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RESUMO: O papel do anestesiologista, dentro da equipe de atendimento multiprofissional
no trauma, tem aumentado progressivamente nos últimos anos. Esta revisão aborda o papel do
especialista tanto em relação ao atendimento pré quanto intra-hospitalar até a fase de reabilita-
ção do trauma. Métodos de controle da via aérea, reposição volêmica, monitorização e uso de
drogas anestésicas no traumatizado são discutidos. A analgesia pós-operatória é apresentada
como método de redução da morbimortalidade pós-operatória com diminuição dos custos de
internação hospitalar .

UNITERMOS: Coração. Ressuscitação. Traumatologia. Hidratação. Anestesia.

1. INTRODUÇÃO

O atendimento ao politraumatizado deve ser
multidisciplinar devido à repercussão de lesões so-
bre  diversos sistemas orgânicos. No entanto, durante
uma fase inicial, dos primeiros minutos às horas que
sucedem ao trauma, preconiza-se a adoção de rotinas
(algoritmos) de avaliação e tratamento, visando redu-
zir a morbidade e mortalidade. Tais algoritmos podem
ser aplicados por qualquer profissional médico ade-
quadamente treinado, engajado no atendimento de ur-
gências. Progressivamente, o anestesiologista tem ocu-
pado lugar de destaque no atendimento ao paciente
politraumatizado.

No Brasil, tradicionalmente, a prática da anes-
tesiologia esteve restrita à atuação em quirófanos, aten-
dendo apenas a pacientes cirúrgicos no período intra-
operatório. Na Europa, e particularmente na França,

o anestesiologista, mais recentemente, é o responsá-
vel por todos os níveis de atendimento ao politrau-
matizado. Os Departamentos de Anestesia e Ressus-
citação, Anestesia e Terapia Intensiva e Anestesia e
Reanimação coordenam os serviços médicos de emer-
gência pré e intra-hospitalares. Na França, os aneste-
siologistas têm atuação fundamental no SAMU
(Service d’Aide Médicale Urgente – Serviço de Aten-
dimento Médico de Urgência) que inspirou o nosso
similar nacional. Nos Estados Unidos, criaram-se os
Especialistas em Anestesia e Terapia Intensiva nos
Traumatismos (EATIT) que, em alguns centros, são
os responsáveis pela recepção do traumatizado trans-
portado por helicóptero ou pelo pessoal de transporte
da ambulância, a exemplo do que ocorre no Centro de
Choque Traumático R. Adams Cowley, do Sistema de
Serviços Médicos de Emergência do Instituto
Maryland. A familiaridade do anestesiologista com pro-
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cedimentos que envolvem obtenção de vias aéreas
complicadas e domínio de técnicas de ventilação me-
cânica, obtenção de acessos vasculares para instala-
ção de infusões venosas, instalação de monitorização
invasiva e não invasiva e transfusão sangüínea, entre
outros, qualificam-no como elemento indispensável
dentro de serviços de atendimento ao traumatizado.
Desta forma, podemos destacar a atuação dos anes-
tesiologistas em algumas áreas de interesse no aten-
dimento ao traumatizado: fase pré-hospitalar, fase
intra-hospitalar (indução e pré-indução, manutenção
anestésica intra-operatória, hemoterapia e reposição
volêmica, terapia anestésica peroperatória), terapia
intensiva pós-operatória.

2. ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR

A principal controvérsia em relação ao atendi-
mento pré-hospitalar do trauma diz respeito ao tipo de
provedor de assistência pré-hospitalar e ao tipo de in-
tervenção executada. Nos E.U.A. e Reino Unido, os
serviços médicos de urgência empregam paramédicos.
Na Europa, particularmente na França, Alemanha e
Bélgica, as ambulâncias são assistidas por médicos,
freqüentemente anestesistas, nas unidades móveis de
terapia intensiva. No Reino Unido, os técnicos de am-
bulância são treinados para a execução do controle
de vias aéreas, imobilização cervical e desfibrilação.
Os paramédicos possuem habilidades de entubação
traqueal, canulação venosa, reposição volêmica e uti-
lização de analgesia por via endovenosa. Habilidades
suplementares, prestadas por médicos, incluem ainda
o uso de bloqueadores neuromusculares (curares) e
um amplo espectro de analgésicos e de substitutos para
reposição volêmica, drenagem torácica, cricotireoido-
tomia e a capacidade de triagem ao hospital mais apro-
priado(1).

3. CONTROLE PRÉ-HOSPITALAR AVAN-
ÇADO DAS VIAS AÉREAS

A importância do controle precoce da via aé-
rea reside na possibilidade de oxigenar e ventilar ade-
quadamente o paciente, para garantir boa oferta de
oxigênio aos tecidos. A técnica ideal seria aquela que,
de forma bem simples, permitisse ventilação eficien-
te, com mínimo risco de insuflação gástrica, sem efei-
tos adversos cardiovasculares, em pacientes hipovo-
lêmicos ou com trauma craniencefálico (TCE), e que
garantisse a estabilidade da coluna cervical. A entu-
bação traqueal ainda é considerada a técnica padrão

(“gold standard”, do inglês), embora, muitas vezes, seja
de difícil execução em sítio extra-hospitalar. Assim,
outras técnicas alternativas têm sido utilizadas.

