
Aula 16 3 Traumas Específicos: Abdome, 
Pelve e Extremidades
Desvendando os Traumas Específicos: Uma Jornada Essencial no Atendimento de Emergência

Imagine-se diante de uma situação crítica: um acidente de trânsito, uma queda de altura, ou mesmo um incidente 
doméstico. Nesses momentos, a capacidade de identificar e manejar traumas específicos pode ser a diferença 
entre a recuperação e sequelas graves, ou até mesmo a vida e a morte. Como futuros profissionais de saúde, ou 
mesmo como cidadãos preparados, compreender as nuances dos traumas abdominais, pélvicos e de extremidades 
não é apenas um conhecimento técnico, mas uma responsabilidade que salva vidas.

Esta aula foi cuidadosamente desenhada para equipar você com as ferramentas e o raciocínio clínico necessários 
para abordar esses desafios com confiança e competência. Nosso objetivo principal é que, ao final desta jornada, 
você seja capaz de avaliar, priorizar e iniciar o manejo adequado de pacientes com traumas nessas regiões, 
aplicando os protocolos mais atualizados e as melhores práticas da medicina de emergência. Não se trata apenas 
de memorizar conceitos, mas de desenvolver uma mentalidade proativa e decisiva.

Vamos mergulhar nos detalhes da avaliação do trauma abdominal, diferenciando as abordagens para lesões 
penetrantes e contusas. Em seguida, exploraremos o delicado manejo do trauma pélvico, com sua intrínseca e 
perigosa relação com o sangramento. Por fim, dedicaremos nossa atenção à avaliação e imobilização eficaz de 
fraturas e luxações, pilares do atendimento pré-hospitalar e hospitalar inicial. Prepare-se para conectar a teoria à 
prática, transformando conhecimento em ação.



1. O Abdome: Um Campo Minado de Órgãos 
Vitais em Risco
Quando pensamos em trauma, muitas vezes nossa mente se volta para fraturas expostas ou lesões visíveis. No 
entanto, o trauma abdominal é um dos mais insidiosos e perigosos, pois suas consequências podem ser 
devastadoras e nem sempre evidentes à primeira vista. A cavidade abdominal abriga órgãos vitais como fígado, 
baço, rins, intestino e grandes vasos sanguíneos, tornando-a extremamente vulnerável a lesões que podem levar a 
hemorragias maciças e infecções graves.

A complexidade do trauma abdominal reside na sua apresentação variada. Um golpe contuso, como o impacto de 
um volante em um acidente, pode causar lesões internas sem qualquer marca externa aparente. Por outro lado, um 
ferimento penetrante, como uma facada ou um tiro, oferece uma porta de entrada direta para microrganismos e 
pode atingir múltiplos órgãos em sua trajetória. Entender essa dualidade é o primeiro passo para uma avaliação 
eficaz e um manejo que pode salvar a vida do paciente.

Nesta seção, vamos desvendar os segredos da avaliação abdominal, diferenciando as abordagens para traumas 
contusos e penetrantes. É como ser um detetive médico, buscando pistas que o corpo oferece para desvendar a 
extensão do dano interno. A capacidade de reconhecer os sinais e sintomas, mesmo os mais sutis, é crucial para 
uma intervenção rápida e precisa, minimizando as complicações e otimizando o prognóstico do paciente.



1.1. Trauma Abdominal Contuso: O Inimigo Invisível

O trauma abdominal contuso é, muitas vezes, um desafio diagnóstico. Imagine um balão cheio de água sendo 
espremido: a pressão pode causar ruptura interna sem que a superfície externa se rompa. Da mesma forma, um 
impacto direto no abdome pode comprimir os órgãos contra a coluna vertebral ou a parede abdominal, resultando 
em lacerações, hematomas ou rupturas de órgãos sólidos (como baço e fígado) ou ocos (como intestino e bexiga). 
Acidentes automobilísticos, quedas e agressões físicas são as causas mais comuns.

