recursos diagndsticos e terapéuticos



7. Facilitar a comunicagao entre equipes multidisciplinares

3. REVISAO DA LITERATURA

A avaliagao inicial do paciente traumatizado deve seguir os principios do ATLS®
(Advanced Trauma Life Support), com foco em controle de hemorragia, identificagéo de sinais
clinicos e rapida triagem por imagem quando o paciente estiver hemodinamicamente estavel
[1]. As recomendacgdes brasileiras enfatizam angiotomografia como exame nao invasivo
padrdo e reservam angiografia/angioplastia para cenarios selecionados ou quando
intervengao endovascular for planejada [8].

As diretrizes nacionais foram produzidas pela Sociedade Brasileira de Angiologia e
Cirurgia Vascular em conjunto com a Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao
Traumatizado e sintetizam evidéncias sobre diagnéstico, damage control e integracéo de
técnicas endovasculares ao tratamento de lesdes cervicais, toracicas, abdominais e de
extremidades [8,9]. Elas recomendam angiotomografia como método padrao para pacientes
estaveis e defendem o uso de damage control e shunts temporarios em pacientes
fisiologicamente deteriorados.

Pontos-Chave da Literatura

1. Angiotomografia como exame de escolha em pacientes estaveis para
diagndstico e planejamento [8,10]

2. Damage control vascular com uso de shunt temporario para restabelecer
perfusédo e permitir estabilizacdo antes do reparo definitivo [6,7]

3. Integragdo endovascular: inclusdo de técnicas endovasculares como opgao
terapéutica, especialmente para vasos truncais e em centros com capacidade técnica [11,12]

4. Organizagdo do atendimento: necessidade de protocolos institucionais que

integrem equipes de cirurgia geral, vascular, ortopedia, radiologia intervencionista e terapia
intensiva [13]*

4. CLASSIFICACAO DAS LESOES VASCULARES
4.1 Classificagao Anatbmica

As lesdes vasculares podem ser classificadas de acordo com a regidao anatdbmica
acometida [3,4]:

4.1.1 Trauma Cervical
) Zona | (base do pescogo): da clavicula a cartilagem cricoide

) Zona |l (pescogo médio): da cartilagem cricdide ao angulo da mandibula
Zona lll (pescogo superior): do dngulo da mandibula a base do cranio



4.1.2 Trauma Toracico

° Lesbes de aorta toracica
° LesOes de vasos da base (tronco braquiocefalico, carétidas, subclavias)
° Lesdes de artérias intercostais e mamarias

4.1.3 Trauma Abdominal

Lesoes de aorta abdominal

Lesdes de artérias viscerais (tronco celiaco, mesentérica superior e inferior)
Lesdes de artérias renais

Lesoes de veia cava inferior

4.1.4 Trauma de Extremidades

° Membro superior: artérias subclavia, axilar, braquial, radial e ulnar
° Membro inferior: artérias iliacas, femoral comum, femoral superficial, femoral
profunda, poplitea e infrapatelares

4.2 Classificagao por Mecanismo de Lesao
4.2.1 Trauma Penetrante

Ferimentos por arma branca (FAB)
Ferimentos por arma de fogo (FAF)
Empalamento

LesOes iatrogénicas

4.2.2 Trauma Contuso

Acidentes automobilisticos
Atropelamentos

Quedas de altura
Esmagamento
Desaceleragao brusca

4.3 Classificagao Morfologica das Lesbes
De acordo com a natureza da leséo vascular [14]:

Laceragéao parcial: comprometimento de parte da circunferéncia do vaso
Transecgao completa: seccéao total do vaso

Contusao: lesédo da parede sem solug¢ao de continuidade
Pseudoaneurisma: hematoma pulsatil comunicante com o lumen vascular
Fistula arteriovenosa: comunicagdo anormal entre artéria e veia
Trombose: obstru¢do do lumen por trombo

o hwWwN =




5. AVALIACAO INICIAL E DIAGNOSTICO
5.1 Avaliagao Primaria (ABCDE)
A avaliagéo inicial deve seguir rigorosamente os principios do ATLS® [1]:

A - Airway (Via Aérea com Protecao da Coluna Cervical)

° Avaliar permeabilidade da via aérea
° Considerar intubagao precoce em trauma cervical com hematoma expansivo
° Manter protecéo da coluna cervical