A ventilação sob bolsa-válvula-máscara, em-
pregando-se as cânulas orofaríngeas (Guedel) ou na-
sofaríngeas pode ser  melhor realizada com a ajuda
de um segundo auxiliar e possui a possibilidade de in-
suflação gástrica e aspiração. O combitubo é um tubo
de dupla via, desenhado para ventilar os pulmões quer
o tubo penetre na traquéia ou no esôfago. É introduzi-
do, às cegas, pela boca e posiciona-se no esôfago (90%
dos casos) ou na traquéia. Uma das luzes é uma son-
da de entubação tradicional, a outra, um tubo obtura-
dor esofágico, fechado na extremidade distal e com
múltiplas perfurações situadas acima do balonete dis-
tal. O balonete distal, uma vez insuflado, fixa-se ou
sobre o esôfago ou sobre a traquéia. Um balonete
proximal maior de 100 mL oclui as cavidades nasais e
oral, quando insuflado. Está contra-indicado nos trau-
mas orofaríngeo ou esofágico graves(2). A máscara
laríngea (ML) permite ventilação rápida e eficiente
com um único operador, com menos fadiga das mãos
e menor risco de insuflação gástrica se comparada
aos dispositivos de bolsa-válvula-máscara. A ML não
protege completamente a via aérea do risco de aspi-
ração. A freqüência de mau posicionamento da ML é
bastante variável, porém representa uma técnica bem
mais simples para pessoas menos habilitadas a reali-
zarem entubação orotraqueal. A ML pode ser empre-
gada, principalmente, em casos de encarceramento,
quando o acesso ao paciente é limitado. Pode ser
introduzida sem necessidade de flexão da cabeça e
pescoço, mesmo estando-se posicionado de frente ao
paciente. A introdução da ML provoca menos respos-
tas cardiovasculares e menos elevações das pressões
intracraniana (PIC) e intra-ocular (PIO). A ML pode
oferecer algumas vantagens nos TCE e traumatismos
penetrantes do globo ocular, nos quais a elevação da
PIC e PIO, em resposta à laringoscopia e entubação
traqueal, bem como a tosse e o “bucking”, contribu-
em para a lesão cerebral secundária ou perda defini-
tiva da visão. Um novo modelo de ML, a aramada
(Fastrach®), possui um formato especialmente desen-
volvido para permitir a passagem de um tubo endotra-
queal ou de um fibroscópio em seu interior, auxiliando
nos casos de entubação difícil(3). Os estiletes lumino-
sos (Trachlight®) por transiluminação dos tecidos
moles, permitem ao operador referenciar-se pelo ori-
fício da glote e ultrapassá-lo sem laringoscopia e sem
mobilização da coluna cervical, introduzindo-se um
tubo previamente montado sobre um guia(4,5).
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Se o paciente possui uma obstrução da via
aérea, e a entubação orotraqueal e a introdução da
ML não são possíveis, a cricotireodotomia é um pro-
cedimento indicado. Alternativamente, surgem técni-
cas passíveis de utilização que estão relacionadas com
a experiência pessoal com seu emprego. A entuba-
ção retrógrada pode empregar-se na ocorrência da
via aérea difícil, prevista ou imprevista. As indicações
para a entubação retrógrada são: 1) fracasso na ten-
tativa de entubação orotraqueal (E.O.T.) com larin-
goscópio ou fibra óptica; 2) estabelecimento emer-
gencial de via aérea, quando a visualização das cor-
das vocais é impedida por sangue, secreções ou alte-
rações anatômicas; 3) quando houver necessidade, em
casos de coluna cervical instável, na fratura de man-
díbula, ou na presença de anomalia anatômica. As prin-
cipais complicações da entubação retrógrada são: la-
ringoespasmo, perfuração do esôfago, lesão de cor-
das vocais, edema de laringe, hemoptise, hematoma
na submucosa da traquéia com obstrução distal, in-
fecção pré-traqueal, traqueíte e fístula traqueal(6).

Finalmente, embora a importância dos fibros-
cópios flexíveis seja limitada durante as manobras
de ressuscitação, existem, recentemente, aparelhos
portáteis, operados com pilhas (Rapiscope®), que au-
xiliam a introdução do tubo endotraqueal(2). Também
podem ser empregados para confirmar o posiciona-
mento adequado de um cateter passado através da
membrana cricotireóidea, durante a obtenção de uma
via aérea cirúrgica(7).

Sabe-se, atualmente, que a regurgitação e a
aspiração são consideradas as principais complicações
durante as manobras de ressuscitação se as vias aé-
reas estão desprotegidas. A manobra de pressão so-
bre a cartilagem cricóide contra o esôfago subjacente,
descrita por Sellick, em 1952, representa medida pro-
tetora até o controle efetivo das vias aéreas. Estudos
indicam que uma pressão de 30 Newtons seja ade-
quada e que a presença de uma sonda naso ou oro-
gástrica pode aumentar a eficácia da pressão sobre a
cricóide (manobra de Sellick). Tal manobra, no en-
tanto, não é desprovida de problemas potenciais. Du-
rante tentativas de ventilação com máscara facial, após
a aplicação da manobra, ocorre redução do volume
corrente expirado e elevação nas pressões de pico
inspiratórias. Pode ocorrer obstrução completa da via
aérea em até 10% dos casos. Pode ocorrer oclusão
completa da via aérea se a pressão for aplicada em
sentido caudal (que ocorre com paciente cuja cabeça
encontra-se fletida por um travesseiro) devido ao efeito

rotacional sobre as cartilagens aritenóides. A pressão
pode ser realizada com uma das mãos ou com a se-
gunda mão apoiando posteriormente a coluna cervi-
cal. Há indícios de que a técnica com uma única mão
possa desalinhar a posição de neutralidade da coluna
cervical, justificando o uso de um apoio posterior à
coluna cervical. Se a entubação traqueal for difícil ou
impossível, o uso de outros métodos alternativos, como
a ML, pode ficar prejudicado na presença de pressão
sobre a cricóide(2).

A capnografia é considerada a técnica padrão
para a confirmação do posicionamento adequado do
tubo endotraqueal ou da permeabilidade da via aérea
estabelecida por outros métodos. Os níveis de CO2

expirado podem estar reduzidos pela redução da ofer-
ta de gás carbônico aos pulmões, como aquela que
ocorre durante a parada circulatória. Em virtude dis-
so, a capnometria tem sido preconizada como método
para avaliação da eficiência da ressuscitação cardio-
pulmonar(2,8) .