A avaliação inicial de um trauma abdominal contuso segue os princípios do PHTLS (Prehospital Trauma Life 
Support), começando pela avaliação primária (XABCDE). O "X" para exanguinação (hemorragia externa grave) é 
sempre a prioridade. Em seguida, a avaliação do abdome deve ser sistemática: inspeção visual para buscar 
distensão, equimoses (como o sinal de Cullen ou Grey-Turner, indicando sangramento retroperitoneal), e abrasões. 
A palpação cuidadosa busca dor, defesa (contração involuntária dos músculos abdominais) ou rigidez, que são 
sinais de irritação peritoneal.

Um exemplo prático: um paciente chega à emergência após um acidente de moto. Ele não tem feridas abertas no 
abdome, mas queixa-se de dor difusa e está pálido. Ao palpar, você nota uma leve defesa e o abdome está 
discretamente distendido. Isso acende um alerta imediato para sangramento interno significativo, mesmo sem um 
ferimento visível. A prioridade é estabilizar o paciente e buscar rapidamente a fonte do sangramento, que pode ser 
um baço rompido ou uma laceração hepática.



1.2. Trauma Abdominal Penetrante: A Ameaça Direta

Diferente do trauma contuso, o trauma abdominal penetrante é mais óbvio, mas não menos complexo. Uma facada, 
um tiro ou um objeto empalado criam uma via direta para o interior da cavidade abdominal. A grande preocupação 
aqui é a trajetória do objeto, que pode lesar múltiplos órgãos em seu caminho, e o risco de contaminação 
bacteriana, que pode levar à sepse.

A avaliação de um trauma penetrante também começa com o XABCDE. É crucial identificar o número de orifícios 
de entrada e saída, se houver, para tentar estimar a trajetória do projétil ou objeto. No entanto, nunca se deve 
tentar remover um objeto empalado no local, pois ele pode estar tamponando um vaso sanguíneo importante. A 
inspeção visual é fundamental para identificar a localização do ferimento e a presença de evisceração (saída de 
órgãos para fora da cavidade abdominal).

Pense em um tiro que atinge o abdome. A bala pode ter atravessado o intestino, o fígado e até mesmo um rim, 
causando sangramento e extravasamento de conteúdo intestinal. A prioridade é controlar qualquer sangramento 
externo visível, cobrir eviscerações com compressas úmidas estéreis e estabilizar o paciente para o transporte 
imediato ao centro cirúrgico. A rapidez na decisão e na ação é vital, pois cada minuto conta na prevenção de 
choque hipovolêmico e sepse.

Conceito Âmbito/Aplicação Base/Origem Exemplo

Trauma Contuso Lesões internas sem 
ruptura da pele

Impacto, compressão, 
desaceleração

Acidente de carro (cinto 
de segurança), queda 
de altura, agressão 
física

Trauma Penetrante Lesões internas com 
ruptura da pele

Objeto perfurante ou 
projétil

Facada, tiro, 
empalamento

Risco Principal Hemorragia interna 
oculta, lesão de órgãos

Força aplicada 
externamente

Baço/fígado lacerado, 
hematoma 
retroperitoneal

Risco Adicional Contaminação, lesão de 
múltiplos órgãos, sepse

Entrada de objeto 
estranho no corpo

Perfuração intestinal, 
lesão vascular direta



2. A Pelve: O Elo Frágil e o Risco de 
Sangramento Catastrófico
A pelve é uma estrutura óssea robusta que protege órgãos importantes como a bexiga, o reto e os grandes vasos 
sanguíneos que irrigam as pernas. No entanto, apesar de sua aparente solidez, ela é extremamente vulnerável a 
forças de alta energia, como aquelas envolvidas em acidentes de trânsito ou quedas de grandes alturas. Uma 
fratura pélvica, especialmente as instáveis, não é apenas uma lesão óssea; é um sinal de alerta para um 
sangramento interno maciço e potencialmente fatal.

O grande perigo do trauma pélvico reside no vasto espaço retroperitoneal que a pelve envolve. Essa área pode 
acumular grandes volumes de sangue sem que haja sinais externos óbvios de hemorragia. É como um reservatório 
escondido que pode drenar o volume sanguíneo do paciente rapidamente, levando a um choque hipovolêmico 
severo. Por isso, a suspeita de trauma pélvico deve sempre disparar um alarme para o risco de sangramento.