B - Breathing (Ventilagdo e Oxigenag¢éo)

° Avaliar movimentos respiratérios
° Identificar pneumotérax hipertensivo ou hemotérax macigo
° Fornecer oxigénio suplementar

C - Circulation (Circulagdo com Controle de Hemorragia)

° Controle imediato de hemorragia externa:
m Compressao direta
m Torniquete em hemorragias de extremidades n&o controlaveis
m Evitar clampeamento as cegas
Avaliagdo hemodinamica:
m Presséo arterial, frequéncia cardiaca
m Tempo de enchimento capilar
m Pulsos periféricos
Acesso venoso:
m Dois acessos calibrosos (14-16G)
m Reposicéo volémica criteriosa (hipotenséo permissiva)
m Protocolo de transfusdo maciga se indicado

D - Disability (Avaliacdo Neuroldgica)

Escala de Coma de Glasgow
Avaliacao pupilar
Déficits motores ou sensitivos (sugestivos de isquemia)

E - Exposure (Exposicao com Controle de Hipotermia)

Exposigdo completa do paciente
Identificacado de todas as lesbes
Prevencao de hipotermia

5.2 Sinais Clinicos de Lesao Vascular
5.2.1 Sinais Maiores (Hard Signs)

Indicam lesdo vascular significativa e geralmente requerem exploracdo cirdrgica
imediata [7,14]:

° Hemorragia externa ativa e pulsatil



° Hematoma pulsatil ou em expansao

Auséncia de pulsos distais (comparado com membro contralateral)

[ Isquemia distal (5 P's):

Pain (dor)

Pallor (palidez)

Pulselessness (auséncia de pulsos)

Paresthesia (parestesia)

Paralysis (paralisia)

) Frémito palpavel ou sopro audivel (sugestivo de fistula arteriovenosa)

5.2.2 Sinais Menores (Soft Signs)

Sugerem possivel lesdo vascular, mas ndo necessariamente indicam exploracao
imediata [7,14]:

Hematoma néo pulsatil

Les&o de nervo adjacente

Historia de hemorragia no local

Diminuicao de pulsos (mas n&o auséncia)

Trajeto do projétil préximo a estruturas vasculares

5.3 indice Tornozelo-Braquial (ITB) e indice de Pressdo de Extremidades

Indice Tornozelo-Braquial (ITB)

° Técnica: Razdo entre pressao sistélica no tornozelo e presséo sistdlica
braquial
° Interpretacéo:

m |ITB > 0,9: baixa probabilidade de les&o arterial significativa
m ITB < 0,9: investigagao adicional recomendada
m ITB < 0,5: alta probabilidade de les&o arterial

Indice de Pressdo de Extremidades (IPE)
° Técnica: Comparacao entre pressdes do membro afetado e contralateral

° Interpretacéo:
m Diferenca > 20 mmHg: sugestivo de lesao arterial

Limitagdes:

° Nao detecta lesdes venosas

° Nao detecta pseudoaneurismas ou fistulas arteriovenosas

° Pode ser normal em lesdes com circulagao colateral preservada

5.4 Métodos Diagnésticos por Imagem

5.4.1 Angiotomografia Computadorizada (AngioTC)

Indicagoes:
° Paciente hemodinamicamente estavel com suspeita de lesdo vascular [8,10]
° Trauma contuso de térax, abdome ou extremidades

° Trauma penetrante com sinais leves



Planejamento pré-operatorio ou endovascular

Vantagens:

Nao invasivo

Rapido (5-10 minutos)

Alta sensibilidade (95-100%) e especificidade (87-100%)
Avalia estruturas adjacentes (6sseas, visceras)

Permite reconstrucdo 3D

Limitagdes:

° Requer estabilidade hemodinamica

° Contraste iodado (nefrotoxicidade)

° Radiacao ionizante

) Pode nao detectar lesbes intimais ou pequenas laceragbes

Achados Tomograficos de Leséo Vascular:

Extravasamento ativo de contraste
Pseudoaneurisma

Fistula arteriovenosa

Oclusao ou trombose

Hematoma periarterial
Irregularidade do contorno vascular

5.4.2 Ultrassonografia com Doppler

Indicacoes:

° Avaliacao inicial a beira do leito

° Seguimento de lesbes em tratamento conservador
° Pacientes com contraindicacédo a contraste
° Avaliacao de pseudoaneurismas periféricos
Vantagens:

° Nao invasivo

° Sem radiagao

° Portatil

° Permite avaliagao funcional (fluxo)
Limitagdes:

° Operador-dependente

° Limitado em obesidade, edema, curativos

° Dificil em trauma toracico/abdominal

° Nao visualiza bem vasos profundos

Achados Ultrassonogréficos:

Auséncia de fluxo (ocluséo)
Turbuléncia (estenose, fistula)



° Saco pseudoaneurismatico
[ Hematoma periarterial

5.4.3 Arteriografia Convencional

Indicagdes Atuais:

° Planejamento de intervencao endovascular

[ Angiotomografia inconclusiva

° Lesdes complexas que necessitam mapeamento detalhado
) Possibilidade de tratamento endovascular simultdneo
Vantagens:

° Padrao-ouro histérico

° Alta resolucéao

° Permite intervencgao terapéutica simultanea
Limitagdes:

° Invasivo

° Tempo de execugédo prolongado

° Requer equipe especializada

° Complicagbes no sitio de pungao (1-2%)

° Contraste iodado

5.4.4 Exploracéo Cirurgica
Indicacoes:

° Paciente instavel com sinais duros de lesao vascular
° Hemorragia ativa ndo controlavel
° Isquemia aguda de membro
° Impossibilidade de realizar exames de imagem
Principio: "A exploragao cirdrgica nao deve ser retardada por exames de imagem em
pacientes instaveis" [1,7].

6. TRATAMENTO GERAL
6.1 Ressuscitagdo e Suporte Hemodinamico

6.1.1 Hipotensdo Permissiva

° Conceito: Manter presséo arterial sistdlica entre 80-90 mmHg até controle
definitivo da hemorragia [7]

) Objetivo: Reduzir sangramento ativo e evitar diluicdo de fatores de coagulagéo

° Excecdes:

m Trauma cranioencefalico (manter PAS > 100-110 mmHg)



m Trauma raquimedular
m Pacientes idosos com comorbidades cardiovasculares

6.1.2 Protocolo de Transfusdo Maciga

° Definicdo: Transfusdo de = 10 unidades de concentrado de hemacias em 24
horas
° Protocolo 1:1:1:
m 1 unidade de concentrado de hemacias
m 1 unidade de plasma fresco congelado
m 1 unidade de plaquetas (pool ou aférese)
° Objetivos:
m Hemoglobina > 7 g/dL
m Plaquetas > 50.000/mm?
m Fibrinogénio > 150 mg/dL
m INR<15

6.1.3 Controle da Triade Letal

° Hipotermia: Aquecimento ativo (fluidos aquecidos, mantas térmicas)
° Acidose: Corregao da hipoperfusao e controle da hemorragia
° Coagulopatia: Transfusao de hemoderivados, acido tranexamico

6.1.4 Uso de Acido Tranexamico

) Dose: 1g EV em 10 minutos, seguido de 1g em 8 horas

° Indicagdo: Pacientes com hemorragia traumatica ou risco de hemorragia
significativa

° Tempo: Deve ser administrado nas primeiras 3 horas do trauma

° Beneficio: Redugéo de 30% na mortalidade por hemorragia (estudo CRASH-

2)
6.2 Controle Temporario de Hemorragia
6.2.1 Compresséo Direta
Primeira medida para controle de hemorragia externa
Técnica: Presséo firme e continua sobre o local do sangramento

Duragao: 5-10 minutos minimo

[ J
[}
[ J
° Material: Gaze ou compressas estéreis

6.2.2 Torniquete

Indicagoes:

° Hemorragia de extremidade n&o controlavel por compresséo
° Amputacdo traumatica

° Multiplas vitimas (triagem)

° Ambientes hostis

Técnica:

° Aplicar 5-7 cm proximal a lesao



Apertar até cessar o sangramento

Anotar horario de aplicagao

Nao afrouxar no pré-hospitalar

Tempo maximo: 2 horas (idealmente < 1 hora)*

Complicagbes:

Les&o nervosa

Isquemia prolongada
Rabdomidlise

Sindrome compartimental

6.2.3 Baléo de Oclusdo Adrtica Endovascular (REBOA)

Indicacoes:

° Hemorragia abdominal ou pélvica nao controlavel
° Paciente em choque hemorragico refratario

° Ponte para controle cirurgico definitivo

Zonas de Oclusao:

° Zona |: Aorta toracica descendente (hemorragia abdominal)
° Zona lll: Aorta infrarrenal (hemorragia pélvica)

Limitagdes:

° Tempo maximo de oclusao: 30-60 minutos

° Requer acesso vascular e fluoroscopia

° Complicacbes isquémicas

6.2.4 Agentes Hemostaticos Topicos

° Exemplos: Combat Gauze®, Celox®, QuikClot®

° Mecanismo: Promovem agregacdo plaquetaria e ativagdo da cascata de
coagulagao

° Uso: Ferimentos profundos onde compresséao direta é ineficaz

6.3 Antibioticoprofilaxia

Indicacoes:

° Todas as lesdes vasculares traumaticas abertas

° Uso de préteses ou enxertos

Esquema:

° Ferimentos limpos: Cefazolina 2g EV (ou Vancomicina se alergia)

° Ferimentos contaminados: Cefazolina + Metronidazol ou Piperacilina-
Tazobactam

) Duragédo: 24-48 horas (ferimentos limpos) ou até 5-7 dias (ferimentos

contaminados)



6.4 Profilaxia de Tétano

° Avaliar status vacinal
° Administrar toxoéide tetanico se ultima dose > 5 anos
° Considerar imunoglobulina antitetanica em ferimentos contaminados

6.5 Profilaxia de Trombose Venosa Profunda (TVP)

Indicagdes:

° Todos os pacientes traumatizados hospitalizados

Métodos:

° Mecénicos: Compressdo pneumatica intermitente, meias elasticas — no
intraoperatério

° Farmacolodgicos: Heparina néo fracionada ou heparina de baixo peso
molecular

Contraindicagdes a profilaxia farmacolégica:

° Hemorragia ativa
° Coagulopatia nao corrigida
° Les&o intracraniana com risco de sangramento

7. TRAUMA VASCULAR POR TOPOGRAFIA
7.1 Trauma Cervical
7.1.1 Anatomia e Classificagao por Zonas

Zona | (Base do Pescoc¢o):

° Limites: Clavicula até cartilagem cricéide

° Estruturas: Artérias cardtidas comuns, artérias vertebrais proximais, artérias
subclavias, veias subclavias, veia cava superior, traqueia, es6fago

) Desafio: Acesso cirurgico dificil (pode requerer esternotomia ou toracotomia)

Zona Il (Pescogo Médio):

° Limites: Cartilagem cricoide até angulo da mandibula

° Estruturas: Artérias cardtidas comuns e internas, artérias vertebrais, veias
jugulares, traqueia, es6fago, nervos laringeos

) Desafio: Zona mais frequentemente lesada, melhor acesso cirurgico

Zona Il (Pescogo Superior):

) Limites: Angulo da mandibula até base do cranio



) Estruturas: Artérias carétidas internas distais, artérias vertebrais distais, veias
jugulares, nervos cranianos

[ Desafio: Acesso cirurgico extremamente dificil (pode requerer luxagao
mandibular)

7.1.2 Avaliagéo Clinica
Sinais de Lesdo Vascular Cervical:

Hemorragia externa ativa

Hematoma cervical expansivo

Déficit neurolégico focal (AVC)

Sopro ou frémito cervical

Sindrome de Horner (ptose, miose, anidrose)
Déficit de nervos cranianos

7.1.3 Investigagdo Diagnostica

Paciente Estavel:

) AngioTC cervical com contraste: Exame de escolha [8,10]
Paciente Instavel com Sinais Maiores:

° Exploragdo cirurgica imediata

7.1.4 Tratamento

Conduta por Zona:

Zona I

° Lesdes frequentemente requerem abordagem endovascular ou cirurgia de
grande porte

° Considerar REBOA se hemorragia macica

° Acesso cirurgico: esternotomia mediana * cervicotomia

Zona I

° Zona com melhor acesso cirurgico

° Exploragéo obrigatéria se sinais maiores

) Acesso: cervicotomia longitudinal anterior ao musculo esternocleidomastéideo

Zona Il

° Preferéncia por tratamento endovascular (embolizagao, stent)