4. REPOSIÇÃO VOLÊMICA PRÉ-HOSPI-
TALAR

Há controvérsias no que diz respeito à adminis-
tração pré-hospitalar de fluidos. Estudos em animais
e seres humanos sugerem que a pressão arterial sis-
tólica possa ser mantida entre 50-70 mmHg na fase
de atendimento pré-hospitalar, sem prejuízo quanto ao
prognóstico dos pacientes. Numa análise recente, em
que pacientes foram subagrupados conforme o tipo prin-
cipal da lesão (trauma vascular, lesão de víscera sóli-
da, lesão não cardíaca e lesão cardíaca), concluiu-se
que apenas os traumas penetrantes do coração se
beneficiaram com a reposição volêmica pré-hospita-
lar agressiva, implicando em redução da mortalidade
intra-hospitalar. No entanto, este estudo causou diver-
gências entre os traumatólogos. Parece um ponto de
consenso que a obtenção precoce de acessos vascu-
lares é benéfica, uma vez que não retarde a chegada
ao hospital. No TCE e nos tempos pré-hospitalares
prolongados, a administração de fluidos parece bas-
tante lógica. No TCE, a hipotensão pode reduzir sig-
nificativamente a pressão de perfusão cerebral na
vigência de pressões intracranianas elevadas. No
TCE grave, é adequado manter uma pressão arte-
rial média (PAM) de 90 mmHg, caso assuma-se uma
PIC de 20 mmHg, mantendo-se uma PPC > 70 mmHg
(PPC = PAM - PIC). Assim, uma reposição volêmica
inicial, suficiente para a manutenção das funções vi-
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tais, deve ser realizada até que o choque hemorrágico
importante seja controlado de forma definitiva através
de cirurgia. O objetivo inicial da reposição pode ser
unicamente a obtenção de pulso periférico palpável.
Após o controle cirúrgico da hemorragia, o objetivo da
reposição volêmica passa a ser a otimização da oferta
de oxigênio aos tecidos. Os demais aspectos da repo-
sição volêmica serão abordados mais adiante(1).

5. ANALGESIA, SEDAÇÃO E BLOQUEIO
NEUROMUSCULAR PRÉ-HOSPITALARES

O tipo de sedação para a entubação pré-hospi-
talar de urgência não está definido na prática. Os pro-
tocolos do SAVT (Suporte Avançado de Vida no Trau-
ma) desencorajam o uso de qualquer medicação se-
dativa que possa dificultar futura avaliação do pacien-
te, quando de sua chegada ao hospital. No entanto, a
disponibilidade de utilização de drogas de curta ação
pode beneficiar alguns pacientes, minimizando efeitos
deletérios, relacionados à entubação traqueal (taqui-
cardia, hipertensão arterial, elevação da PIO e da
PIC)(9). Também a promoção da analgesia pode ser
feita com utilização de pequenas doses de analgésicos
potentes ou através do uso de bloqueios regionais com
anestésicos locais. Infelizmente, nem todas as drogas
hipnoanalgésicas são familiares à classe médica em
geral. Talvez, por isso, a prática de sedação e curari-
zação para entubação seja mais comum nos países
europeus onde o anestesiologista participa do atendi-
mento pré-hospitalar. Assim, recentemente, foi suge-
rida a seguinte conduta, caso haja necessidade de en-
tubação pré-hospitalar em um paciente consciente: mo-
nitorização (ECG, pressão arterial não invasiva,
oximetria de pulso), pré-oxigenação (sistema de más-
cara acoplada a bolsa reservatório com alto fluxo de
oxigênio durante três (03) minutos), sedação com eto-
midato 0.3 mg/kg E.V., curarização com succinilcolina
1 mg/kg E.V., manobra de Sellick logo após a perda da
consciência (avaliada pela perda do reflexo corneo-
palpebral). A entubação deve ser realizada tão logo
cessem as fasciculações (~ 60 segundos) induzidas
pela succinilcolina e a manobra de Sellick mantida até
que o balonete do tubo endotraqueal seja insuflado
(após confirmação do bom posicionamento da sonda).
Utilizam-se opióides em pequenas quantidades para
reduzir as respostas hemodinâmicas à entubação. O
fentanil, em baixas doses de 1 a 2 µg/kg E.V., pode ser
empregado com esse objetivo. A utilização desta téc-
nica admite variações quanto ao tipo de agentes anes-

tésicos empregados e se constitui no que os anestesi-
ologistas convencionaram chamar de técnica de
indução seqüencial rápida. A dosagem de fentanil,
descrita acima, pode, também, ser empregada para a
analgesia venosa em pacientes conscientes com quei-
xa importante de dor. A realização de bloqueios regio-
nais pode ser de difícil execução em campo ou por
médicos não familiarizados com as diversas técnicas.
A manutenção da sedação, durante o transporte, pode
ser feita com midazolam infusão em contínua, a uma
velocidade de 0.1 mg/kg/h . Essas medidas só devem
ser adotadas quando uma avaliação inicial adequada
do paciente for possível, de forma que o médico emer-
gencialista possa, chegando ao hospital, informar a
respeito das condições prévias do paciente (por exem-
plo, a classificação na escala de Glasgow). Na falha
da entubação traqueal, após trinta (30) segundos de
tentativa, deve-se prosseguir com a ventilação sob más-
cara, porém mantendo continuamente a pressão sobre
a cricóide, a fim de prevenir a aspiração(10).

6. ANESTESIA NOS POLITRAUMATIZADOS

Diferentemente dos pacientes programados para
procedimentos cirúrgicos eletivos, o anestesiologista
poucas informações tem a respeito da vítima do trau-
matismo e, em geral, desconhece as patologias que
acometem, concomitantemente, os traumatizados. As
principais informações dizem respeito aos mecanis-
mos do trauma e às circunstâncias que se sucederam
até a chegada do paciente ao centro cirúrgico. Duas
considerações, porém, merecem destaque. A primei-
ra delas é que o paciente politraumatizado é sempre
considerado um paciente de “estômago cheio”; isto
significa, que, independentemente de haver ingerido
alimentos ou não na ocasião do trauma, existe grande
risco de regurgitação ou aspiração do conteúdo gás-
trico. Isso é devido ao retardo do esvaziamento gás-
trico que pode ocorrer após o trauma. Assim, qual-
quer deterioração do nível da consciência coloca o
paciente em risco de aspiração e, principalmente, du-
rante a indução da anestesia geral ou realização de
sedação profunda. Lembrar que, mesmo no caso de
regurgitação de conteúdo gástrico, a coluna cervical
deve sempre permanecer alinhada.