Nesta seção, vamos explorar a avaliação e o manejo do trauma pélvico, com foco especial na identificação 
precoce do sangramento e nas estratégias para contê-lo. Compreender a anatomia e a fisiopatologia envolvidas é 
crucial para uma abordagem eficaz, que pode incluir desde a imobilização simples até a necessidade de 
procedimentos invasivos para estabilizar o paciente.



2.1. Avaliação do Trauma Pélvico: Sinais de Alerta e 
Estabilidade

A avaliação de um trauma pélvico começa com a suspeita clínica. Pacientes com história de trauma de alta energia, 
dor na região pélvica, incapacidade de mover as pernas ou discrepância no comprimento dos membros devem ser 
avaliados para fratura pélvica. A inspeção visual pode revelar deformidades, equimoses ou sangramento perineal 
ou retal, que indicam lesões associadas.

A palpação cuidadosa da pelve é um passo crítico. Com o paciente em decúbito dorsal, o examinador deve aplicar 
uma leve pressão para baixo e para dentro nas cristas ilíacas, e depois uma leve compressão lateral. Se houver dor 
intensa ou instabilidade, a manobra deve ser interrompida imediatamente para evitar agravar o sangramento. 
Lembre-se: uma única avaliação da estabilidade pélvica é suficiente. Repetições desnecessárias podem deslocar 
coágulos e aumentar a hemorragia.

Um paciente chega à emergência após ser atropelado. Ele está consciente, mas pálido e com dor intensa na região 
do quadril. Ao tentar mover a perna, ele grita de dor. Você nota uma leve equimose na região inguinal. Ao realizar a 
manobra de compressão pélvica, sente uma crepitação e o paciente refere dor excruciante. Isso é um forte 
indicativo de fratura pélvica instável com alto risco de sangramento. A prioridade é imobilizar a pelve e iniciar a 
reposição volêmica.



2.2. Manejo do Trauma Pélvico: Contenção da 
Hemorragia

O manejo inicial do trauma pélvico com suspeita de sangramento é focado na estabilização da pelve e no controle 
da hemorragia. A imobilização da pelve é a primeira e mais importante medida. Isso pode ser feito com um lençol, 
uma cinta pélvica comercial ou um dispositivo de imobilização pélvica, aplicado firmemente ao nível dos 
trocânteres maiores. O objetivo é reduzir o volume da cavidade pélvica e tamponar o sangramento.

Pense na pelve como um vaso quebrado. Se você conseguir juntar as partes e aplicar pressão, o sangramento 
pode diminuir. A imobilização pélvica faz exatamente isso: ela aproxima os fragmentos ósseos, reduzindo o espaço 
para o acúmulo de sangue e ajudando a comprimir os vasos sangrantes. Essa medida simples, mas eficaz, pode 
diminuir significativamente a perda sanguínea e melhorar o prognóstico do paciente.

Além da imobilização, a reposição volêmica agressiva com cristaloides e, se necessário, hemoderivados (conforme 
os protocolos de transfusão maciça), é fundamental para combater o choque hipovolêmico. O controle definitivo 
do sangramento pode exigir procedimentos como a embolização arterial (bloqueio dos vasos sangrantes por 
cateterismo) ou a fixação externa da pelve, que são realizados em ambiente hospitalar especializado. A 
comunicação clara com a equipe médica e o transporte rápido para um centro de trauma são essenciais.



3. Extremidades: Fraturas e Luxações 3 O 
Desafio da Integridade Estrutural
As extremidades 3 braços e pernas 3 são as partes do corpo mais frequentemente expostas a traumas, resultando 
em fraturas (quebra de ossos) e luxações (deslocamento de articulações). Embora muitas vezes não sejam 
imediatamente fatais como os traumas abdominais ou pélvicos, essas lesões podem causar dor excruciante, perda 
de função, danos neurovasculares e, se não forem manejadas corretamente, sequelas permanentes.

A abordagem a uma fratura ou luxação vai muito além de simplesmente "colocar o osso no lugar". Envolve uma 
avaliação meticulosa para identificar não apenas a lesão óssea ou articular, mas também qualquer 
comprometimento de nervos e vasos sanguíneos que passam próximos. A integridade neurovascular é a prioridade 
máxima, pois sua perda pode levar à isquemia, necrose e, em casos extremos, à amputação do membro.