° Acesso cirurgico extremamente desafiador

° Considerar luxacao anterior da mandibula se necessario

Técnicas Cirurgicas:

° Controle proximal e distal antes de abordar a lesao
° Reparo primario: Lesbes < 50% da circunferéncia



° Patch venoso: Lesbes > 50% da circunferéncia

[ Interposicao de enxerto: Transecgdo completa ou lesao extensa

[ Ligadura: Apenas em artéria carétida externa (nunca em carétida comum ou
interna)

Lesbes de Artéria Vertebral:

) Tratamento preferencial: Endovascular (embolizagao ou stent)
) Ligadura cirdrgica: Se hemorragia incontrolavel e impossibilidade de
tratamento endovascular

7.1.5 Complicagées Especificas

AVC isquémico: Por trombose, embolia ou ligadura
Pseudoaneurisma: Seguimento com ultrassom Doppler
Fistula arteriovenosa: Pode desenvolver-se tardiamente
Lesao de nervo laringeo recorrente: Rouquidao, disfagia
Sindrome de Horner: Les&o da cadeia simpatica cervical

7.2 Trauma Toracico
7.2.1 Anatomia e Estruturas em Risco
Mediastino Superior:

Aorta ascendente e arco adrtico

Tronco braquiocefalico (arterial e venoso)
Artérias caroétidas comuns

Artérias subclavias

Veia cava superior

Mediastino Posterior:

° Aorta toracica descendente

Parede Toracica:

° Artérias mamarias internas
° Artérias intercostais

7.2.2 Mecanismos de Leséo

Trauma Penetrante:

° Ferimentos por arma branca (FAB)
° Ferimentos por arma de fogo (FAF)
° Empalamento

Trauma Contuso:

° Lesao de aorta toracica: Desaceleragao brusca (acidentes automobilisticos de
alta energia)
° Local tipico: Istmo adrtico (logo apds artéria subclavia esquerda)



° Mecanismo: Cisalhamento entre aorta moével (arco) e fixa (descendente)
7.2.3 Apresentagéo Clinica
Sinais de Lesao Vascular Toracica:

Instabilidade hemodinamica

Hemotorax macigo (> 1500 mL ou > 200 mL/h por dreno)
Auséncia ou diminuigdo de pulsos em membros superiores
Diferenca de presséo arterial entre membros (> 20 mmHg)
Sopro ou frémito precordial

Rouquidao (compressao do nervo laringeo recorrente)

Sinais Radioldgicos Sugestivos de Lesao Adrtica (Radiografia de Térax):

Alargamento de mediastino (> 8 cm)

Apagamento do botao adrtico

Desvio da traqueia ou sonda nasogastrica para direita
Derrame pleural esquerdo (hemotoérax)

Fratura de 12 ou 22 costelas, escapula ou esterno

7.2.4 Investigagédo Diagnostica
Paciente Estavel:

° AngioTC de térax: Exame de escolha [8,10]

° Classificagéo da leséo aortica (OIS - Organ Injury Scale):
m Grau I: Lesao intimal

Grau Il: Hematoma intramural

Grau lll: Pseudoaneurisma

Grau IV: Ruptura contida

Grau V: Ruptura livre (geralmente fatal)

Paciente Instavel:

° Toracotomia de emergéncia
° FAST estendido (e-FAST): Identifica hemopericardio ou hemotdérax

7.2.5 Tratamento
Trauma Penetrante com Instabilidade:

° Toracotomia de emergéncia (sala de emergéncia ou centro cirdrgico)
° Indicacoes:

m Parada cardiorrespiratoria presenciada

m Instabilidade hemodinamica refrataria

m Hemotdérax macico

Técnica:
° Toracotomia anterolateral esquerda no 4° ou 5° espaco intercostal
° Controle de hemorragia

° Massagem cardiaca interna



° Clampeamento de aorta descendente se necessario
Lesao de Aorta Toracica (Trauma Contuso):

Tratamento Preferencial: Endovascular (TEVAR - Thoracic Endovascular Aortic
Repair) [11,12]

° Indicagdes: Lesdes grau ll-IV em pacientes estaveis*
. Vantagens: Menos invasivo, menor morbimortalidade
° Técnica: Implante de endoprotese via artéria femoral