O outro aspecto a ser lembrado diz respeito à
intoxicação por álcool e drogas. A intoxicação aguda
ou crônica por álcool produz níveis elevados de nicoti-
namida-adenina-nucleotídeo reduzida (NADH), poden-
do causar hipoglicemia, cetoacidose alcoólica e aci-
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dose lática. As principais alterações hemodinâmicas
são a vasodilatação periférica, depressão miocárdica
e poliúria, que podem provocar redução da pressão
arterial desproporcional à perda sangüínea real. A va-
sodilatação predispõe à hipotermia e ocorre redução
da síntese de fatores de coagulação. Em relação às
drogas, em nosso meio, a intoxicação mais freqüente
é com a cocaína (principalmente o crack). A cocaína
promove aumento das catecolaminas circulantes, pro-
vocando hipertensão, taquicardia, arritmias ventricu-
lares, convulsões, midríase, hiperglicemia e hiperter-
mia. Em centros, onde dosagens séricas de álcool e
drogas são feitas de rotina, encontra-se uma positivi-
dade superior a 40% das amostras. O impacto destes
fatores sobre a morbimortalidade ainda não foi ade-
quadamente estudado(11).

7. MONITORIZAÇÃO INTRA-OPERATÓRIA

A monitorização básica de qualquer paciente
politraumatizado submetido à cirurgia de urgência
inclui eletrocardioscopia (ECG), pressão arterial,
temperatura corporal, débito urinário, concentração
de O2 inspirado, CO2 expirado (ETCO2) e oximetria
de pulso(12).

O ECG contínuo, em D II, permite o diagnósti-
co de arritmias e isquemia da parede inferior. Alterna-
tivamente, pode-se usar a derivação bipolar CB5 (ele-
trodo - posicionado sobre a escápula direita, posterior-
mente, e o eletrodo + sobre a posição de V5) capaz se
detectar arritmias ou isquemia da parede anterior.

A medida da pressão arterial do paciente hipo-
volêmico através do método auscultopalpatório pode
ser difícil e imprecisa. A medida da pressão arterial
pelo método oscilométrico deve ser rotina, quando não
for indicada a medida da pressão arterial de forma
invasiva. A medida invasiva da pressão arterial é
obtida por cateterização direta da artéria radial (mais
freqüente). A medida da pressão arterial invasiva pode
fornecer dados importantes em momentos críticos,
como na indução da anestesia, no clampeamento e
desclampeamento de grandes vasos ou nas hemorra-
gias rápidas. O registro das ondas de pressão arterial
permite avaliar o volume intravascular e, se ocorrer o
pulso paradoxal, diagnosticar o tamponamento cardía-
co. As mudanças cíclicas do traçado da pressão arte-
rial, durante a ventilação com pressão positiva, são
sugestivas de hipovolemia. Além do mais, o cateter
arterial permite coletar amostras sangüíneas sucessi-
vas para exames laboratoriais.

A pressão venosa central (PVC) deve ser mo-
nitorizada quando está prevista grande administração
de fluidos. Os anestesistas preferem a obtenção de
um acesso via jugular interna, preferencialmente utili-
zando a técnica de Seldinger para a passagem de uma
via introdutora para Swan-Ganz de 8. 5 Fr de diâme-
tro ou um cateter de dupla via. A PVC deve ser medi-
da, preferencialmente, com transdutor de pressão, pois
o manômetro de água, em pacientes taquicárdicos, não
possui freqüência de resposta adequada e não permi-
te a verificação rápida do posicionamento do cateter.
É importante recordar que a PVC pode estar elevada
no tamponamento cardíaco, contusões miocárdicas,
pneumotórax e hemotórax, ainda que o paciente se
apresente hipovolêmico.

O posicionamento de um cateter de artéria pul-
monar (Swan-Ganz), durante a ressuscitação intra-ope-
ratória do paciente grave, requer tempo, mas pode ser
benéfica em pacientes cuja história prévia indica dis-
função ventricular, insuficiência coronariana importante
ou valvulopatia. O cateter pode auxiliar no tratamento
com pressão positiva expiratória final (PPEF) em pa-
cientes que desenvolveram a síndrome do desconfor-
to respiratório do adulto (SDRA), na diferenciação
entre edema pulmonar de alta ou baixa pressão e no
cuidado transoperatório de pacientes com trauma
raquimedular e trauma torácico fechado, principalmen-
te com contusão miocárdica associada. O posiciona-
mento adequado do cateter, na zona 3 de West, é fun-
damental para a interpretação dos dados, o que nem
sempre é possível em pacientes com diferentes tipos
de lesão. É técnica invasiva com complicações fre-
qüentes, que deve ser indicada quando os benefícios
superam, em muito, os riscos(12,13 ).

A diurese é um bom parâmetro da perfusão
renal, mas esse método pode ser enganoso em situa-
ções de choque prolongado, insuficiência renal já
estabelecida (poliúrica ou oligúrica) e devida à admi-
nistração de contrastes radiopacos. Ocorre um retar-
do no tempo de resposta do fluxo urinário em relação
à velocidade de reposição hídrica, reduzindo a eficá-
cia do método. A diurese pode identificar a ocorrência
de mio ou hemoglobinúria(12).

A ecocardiografia transesofágica (ETE) tem
sido utilizada por alguns centros para avaliação da
volemia no intra-operatório, em substituição ao cate-
ter de Swan-Ganz. A determinação do volume das
câmaras cardíacas e da mobilidade da parede ventri-
cular pode ser avaliada continuamente. No entanto, é
tecnologia bastante cara que requer médicos adequada-
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mente treinados e não permite utilização em larga es-
cala ao contrário do cateter de Swan-Ganz(12, 14 ).

A capnografia permite obter informações sobre
a hipoventilação aguda, mau posicionamento do tubo
traqueal, padrões anormais de respiração e embolia
pulmonar ou aérea. A capnometria correlaciona-se
diretamente com o débito cardíaco e permite avaliar,
adequadamente, de forma não invasiva, as manobras
de ressuscitação, inclusive a efetividade da massagem
cardíaca. É imprescindível para a conduta intra-ope-
ratória de pacientes com TCE e lesão ocular.

A monitorização da temperatura é fundamental
no politraumatizado, pois a indução da anestesia per
se reduz a temperatura corpórea em até 1o C, na pri-
meira hora. O melhor local para a medida da tempe-
ratura, em pacientes traumatizados, ainda é objeto de
controvérsia, porém as medidas das temperaturas
timpânica, esofágica ou sangüínea (através do cate-
ter de artéria pulmonar) refletem, aproximadamente,
a temperatura central(12).