Nesta seção, vamos detalhar os passos para uma avaliação completa e a imobilização eficaz de fraturas e 
luxações. Você aprenderá a diferenciar os tipos de lesões, a reconhecer os sinais de alerta para complicações e a 
aplicar técnicas de imobilização que minimizam a dor, previnem danos adicionais e preparam o paciente para o 
tratamento definitivo.



3.1. Avaliação de Fraturas e Luxações: Olhar, Tocar, 
Sentir

A avaliação de uma extremidade traumatizada começa com a inspeção visual. Procure por deformidades óbvias, 
inchaço, equimoses, feridas abertas (indicando fratura exposta) e a posição anormal do membro. Em seguida, a 
palpação cuidadosa pode revelar dor localizada, crepitação (sensação de atrito entre fragmentos ósseos) e 
sensibilidade.

O passo mais crítico, no entanto, é a avaliação neurovascular distal. Isso significa verificar a função dos nervos e o 
fluxo sanguíneo abaixo do local da lesão. Peça ao paciente para mover os dedos ou artelhos (função motora), 
pergunte se ele sente o toque (sensibilidade) e verifique o pulso distal (fluxo sanguíneo). Compare sempre com o 
membro não afetado. A ausência de pulso, palidez, cianose (coloração azulada), dor intensa desproporcional à les 
lesão ou parestesias (formigamento) são sinais de alerta para comprometimento vascular ou nervoso e exigem 
intervenção imediata.

Imagine um paciente que caiu e está com o punho visivelmente deformado. Ao inspecionar, você vê um inchaço 
significativo. Ao palpar, ele refere dor intensa. Você então pede para ele mexer os dedos: ele consegue, mas com 
dificuldade. Ao tocar, ele sente. Mas ao verificar o pulso radial, ele está fraco e a mão está pálida. Isso indica uma 
fratura com possível comprometimento vascular, exigindo imobilização e transporte urgente para avaliação 
ortopédica e vascular.



3.2. Tipos de Fraturas e Luxações: Entendendo as 
Diferenças

Fraturas e luxações, embora ambas afetem a integridade do sistema musculoesquelético, são lesões distintas com 
implicações diferentes. Uma fratura é a interrupção da continuidade de um osso. Pode ser completa ou 
incompleta, aberta (exposta) ou fechada. As fraturas expostas são mais graves devido ao risco de infecção e maior 
dano tecidual.

Uma luxação é o deslocamento completo das superfícies articulares de um osso em relação ao outro, resultando 
na perda da congruência da articulação. É como se as peças de um quebra-cabeça se separassem 
completamente. As luxações são extremamente dolorosas e causam deformidade e incapacidade de mover a 
articulação.

Conceito Âmbito/Aplicação Base/Origem Exemplo

Fratura Quebra ou interrupção 
da continuidade óssea

Trauma direto, indireto, 
estresse repetitivo

Fratura de fêmur em 
acidente, fratura de 
rádio em queda

Luxação Deslocamento completo 
de uma articulação

Trauma direto ou 
indireto, força excessiva

Luxação de ombro ao 
cair, luxação de joelho 
em esporte

Sinal Chave Deformidade óssea, 
crepitação, dor 
localizada

Integridade óssea 
comprometida

Angulação anormal do 
membro, inchaço no 
local da fratura

Sinal Chave Deformidade articular, 
perda de movimento

Perda da congruência 
articular

Ombro "fora do lugar", 
cotovelo travado em 
posição anormal



3.3. Imobilização: O Pilar do Primeiro Atendimento

A imobilização adequada é um dos princípios mais importantes no manejo de fraturas e luxações. Seu objetivo é 
triplo: aliviar a dor, prevenir danos adicionais aos tecidos moles, nervos e vasos sanguíneos, e facilitar o transporte 
seguro do paciente. Uma imobilização eficaz transforma uma situação de dor e risco em um passo crucial para a 
recuperação.