Tratamento Cirurgico Aberto:

° Indicagdes: Ruptura livre, impossibilidade de TEVAR, instabilidade*
° Acesso: Toracotomia posterolateral esquerda
° Técnicas:

m Reparo primario
m Interposicéo de enxerto
m Bypass parcial (circulagéo extracorpoérea)

Controle da Pressao Arterial:

° Manter PAS < 120 mmHg
° Betabloqueadores (esmolol, propranolol)
° Reduz risco de ruptura até tratamento definitivo

LesOes de Vasos da Base:

° Tratamento preferencial: Endovascular
° Cirurgia aberta: Esternotomia mediana + cervicotomia

Lesbes de Artérias Mamarias ou Intercostais:

° Hemotérax pequeno: Drenagem toracica + observagao
° Hemotdrax macico ou persistente: Toracotomia e ligadura

7.2.6 Complicagcbes Especificas

Paraplegia: Por isquemia medular (2-5% em cirurgia de aorta)
AVC: Por embolia ou ma perfusao cerebral

Insuficiéncia respiratdria: Lesado pulmonar, contusao

Infeccao de protese: Especialmente em campo contaminado

7.3 Trauma Abdominal

7.3.1 Anatomia e Estruturas em Risco
Retroperitonio:

Aorta abdominal

Veia cava inferior

Artérias e veias iliacas
Artérias renais



) Artérias viscerais (tronco celiaco, mesentérica superior, mesentérica inferior)
7.3.2 Classificagdo do Hematoma Retroperitoneal
Zona | (Central):

) Estruturas: Aorta, veia cava inferior, tronco celiaco, mesentérica superior
° Conduta: Exploragao obrigatoria (trauma penetrante e contuso)

Zona Il (Lateral):

° Estruturas: Artérias e veias renais, rins
° Conduta:
m Trauma penetrante: exploragcao obrigatoria
m Trauma contuso: explorar apenas se expansivo ou pulsatil

Zona Il (Pélvica):

° Estruturas: Artérias e veias iliacas
° Conduta:
m Trauma penetrante: exploragcao obrigatéria
m Trauma contuso: NAO explorar (risco de hemorragia incontrolavel);
considerar angioembolizag&o

7.3.3 Apresentagéo Clinica
Sinais de Lesao Vascular Abdominal:

Instabilidade hemodinamica

Distensao abdominal

Dor abdominal difusa

Sinais de irritagao peritoneal
Auséncia de pulsos femorais
Hematuria (les&o renal)

7.3.4 Investigacdo Diagndstica
Paciente Estavel:

° AngioTC de abdome e pelve: Exame de escolha [8,10]
° FAST: Identifica liquido livre (sangue)

Paciente Instavel:

° Laparotomia exploradora imediata
° FAST: Pode auxiliar na decisao (positivo = laparotomia)

7.3.5 Tratamento
Principios Gerais:

° Controle rapido de hemorragia
° Damage control em pacientes instaveis



Reparo definitivo em pacientes estaveis

Acesso Cirurgico:

Laparotomia mediana: Acesso padrao

Controle Vascular:

Aorta Abdominal:

[ J
diafragma)
[ ]

Controle proximal: Clampeamento supraceliaco (através do hiato adrtico do

Reparo: Sutura lateral ou interposicéo de enxerto

Veia Cava Inferior:

[ ]

[ ]

[ J
inferiores)

Controle: Compressao digital, clampeamento parcial
Reparo: Sutura lateral (preferencial)
Ligadura: Possivel abaixo das veias renais (risco de edema de membros

Artérias Renais:

Reparo: Sutura, patch ou bypass
Nefrectomia: Se rim ndo viavel ou paciente instavel
Tempo de isquemia toleravel: 30-60 minutos

Artérias Viscerais:

Tronco celiaco: Ligadura tolerada (circulagao colateral)
Mesentérica superior: Reparo obrigatério (risco de isquemia intestinal)
Mesentérica inferior: Ligadura geralmente tolerada

Artérias e Veias lliacas:

Artérias: Reparo preferencial; ligadura de artéria iliaca interna tolerada
Veias: Ligadura geralmente tolerada

Técnicas de Damage Control.