A monitorização da função neuromuscular, por
meio de estimulador de nervo periférico, deve ser usa-
da em todos os pacientes submetidos à cirurgia de
urgência por trauma, principalmente naqueles com
TCE, lesão vascular tamponada e lesão do globo ocu-
lar na tentativa de evitar tosse, bucking, esforço
abdominal e vômitos.

A oximetria de pulso é um método rápido, práti-
co e contínuo de avaliar adequadamente a SaO2 (sa-
turação arterial de oxigênio) entre 65 e 100 %. Po-
rém, a técnica pode se tornar imprecisa, nos pacientes
traumatizados devido à vasoconstrição periférica, hi-
potermia, aos níveis elevados de carboxiemoglobina
devido a queimaduras e administração exógena de
corantes (azul de metileno).

As gasometrias arterial e venosa mista, os ní-
veis de hematócrito e hemoglobina, eletrólitos (sódio,
potássio e cálcio) e a glicemia devem ser realizados
na admissão do paciente e repetidos a intervalos re-
gulares, conforme a necessidade do caso(12). A avalia-
ção da coagulação é necessária, principalmente nos
pacientes politransfundidos e hipotérmicos. Um coa-
gulograma completo inicial com tempo de protrombina
(TP), tempo de tromboplastina parcial (TTPa), conta-
gem de plaquetas, fibrinogenemia e produtos de de-
gradação de fibrina (PDF) deveria ser obtido para
rastreamento retrospectivo de coagulopatias já instau-
radas na admissão hospitalar. Uma alternativa mais
viável pode ser a utilização do tromboelastograma,
embora ainda faltem estudos sobre a aplicação deste
método em pacientes politraumatizados(15 ).

8. TÉCNICAS ANESTÉSICAS

A seleção quanto ao tipo de técnica anestésica
(anestesia geral ou regional) depende de alguns fato-
res como: tipo das lesões, cirurgia planejada, ocorrên-
cia de hipovolemia, ocorrência de distúrbios de coa-
gulação, história de doenças preexistentes e estado
mental do paciente.

A anestesia regional, representada pelos blo-
queios regionais, bloqueios de plexo braquial, aneste-
sia raquidiana ou peridural, é preferida na vigência de
lesões das extremidades ou do períneo. A anestesia
regional deve ser a técnica de eleição uma vez des-
cartados a hipovolemia e os distúrbios de coagulação,
em virtude do menor risco de aspiração de conteúdo
gástrico(16). Além disso, as técnicas regionais permi-
tem uma avaliação permanente do estado mental. A
anestesia geral está indicada nos pacientes com trau-
mas cranianos, maxilofaciais, torácicos ou abdominais.

9. AGENTES ANESTÉSICOS

O agente anestésico ideal não existe. Seria aque-
le agente de início rápido de ação, pouco efeito de-
pressor do miocárdio e mínima vasodilatação periféri-
ca. Os principais agentes hipnóticos são os barbitúri-
cos (tiopental), a quetamina, o etomidato, os benzodia-
zepínicos (midazolam) e o propofol. O tiopental ainda
é a referência para a indução em caso de estômago
cheio. O tiopental provoca vasodilatação associada à
redução do débito, motivos que justificam sua utiliza-
ção em pacientes com pressão arterial quase normal e
freqüência cardíaca inferior a 100 bpm. O tiopental é
o hipnótico com mais rápido efeito de ação. A queta-
mina é o anestésico que promove a chamada aneste-
sia dissociativa, ou seja, impede a percepção da dor de
maneira consciente. A quetamina promove estimula-
ção simpática com liberação de catecolaminas endó-
genas. Este fato torna-a atrativa para utilização em
pacientes hipovolêmicos e hipotensos. Infelizmente,
possui efeito depressor do miocárdio e, isoladamente,
promove elevações da pressão intracraniana em paci-
entes com TCE, em ventilação espontânea. Em paci-
entes em choque prolongado, com depressão dos ní-
veis de catecolaminas endógenas, seu uso provoca,
predominantemente, depressão miocárdica. O etomi-
dato é desprovido de grandes alterações cardiovas-
culares em pacientes normovolêmicos e, além disso,
reduz a PIC e PIO. O propofol é um agente hipnótico
que promove uma redução importante da resistência
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periférica que o torna desinteressante como droga hip-
nótica em pacientes hipovolêmicos. Porém promove
redução da PIO e da PIC. É conveniente lembrar que
os hipnóticos, como o propofol, reduzindo a pressão
arterial, podem, também, reduzir a pressão de perfu-
são cerebral, apesar da redução da PIC. O midazo-
lam é o benzodiazepínico mais empregado e sua utili-
zação no trauma está associada a sua capacidade de
induzir amnésia. Apresenta repercussão hemodinâmi-
ca em pacientes hipovolêmicos e possui início de ação
lento, tornando-se pouco vantajoso para a indução no
paciente com estômago cheio. Os opióides (alfentanil,
fentanil e sufentanil) são drogas que apesar da exce-
lente analgesia, não produzem nem amnésia e nem
perda de consciência. Os opióides reduzem o tônus
simpático basal e, assim, determinam efeitos indiretos
sobre a resistência periférica e pressão arterial. O al-
fentanil possui o mais rápido efeito de ação e apre-
senta, portanto, maior interesse na indução seqüencial
rápida(12).