Pense na imobilização como um "abraço" protetor para o membro lesionado. Ela impede movimentos indesejados 
que poderiam agravar a lesão. Para fraturas, a imobilização deve incluir a articulação acima e abaixo da lesão. Para 
luxações, a imobilização deve manter a articulação na posição em que foi encontrada, a menos que haja 
comprometimento neurovascular grave e você tenha treinamento específico para redução.

Existem diversos materiais para imobilização, desde talas rígidas (madeira, metal), talas infláveis, até talas 
moldáveis e improvisadas (revistas, papelão). O importante é que a imobilização seja firme, mas não apertada a 
ponto de comprometer a circulação. Sempre reavalie o status neurovascular após a imobilização para garantir que 
não houve piora. A aplicação correta de uma tala é uma habilidade que todo profissional de emergência deve 
dominar.



3.4. Fraturas Expostas: Uma Urgência Cirúrgica

Uma fratura exposta, onde o osso rompe a pele e se expõe ao ambiente externo, é uma emergência ortopédica. O 
risco de infecção é altíssimo, podendo levar a osteomielite (infecção óssea) e outras complicações graves. O 
manejo inicial no local do trauma é crucial para minimizar esse risco.

A prioridade é controlar o sangramento, se houver, e cobrir a ferida com um curativo estéril e úmido. Nunca tente 
recolocar o osso para dentro da pele. Isso pode introduzir mais contaminação e causar mais danos. A imobilização 
deve ser feita com o membro na posição em que foi encontrado, protegendo a ferida exposta.

Um exemplo: um paciente sofreu uma queda e o osso da tíbia está visível através de uma laceração na perna. Você 
deve controlar qualquer sangramento ativo, cobrir a ferida com gaze estéril umedecida em soro fisiológico, 
imobilizar a perna com uma tala que abranja o joelho e o tornozelo, e transportar o paciente imediatamente para o 
hospital. A administração de antibióticos e a profilaxia antitetânica serão iniciadas no hospital para prevenir 
infecções.



3.5. Síndrome Compartimental: O Perigo Silencioso

A síndrome compartimental é uma complicação grave e potencialmente devastadora de traumas em extremidades, 
especialmente em fraturas. Ela ocorre quando o inchaço dentro de um compartimento muscular fechado (grupos 
de músculos envoltos por uma fáscia rígida) aumenta a pressão a ponto de comprometer o fluxo sanguíneo para os 
músculos e nervos dentro desse compartimento. É como um balão que infla dentro de uma caixa rígida, 
esmagando tudo o que está dentro.

Os sinais clássicos da síndrome compartimental são os "5 Ps": Pain (dor intensa e desproporcional à lesão, que 
não alivia com analgésicos), Pallor (palidez), Paresthesia (formigamento ou dormência), Paralysis (paralisia ou 
fraqueza) e Pulselessness (ausência de pulso, um sinal tardio e preocupante). A dor é o sinal mais precoce e 
confiável.

Se não tratada rapidamente, a síndrome compartimental pode levar à necrose muscular e nervosa, resultando em 
perda permanente da função do membro ou até mesmo amputação. O tratamento definitivo é a fasciotomia, um 
procedimento cirúrgico de emergência para abrir o compartimento e aliviar a pressão. A suspeita clínica e o 
reconhecimento precoce são vitais para salvar o membro.



4. Conectando os Pontos: A Abordagem 
Sistemática no Trauma
Até agora, exploramos os traumas específicos do abdome, pelve e extremidades. No entanto, é fundamental 
lembrar que o paciente traumatizado é um todo, e as lesões raramente ocorrem isoladamente. A chave para um 
atendimento de excelência é a aplicação de uma abordagem sistemática e integrada, como preconizado pelos 
protocolos de Suporte Básico e Avançado de Vida (BLS/ACLS) e, principalmente, pelo PHTLS.

A avaliação primária (XABCDE) é o alicerce. Ela garante que as condições mais ameaçadoras à vida sejam 
identificadas e tratadas primeiro, independentemente da localização da lesão. Por exemplo, um paciente com 
trauma abdominal e fratura de fêmur pode estar sangrando internamente em ambos os locais. A prioridade é 
controlar a hemorragia e estabilizar a via aérea e a respiração antes de se aprofundar nas lesões específicas.