Tamponamento com compressas

Shunt temporario

Ligadura temporaria

Empacotamento abdominal

Fechamento temporario da parede abdominal

7.3.6 Angioembolizacéo

Indicacoes:

Hemorragia pélvica em trauma contuso (hematoma zona lll)
Hemorragia de artérias viscerais (hepatica, esplénica)
Hemorragia persistente apés cirurgia



Vantagens:

° Menos invasivo

° Controle seletivo de hemorragia

° Preservacao de érgaos
Limitacdes:

[ Requer estabilidade hemodinamica
° Risco de isquemia tecidual

7.3.7 Complicagées Especificas

° Sindrome compartimental abdominal: Pressao intra-abdominal > 20 mmHg

) Isquemia intestinal: Por lesdo de mesentérica superior ou tempo prolongado
de isquemia

° Insuficiéncia renal: Por hipoperfusao ou lesao direta

° Infeccdo: Especialmente em damage control com abdome aberto

7.4 Trauma de Extremidades
7.4.1 Anatomia Vascular

Membro Superior:

° Artéria subclavia: Da origem até borda lateral da 12 costela

° Artéria axilar: Da borda lateral da 12 costela até borda inferior do musculo
peitoral maior

° Artéria braquial: Do musculo peitoral maior até bifurcagcdo em radial e ulnar

° Artérias radial e ulnar: Antebraco até formacao dos arcos palmares

Membro Inferior:

Artéria iliaca externa: Da bifurcagao adrtica até ligamento inguinal

Artéria femoral comum: Do ligamento inguinal até bifurcagéo

Artéria femoral superficial: Da bifurcacao até hiato dos adutores

Artéria femoral profunda: Ramo da femoral comum, irriga coxa

Artéria poplitea: Do hiato dos adutores até bifurcagcao em tronco tibiofibular
Artérias tibiais (anterior e posterior) e fibular: Perna até o pé

7.4.2 Apresentagéo Clinica
Sinais Maiores:

Hemorragia ativa pulsatil
Hematoma pulsatil ou expansivo
Auséncia de pulsos distais
Isquemia aguda (5 P's)

Frémito ou sopro

Sinais Menores:

° Hematoma nao pulsatil



Diminuicdo de pulsos

[ Lesao nervosa adjacente

[ Trajeto de projétil préximo a vasos

7.4.3 Investigacdo Diagnostica

indice Tornozelo-Braquial (ITB) ou indice de Presso:
[ ITB < 0,9: investigagao adicional

Paciente Estavel:

° AngioTC: Exame de escolha [8,10]
° Ultrassom Doppler: Alternativa ou complemento

Paciente Instavel ou Isquemia Aguda:
° Exploragao cirurgica imediata
7.4.4 Trauma Vascular Associado a Fratura
Principio Geral:
° "Life over limb, limb over function" (Vida > membro > fun¢ao)
Sequéncia de Tratamento:
Isquemia Presente:
1. Restauracao imediata da perfusao:

i. Shunt vascular temporario

ii. Bypass extra-anatémico temporario
Fixacao da fratura (externa ou interna)
Reparo vascular definitivo

Fasciotomia (se indicado)
Cobertura de partes moles

Sl ol

Sem Isquemia:

1. Fixacao da fratura

2. Reparo vascular

3. Cobertura de partes moles

Justificativa:

° Shunt temporario permite fixacdo éssea sem risco de deslocamento do reparo
vascular

° Reduz tempo de isquemia

° Facilita o reparo vascular definitivo com osso estabilizado

7.4.5 Tratamento Cirurgico

Acesso Vascular:



Membro Superior:

° Subclavia: Incisdo supraclavicular ou infraclavicular; esternotomia se
necessario

° Axilar: Incisao infraclavicular ou deltopeitoral

° Braquial: Incis&o longitudinal medial do brago

° Radial/Ulnar: Inciséo longitudinal do antebrago

Membro Inferior:

lliaca: Laparotomia mediana ou incis&o retroperitoneal
Femoral comum: Incisdo longitudinal inguinal

Femoral superficial: Incisdo longitudinal medial da coxa
Poplitea: Incisdo medial acima e abaixo do joelho
Infrapatelares: Incisdo medial da perna

Técnicas de Reparo:

Reparo Primario (Sutura Lateral):