A succinilcolina é um relaxante muscular des-
polarizante, com rápido início de ação (sessenta se-
gundos (60)) e curto duração de efeito (três (03) a
cinco (05) minutos). As principais contra-indicações a
sua utilização são doenças neuromusculares congêni-
tas, síndrome de desnervação extensa, de ocorrência
em uma semana após a instituição de paraplegia e
com duração de cerca de seis (06) meses, queimadu-
ras graves (> 30 % área corporal total), politraumati-
zados com lesão muscular importante, déficit de pseu-
docolinesterase plasmática, alergia à succinilcolina, an-
tecedentes familiares de hipertermia maligna. A suc-
cinilcolina é agente desencadeante da hipertermia ma-
ligna e está relacionada à ocorrência freqüente de re-
ações anafilactóides, associadas aos curares em 25 a
50% dos casos. Provoca hipercalemia transitória, que
tem sido responsabilizada por casos de parada cardía-
ca em pacientes queimados e politraumatizados, e deve
ser evitada sobretudo nos pacientes com rabdomiólise.
Entre os principais efeitos indesejáveis estão o aumento
da PIC e da PIO. Estes efeitos podem ser atenuados
pela administração prévia de agentes hipnóticos (exceto
a quetamina) ou do manitol. Os relaxantes muscula-
res adespolarizantes (pancurônio, atracúrio, vecurônio,
rocurônio, mivacúrio) apresentam a vantagem de não
compartilharem dos efeitos colaterais da succinil-
colina. O rocurônio é um curare de duração de efeito
intermediário, com rápido início de ação. As condi-
ções de entubação são similares à succinilcolina, após
uma dose de 0.6-0.9 mg/kg E.V., porém a duração do

efeito é duradoura ( > 30 minutos ), tornando seu uso
desaconselhado em vista da possibilidade de difícil
entubação imprevista. O rapacurônio (ORG 9487) é
um curare adespolarizante de ação rápida, cuja dura-
ção do efeito é inferior à do rocurônio e demonstra
condições de entubação semelhantes à da succinilco-
lina(17).

Os agentes halogenados (halotano, enflurano,
isoflurano, sevoflurano e desflurano) promovem redu-
ção da resistência periférica e redução da contratili-
dade miocárdica. Promovem aumento da PIC associ-
ado ao aumento do fluxo sangüíneo cerebral, caso sua
administração não seja precedida por manobras que
produzam hipocapnia. Devem ser evitados no TCE
grave. O óxido nitroso (N2O) não deve ser emprega-
do caso ocorra hipoxemia arterial com redução da ofer-
ta de oxigênio aos tecidos. Além disso, pode aumentar
o tamanho de pneumotórax, pneumoencéfalo e pneu-
moperitôneo. Empregado isoladamente, pode provo-
car aumento importante do fluxo sangüíneo cerebral
e, conseqüentemente, aumentos da PIC(12,18, 19,20).

10. VENTILAÇÃO

Algumas situações merecem destaque no ma-
nejo da ventilação, em pacientes politraumatizados.
Basicamente, os distúrbios mais comuns estão asso-
ciados à redução da capacidade residual funcional
(CRF) e dificuldade de oxigenação. Em pacientes hi-
povolêmicos, a ventilação mecânica com pressão po-
sitiva pode comprometer o débito cardíaco e o retorno
venoso, provocando redução da pressão arterial após
cada ciclo respiratório. A diferença entre a pressão
sistólica máxima e pressão sistólica mínima, durante
cada ciclo respiratório, é um bom indicador de hipovo-
lemia. Quanto maior o volume corrente administrado,
maior a redução do débito cardíaco. Caso necessário,
para aumentar a oxigenação arterial, pode-se utilizar
a pressão positiva expiratória final (PPEF) com acrés-
cimos sucessivos de 2. 5 a 5 cmH2O até haver melho-
ria da oxigenação arterial. A ventilação com PPEF
até 30 cm H2O não aumenta a PIC dos pacientes com
TCE fechado, desde que um proclive de 30o seja
mantido, podendo, porém, provocar hipotensão por di-
minuição do retorno venoso e queda da PPC. Em pa-
cientes com tamponamento cardíaco, com tórax fe-
chado, a respiração espontânea mantém maior débito
cardíaco do que a ventilação com pressão positiva, a
qual causa maiores aumentos da pressão intratoráci-
ca e reduções do retorno venoso e débito cardíaco(12).
Embora o controle da PIC seja importante no TCE,
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não há, até o presente momento, evidências clínicas
de que a hiperventilação melhore o prognóstico dos
pacientes com TCE. Recomenda-se, atualmente, evi-
tar a hiperventilação profilática no TCE e reservá-la
para o tratamento da hipertensão intracraniana não
controlada por outros métodos. Hiperventilação ina-
dequada ou excessiva no intra-operatório pode redu-
zir ainda mais o FSC em cérebros com baixos fluxos
sangüíneos normocapnéicos(21).

11. HIPOTERMIA

A mortalidade no traumatizado tem associação
direta com a intensidade da hipotermia pré e intra-
operatória. Durante a cirurgia eletiva, a temperatura
corpórea dificilmente cai abaixo de 34o C devido à
ativação da vasoconstrição cutânea compensatória. No
politraumatizado, a temperatura pode atingir valores
inferiores a tal. A administração de soluções cristalói-
des, ou produtos hemoderivados, não aquecidas agra-
va e acelera o desenvolvimento da hipotermia. A hipo-
termia pode provocar redução do débito cardíaco,
arritmias cardíacas, atenuação da vasoconstrição pul-
monar hipóxica, redução dos fluxos sangüíneos cere-
bral e renal, alteração da função plaquetária e distúr-
bios hidroeletrolíticos. As principais maneiras de pre-
venir a hipotermia consistem em diminuir as perdas
por radiação (temperatura da sala > 22o C, cobertura
do paciente com campos plásticos adesivos), convec-
ção (redução da velocidade do ar condicionado da sala,
utilização de sistemas de aquecimento por convecção
de ar quente), condução (aquecimento das soluções
de irrigação e dos líquidos intravenosos) e evaporação
(umidificação e aquecimento dos gases inspirados, pro-
teção das vísceras expostas com campos). Tais medi-
das devem ser mantidas no período pós-operatório até
o reaquecimento completo do paciente ou a correção
dos distúrbios induzidos pela hipotermia(12).

12. REPOSIÇÃO VOLÊMICA

A adequação do volume intravascular, com res-
tabelecimento da capacidade de transporte de oxigê-
nio, e a reposição de fatores de coagulação são prio-
ritárias na anestesia do paciente politraumatizado. O
reconhecimento do grau de hipovolemia é baseado em
dados clínicos, como pressão arterial, freqüência car-
díaca, estado de consciência e débito urinário, além
de valores laboratoriais de hematócrito e hemoglobi-
na. A monitorização hemodinâmica invasiva auxiliará
no tratamento da hipovolemia.