A integração dos conhecimentos sobre trauma abdominal, pélvico e de extremidades permite que você construa 
um panorama completo do paciente. Ao identificar uma fratura pélvica, você automaticamente pensa no risco de 
sangramento. Ao ver um trauma abdominal contuso, você suspeita de lesões de órgãos internos. Essa capacidade 
de conectar os sinais e sintomas a possíveis lesões ocultas é o que diferencia um bom profissional de um 
excelente.

Integração e 
Prioridade

Lesões de 
Extremidade

s

Lesões 
Pélvicas

Lesões 
Abdominais

Avaliação 
XABCDE



4.1. A Importância da Avaliação Primária (XABCDE) no 
Trauma

X - Exsanguinação
Controle de hemorragias externas graves e visíveis. 

É a prioridade zero.

A - Via Aérea e Coluna Cervical
Garantir via aérea pérvia e proteger a coluna 
cervical.

B - Respiração e Ventilação
Avaliar respiração, tratar pneumotórax e hemotórax.

C - Circulação e Hemorragias
Avaliar pulso, pele, nível de consciência e controlar 
sangramentos.

D - Disfunção Neurológica
Avaliar nível de consciência e pupilas.

E - Exposição e Ambiente
Despir o paciente para avaliação completa e prevenir 
hipotermia.



4.2. O Papel dos Protocolos BLS/ACLS e PHTLS

Os protocolos BLS (Basic Life Support) e ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support) da American Heart 
Association (AHA) fornecem as diretrizes para o manejo de emergências cardiovasculares, incluindo a qualidade 
das compressões torácicas e o uso de desfibriladores. Embora focados em parada cardiorrespiratória, seus 
princípios de avaliação sistemática e intervenção rápida são aplicáveis a qualquer emergência.

O PHTLS (Prehospital Trauma Life Support) é um programa desenvolvido pelo National Association of Emergency 
Medical Technicians (NAEMT) em cooperação com o American College of Surgeons Committee on Trauma (ACS-
COT). Ele se concentra no atendimento pré-hospitalar ao trauma, enfatizando a avaliação primária (XABCDE), o 
controle de hemorragias, a imobilização e o transporte rápido para o centro de trauma apropriado. As diretrizes 
mais recentes (2025) reforçam a importância da qualidade das compressões e a abordagem sistemática.

A integração desses protocolos significa que, ao abordar um paciente com trauma, você não apenas avalia as 
lesões específicas, mas também monitora constantemente os sinais vitais, o nível de consciência e a perfusão. Se 
o paciente entrar em parada cardíaca, você estará preparado para iniciar as manobras de BLS/ACLS. Se houver um 
sangramento incontrolável, você aplicará os princípios do PHTLS para contê-lo. É uma abordagem holística que 
visa a estabilização e a sobrevida do paciente.



5. Em Prática: A Tomada de Decisão no 
Cenário Real
A teoria é a base, mas a prática é onde o conhecimento se solidifica. No atendimento a traumas específicos, a 
tomada de decisão rápida e informada é a chave. Lembre-se que cada paciente é único, e a apresentação das 
lesões pode variar. Sua capacidade de observar, analisar e agir sob pressão será constantemente testada.

Ao se deparar com um trauma abdominal, pélvico ou de extremidades, sua mente deve seguir um roteiro: primeiro, 
a segurança da cena e sua própria segurança; segundo, a avaliação primária (XABCDE) para identificar e tratar as 
ameaças à vida; terceiro, a avaliação secundária detalhada para identificar todas as lesões; e, por fim, o manejo 
específico e o transporte adequado.

A prática constante, seja em simulações, estágios ou mesmo revisando casos, aprimora sua intuição clínica. 
Mantenha-se atualizado com as diretrizes mais recentes, como as da AHA e do PHTLS, que são revisadas 
periodicamente para incorporar novas evidências e tecnologias. A medicina de emergência é um campo dinâmico, 
e a educação continuada é um compromisso vital.