) Indicacao: Laceragbes < 50% da circunferéncia, sem tensao
) Técnica: Sutura continua com fio monofilamentar ndo absorvivel (Prolene® 5-
0a7-0)

Angioplastia com Patch:

° Indicacao: Laceragdes > 50% da circunferéncia
° Material: Veia safena, PTFE, Dacron®
° Vantagem: Evita estenose

Interposicédo de Enxerto:

° Indicacado: Transeccdo completa, perda de segmento vascular
) Material preferencial: Veia safena autéloga (maior paténcia)
° Alternativas: PTFE, Dacron® (em vasos de maior calibre)

Bypass Extra-Anatémico:

° Indicagao: Campo contaminado, impossibilidade de reparo direto
° Técnica: Tunelizagdo subcutanea ou intramuscular

Ligadura:

° Indicagao: Situagdes especificas onde ligadura é tolerada

7.4.6 Critérios para Ligadura vs. Reconstrugéo

Ligadura Aceitavel:

° Artéria radial ou ulnar (se a outra estiver integra e houver perfuséo
compensada via arco palmar) [14]
° Uma artéria da perna (tibial anterior, posterior ou fibular) se houver perfusao

distal compensada [14]



) Artérias subclavias e axilares em pacientes in extremis (maior probabilidade de
compensacao em lesdes proximais da subclavia) [7]

[ Artéria braquial distal a origem da braquial profunda [7]

Reconstrugao Obrigatoria:

) Vasos calibrosos: subclavia, axilar, femorais comum e superficial, poplitea [7]
° Melhor progndstico funcional

Reparo de LesBes Venosas:

° Veias calibrosas (femoral, poplitea, axilar, subclavia): tentar reparo
° Se reparo complexo ou paciente instavel: ligadura
° Veias superficiais (safena, basilica, cefalica): ligadura

7.4.7 Shunt Vascular Temporario

Indicagdes:

° Trauma vascular associado a fratura com perfusao descompensada [14]
° Controle de danos em vasos que precisam ter fluxo preservado [6]

° Necessidade de transferéncia inter-hospitalar

° Multiplas les6es que requerem tratamento sequencial

Técnica:

° Tubo de silicone estéril (Argyle®, Javid®) ou segmento de PTFE
° Insercao no lumen proximal e distal

° Fixagdo com fios de sutura ou clamps vasculares

° Tempo maximo: 12-24 horas

Vantagens:

° Restauracao imediata da perfusao

° Permite fixagao de fratura antes do reparo vascular definitivo

° Reduz tempo de isquemia

7.4.8 Fasciotomia

Indicacoes:

° Tempo de isquemia > 4-6 horas [7]

° Trauma de alta energia no antebrago ou perna [7]

° Sinais clinicos: dor, edema tenso, paresia, parestesia, auséncia de pulsos
distais [7]

° Presséao intracompartimental > 30 mmHg [7]

° Ligaduras de veias calibrosas [7]

° Reconstrucdes arteriais apds > 6h de isquemia [7]

° Associagao de lesdes arteriais e venosas [7]

° Lesdes vasculares associadas a fraturas [7]

Técnicas:



Membro Inferior (4 compartimentos):

Incisdo anterolateral: Compartimentos anterior e lateral
Incisao posteromedial: Compartimentos posterior superficial e profundo

Antebracgo (3 compartimentos):

Méao:

Incisdo volar: Compartimento flexor superficial e profundo
Incisao dorsal: Compartimento extensor

Incisdes longitudinais dorsais entre metacarpianos

Cuidados Pdés-Fasciotomia:

Curativos com gaze umida
Reavaliagao em 24-48h
Fechamento secundario ou enxertia de pele em 5-7 dias

Beneficios:

[ ]
infecciosas [7]

Realizagdo precoce diminui incidéncia de amputagdo e complicacbes

7.4.9 Complicagcbes Especificas

Sindrome compartimental: Requer fasciotomia de urgéncia

Infecgdo: Maior risco em fraturas expostas e fasciotomias

Pseudoaneurisma tardio: Seguimento com ultrassom Doppler

Amputagédo: 5-15% dos casos, maior risco em lesdes popliteas e alta energia




8. FLUXOGRAMAS DO PROTOCOLO CLINICO-ASSISTENCIAL
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ALGORITMO: TRAUMA VASCULAR ABDOMINAL
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