O debate sobre a preferência do uso de solu-
ções cristalóides ou colóides ainda é tema atual. As
soluções cristalóides são fluidos facilmente disponí-
veis que permitem a restauração rápida da volemia,
ainda que às custas de discreta anemia dilucional ini-
cial. O volume de cristalóides a ser infundido depende
da perda volêmica estimada. A pressão coloidosmótica
das soluções cristalóides, sendo menor que a das so-
luções colóides, tende a conferir-lhes um menor tem-
po de permanência no intravascular e, portanto, maior
tendência a constituir o edema intersticial ou “terceiro
espaço”. Essa perda para o terceiro espaço reduz o
volume intravascular e promove edema intersticial
pulmonar, que pode comprometer a oxigenação. Ain-
da nenhum estudo controlado mostrou  a vantagem de
um tipo qualquer de solução em relação à morbidade
e mortalidade dos pacientes(22).

A solução de Ringer-lactato é a preconizada
para a reposição inicial do politraumatizado, pois infu-
sões de grandes quantidades de solução fisiológica
podem promover acidose hiperclorêmica. O Ringer-lac-
tato deve ser evitado nos TCE, pois possui osmolari-
dade inferior à plasmática (280 mOsm/L), podendo
agravar o edema cerebral.

A solução salina hipertônica a 7.5 % tem sido
empregada com bons resultados, pois infusão de um
pequeno volume desta solução pode “recrutar” boa
quantidade de líquido intersticial, aumentando a pres-
são arterial. A solução salina hipertônica mostrou-se
benéfica numa subpopulação de pacientes com TCE,
atendidos com uma pontuação de, no máximo oito (08)
pontos na escala de coma de Glasgow, permitindo
maior número de altas hospitalares das de pacientes
que receberam solução de Ringer-lactato. A infusão
deve ser limitada a um total de 4 mL/kg e está as-
sociada a maior incidência de hipernatremia. A admi-
nistração de grandes quantidades desta solução, em
pacientes queimados, aumentou em quatro (04) vezes
a incidência de insuficiência renal aguda e, em duas
(02) vezes, a mortalidade(1).

As soluções de gelatinas são soluções coloidais
de baixo custo, que representam alternativa viável às
soluções cristalóides. Não são aprovadas para uso nos
Estados Unidos, porém são amplamente empregadas
nos países europeus. Podem ser infundidas até um
volume de 40 mL/kg/dia. Não causam interferência
com a provas cruzadas do sangue e provocam distúr-
bios de coagulação associados, exclusivamente, à he-
modiluição que determinam. As gelatinas são peptí-
deos de colágeno que se interligam por pontes uréicas
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e atingem peso molecular de 8000 a 35000 Da. A
meia-vida das moléculas é de aproximadamente cin-
co (5) horas e, ao final de vinte e quatro (24) horas,
apenas 5% das moléculas restam no intravascular. A
maior parte das moléculas são excretadas pelos rins.
Possuem eficácia inferior às soluções de amido e ao
dextran 40. Aumentam o débito cardíaco por expan-
são da volemia e por hemodiluição e aumentam o índi-
ce cardíaco em 20%, porém tais efeitos são efêmeros.
São responsáveis por reações anafilactóides em fre-
qüência um pouco superior aos amidos(23).

O hidroxietilamido (HEA) é um polímero sinté-
tico, derivado da amilopectina. Diferentes graus de
substituição de grupos hidroxietil pela glicose resul-
tam em soluções de diferentes propriedades. O HEA
possui peso molecular que varia entre 450000 e 200000
Da. Alguns derivados possuem uma meia-vida supe-
rior a 24 hs. Pode gerar coagulopatia por efeito no
fator VIII e no fator de von Willebrand. O pentamido
(200000 Da e grau de substituição de 50% – HEA
200/0.5) possui uma meia-vida de 6 hs. Uma solução
a 10% de HEA 200/0.5, utilizada em pacientes trau-
matizados ou sépticos, mostrou perfil hemodinâmico
superior à solução de albumina humana a 20%. Tam-
bém podem induzir reações anafilactóides, embora com
freqüência menor do que as gelatinas e o dextran. O
volume de infusão recomendado é de 20 mg/kg/dia
das soluções de maior peso molecular. Possuem um
custo elevado, porém inferior ao da albumina(24,25).

Sistemas de infusão rápida de volume (Level
One®, Haemonetics-RIS®) foram projetados para
permitir a administração de cristalóides ou colóides a
velocidades entre 600 a 1200 mL/minuto, dependendo
da viscosidade da solução infundida. Alguns sistemas
permitem que as soluções infundidas mantenham-se
aquecidas durante a infusão rápida. Também em ca-
sos de traumatismos torácicos e/ou na suspeita de le-
são miocárdica e de grandes vasos, podem-se utilizar
sistemas de recuperação de sangue intra-operatório,
retransfundindo o sangue coletado no próprio indiví-
duo no período intra ou pós-operatório, sendo o objeti-
vo a manutenção do hematócrito do paciente em cer-
ca de 30%(12).

Os objetivos atuais da ressuscitação volêmica
nos pacientes politraumatizados graves são aumentar
o índice de oferta de oxigênio (DO2I) com reposição
de fluidos e doses de dobutamina até 20 µg/kg/min
enquanto se monitorizam a saturação venosa mista de
oxigênio (SvO2), o déficit de base e/ou a concentra-
ção de lactato sérico(1). No entanto, o uso da monito-
rização contínua do pH da mucosa gástrica (pHi) – a

tonometria capnométrica de gás recirculante – tem-se
mostrado como bom índice da perfusão esplâncnica e
tem-se correlacionado, adequadamente, com o prog-
nóstico dos pacientes(26).

13. ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA

A analgesia pós-operatória permite adequado
controle da dor, reduzindo complicações pós-operató-
rias com mínimos efeitos colaterais. Reduzem-se as
complicações pulmonares (atelectasias, pneumonias),
as respostas endógenas ao estresse, a incidência de
isquemia miocárdica, de trombose venosa profunda e
embolia pulmonar(27). Recentemente, observou-se que
o controle adequado da dor permite não apenas um
conforto muito maior do paciente, mas, também, a re-
dução dos custos hospitalares relacionados com me-
nor período de permanência hospitalar e em unidades
de tratamento intensivo. A via de administração de
analgésicos depende do tipo e local da lesão, bem como
do nível de consciência do paciente. As principais vias
de administração de analgésicos no pós-operatório são:
oral, intramuscular, intravenosa (contínua, intermiten-
te, controlada pelo paciente), epidural (contínua, in-
termitente, controlada pelo paciente), interpleural,
intercostal e axilar (bloqueio do plexo do membro su-
perior). Durante a reabilitação, analgesia adequada per-
mite otimizar os cuidados fisioterápicos e o tratamen-
to médico de complicações ou seqüelas com motiva-
ção do próprio indivíduo.

Os opióides são analgésicos potentes que, atuan-
tes no sistema nervoso central e medula espinhal, são
capazes de induzir analgesia pós-operatória intensa.
Infelizmente, devido ao medo de ocorrência de alguns
efeitos colaterais, como a depressão respiratória, são
erroneamente subutilizados. Podem ser empregados
por todas as vias referidas anteriormente, porém são
mais comumente administrados por via intravenosa ou
epidural. Sabe-se que a administração de opióides fora
do ambiente da UTI ou da recuperação anestésica é
muito segura e eficaz. Na técnica de analgesia con-
trolada pelo paciente (ACP), o doente recebe peque-
nas doses de opióides através do acionamento de uma
bomba de infusão eletrônica que infunde uma quanti-
dade pré-determinada de analgésico, quando sentir dor.
Um dispositivo interno da bomba impede a adminis-
tração de doses consecutivas de analgésico em inter-
valo pré-estabelecido de cinco (5) a vinte (20) minu-
tos até que a primeira tenha exercido seu efeito. O
principal fator limitante ao seu uso, talvez, seja o cus-
to das bombas ou dos equipos especiais, empregados
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nestes sistemas. As principais vantagens, no entanto,
são o melhor controle da dor, menor sedação, melhor
resultado dos testes de função pulmonar e a melhor
adesão do paciente ao tratamento.Os principais
opióides empregados são a morfina, a meperidina, o
fentanil e o sufentanil(28,29,30 ).

Os bloqueios intercostais, com anestésicos lo-
cais de longa duração, (bupivacaína) produzem anal-
gesia eficaz após fraturas de costela, toracotomias ou
incisões no flanco ou andar superior do abdômen. O
principal incoveniente desta técnica está associado à
necessidade de realização de bloqueios a curtos inter-
valos de tempo (seis a doze horas) e ao risco aumen-
tado de intoxicação por anestésicos locais.

O bloqueio axilar, após o traumatismo da extre-
midade superior, proporciona alívio da dor e preserva-
ção da função motora. Um cateter para administração
contínua ou intermitente de anestésicos locais pode ser
posicionado por punção percutânea dentro da bainha
do plexo braquial, prolongando o período de analgesia.

A analgesia epidural permite um controle da dor
especialmente após ferimentos fechados do tórax ou
após cirurgias torácicas ou abdominais altas, que limi-
tam a função pulmonar e diafragmática. A associação
de anestésicos locais e opióides, por via epidural, pos-
sibilita melhor controle da dor, com redução de efeitos
colaterais. Estudos mostram redução da morbimorta-
lidade em pacientes de risco com trauma torácico após
utilização desta técnica. Assim, quanto maior o risco
cirúrgico do paciente, maiores os benefícios da utiliza-
ção da analgesia pós-operatória. As principais contra-
indicações relativas ao uso de analgesia epidural in-
cluem hipotensão, sepse, infecção no local de punção
e coagulopatia. Nas lesões vasculares ou dos mem-
bros inferiores, é conveniente discutir com a equipe
cirúrgica a necessidade de monitorizar a função ner-
vosa; neste caso, evitam-se os anestésicos locais por
via epidural. O tempo de permanência do cateter
epidural não se encontra bem estabelecido, mas, em

situações especiais, estende-se por até sete (7) a ca-
torze (14) dias , caso não ocorram sinais de infecção.
Invariavelmente, o cateter se desloca do espaço epi-
dural com a própria movimentação do paciente muito
antes desse intervalo. A tunelização subcutânea do
cateter epidural dificulta sua movimentação e protege
contra infecções. O espaço epidural, de forma dife-
rente do espaço intravascular, possui uma alta con-
centração de macrófagos que auxiliam no controle de
infecções.

Os antiinflamatórios não esteroidais (AINES)
não estão recomendados como analgésicos de esco-
lha no trauma. Em nosso meio, talvez sejam emprega-
dos, erroneamente, de forma muito freqüente, na fase
aguda do trauma. Estes medicamentos inibem a fun-
ção plaquetária e podem determinar sangramento e,
em pacientes hipovolêmicos, podem contribuir para a
instalação de insuficiência renal. São drogas que apre-
sentam rápida limitação da intensidade da analgesia,
apesar do aumento das doses (efeito teto) e podem ser
utilizadas posteriormente numa fase de recuperação(31).

As seqüelas tardias, decorrentes da lesão de
nervos somáticos, são particularmente freqüentes nos
traumatizados. O reconhecimento precoce, assim como
seu tratamento de forma agressiva, confere melhor
prognóstico para a abordagem tardia de tais lesões.
Entre as lesões iniciais, que evoluem para problemas
crônicos, podemos citar a fratura múltipla de costelas,
com lesão de nervos intercostais, a dor miofascial, as
cefaléias pós-traumáticas por lesões “em chicote” da
coluna cervical, as dores na articulação temporoman-
dibular após trauma facial, dor por lesão da medula
espinhal (principalmente nas lesões incompletas), a dor
em “membro fantasma “após amputação traumática
de extremidades, a dor por avulsão do plexo braquial
(evoluem para as distrofias simpáticas reflexas). To-
das estas causas tevem ter diagnóstico e tratamento
precoces e estabelecem a importância da atuação do
anestesiologista na fase de reabilitação do trauma (32).

SLULLITEL A; SOUSA AM & FRAGA AO. Anesthesiologist‘s role in trauma management. Medicina, Ribei-
rão Preto,  32:   251-261, july/sept. 1999.
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