Consolidação do Aprendizado
Chegamos ao fim de nossa jornada pelos traumas específicos do abdome, pelve e extremidades. Vimos que o 
trauma abdominal, seja contuso ou penetrante, exige uma alta suspeita e uma avaliação sistemática para identificar 
sangramentos e lesões de órgãos. O trauma pélvico, por sua vez, é um grande preditor de hemorragia maciça, e 
sua imobilização precoce é um pilar do manejo. Por fim, as fraturas e luxações das extremidades, embora menos 
letais, demandam uma avaliação neurovascular rigorosa e uma imobilização eficaz para prevenir complicações e 
aliviar a dor.

Trauma Abdominal
Alta suspeita, avaliação 

sistemática, foco em hemorragia 
e lesão de órgãos.

Trauma Pélvico
Preditor de hemorragia maciça, 
imobilização precoce é 
fundamental.

Fraturas e Luxações
Avaliação neurovascular rigorosa 
e imobilização eficaz para evitar 
sequelas.



Autoavaliação

Um paciente vítima de acidente automobilístico apresenta dor abdominal difusa e palidez, sem feridas visíveis. 
Qual das seguintes condutas é a mais apropriada na avaliação inicial, após estabilização da via aérea e 
respiração?

1.

a) Realizar palpação abdominal profunda e vigorosa para identificar a área de maior dor.

b) Administrar analgésicos potentes e aguardar a melhora dos sintomas.

c) Avaliar o abdome buscando distensão, defesa e sinais de sangramento oculto, como o sinal de Cullen.

d) Descartar trauma abdominal devido à ausência de feridas externas.

Em um trauma pélvico com suspeita de instabilidade, qual a principal preocupação e a medida inicial mais 
importante?

2.

a) Dor intensa; administração de opioides.

b) Lesão de bexiga; sondagem vesical imediata.

c) Hemorragia maciça; imobilização pélvica com dispositivo adequado.

d) Fratura exposta; cobertura da ferida com gaze seca.

Um paciente com fratura de tíbia e fíbula apresenta pulso distal ausente, palidez e dor intensa no membro 
afetado. Qual a complicação mais provável e a conduta imediata?

3.

a) Infecção; iniciar antibioticoterapia oral.

b) Síndrome compartimental; transporte urgente para fasciotomia.

c) Luxação da articulação do tornozelo; redução manual no local.

d) Lesão nervosa isolada; observação e acompanhamento ambulatorial.

Qual dos seguintes princípios é fundamental ao imobilizar uma fratura de extremidade?4.

a) Imobilizar apenas o local da fratura para não restringir o movimento.

b) Utilizar sempre talas rígidas, independentemente do tipo de fratura.

c) Incluir a articulação acima e abaixo da lesão na imobilização.

d) Tentar reduzir a fratura antes da imobilização para alinhar o membro.

Descreva a importância da avaliação neurovascular distal em um paciente com trauma de extremidade e cite 
três sinais de alerta que indicam comprometimento grave.

5.



Gabarito

c) Avaliar o abdome buscando distensão, defesa e sinais de sangramento oculto, como o sinal de Cullen.1.

c) Hemorragia maciça; imobilização pélvica com dispositivo adequado.2.

b) Síndrome compartimental; transporte urgente para fasciotomia.3.

c) Incluir a articulação acima e abaixo da lesão na imobilização.4.

A avaliação neurovascular distal é crucial para identificar se o suprimento sanguíneo (vascularização) e a 
função nervosa do membro estão comprometidos após o trauma. A perda dessas funções pode levar a danos 
permanentes, necrose tecidual e até amputação. Três sinais de alerta que indicam comprometimento grave são: 
ausência de pulso distal, palidez ou cianose do membro, e parestesia (formigamento/dormência) ou paralisia.

5.



Próxima Aula: Aula 17 3 Queimaduras e Trauma Elétrico

Prepare-se para explorar as complexidades e os desafios do manejo de lesões térmicas e elétricas.

Recursos Adicionais:

Manual PHTLS (Prehospital Trauma Life Support): Para aprofundar os princípios do atendimento pré-hospitalar 
ao trauma.

Diretrizes AHA (American Heart Association) para BLS/ACLS: Para revisar os protocolos de suporte à vida.

Artigos científicos recentes sobre manejo de trauma abdominal e pélvico: Para se manter atualizado com as 
últimas evidências.



NOTA IMPORTANTE: As informações 
regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 
2025. Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


