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A medicina intensiva e a cirurgia de trauma são áreas de prática médica que desafiam 

continuamente as fronteiras do conhecimento e da inovação. O livro Trauma, Cirurgia e Medicina 

Intensiva, produzido pela Editora Pasteur, surge como uma contribuição significativa para este 

campo complexo e vital, reunindo uma vasta gama de tópicos relevantes e atuais. 

Cada capítulo deste volume é uma peça fundamental para compreender os desafios e avanços 

na gestão de pacientes traumatizados e críticos. A obra inicia com uma análise detalhada das 

complicações associadas a úlceras pépticas em usuários de substâncias, explorando um caso 

específico e revisando a literatura existente. Em seguida, fornece uma visão abrangente das 

internações hospitalares por fraturas cranianas e faciais no contexto brasileiro, refletindo a evolução 

e as demandas atuais. 

A inovação tecnológica é um tema central na medicina moderna, e o livro aborda de forma 

incisiva o uso da inteligência artificial no manejo de pacientes politraumatizados. Outro avanço 

significativo é discutido no capítulo sobre a estimulação cerebral profunda talâmica, que representa 

um marco no tratamento de lesões cerebrais traumáticas. 

O manejo de pacientes com condições crônicas, como diabetes mellitus, e a resposta a 

traumas agudos, como a isquemia mesentérica, são discutidos com profundidade, proporcionando 

uma visão crítica sobre práticas emergenciais e suas implicações clínicas. A abordagem detalhada 

dos procedimentos cirúrgicos, incluindo técnicas desde princípios básicos até inovações recentes, 

complementa a compreensão dos aspectos operatórios. 

Além disso, a obra aborda questões práticas e emocionais da recuperação pós-trauma, o 

tratamento de múltiplas vítimas em cenários de conflito armado, e o manejo específico de traumas 

hepáticos, esplênicos e cranioencefálicos. A inclusão de tópicos como o impacto do choque séptico, 

o uso de células-tronco, e o papel do cirurgião dentista em cirurgias de fissuras labiopalatinas 

enriquece ainda mais a discussão. 

Os capítulos também se dedicam a temas variados, como a amamentação após trauma 

torácico, complicações iatrogênicas pós-operatórias, e a utilização de fluidos balanceados na 

ressuscitação. Cada contribuição reflete o compromisso com a excelência e a busca por soluções 

eficazes e seguras para os desafios enfrentados na medicina intensiva e na cirurgia de trauma. 

A Editora Pasteur tem o orgulho de apresentar esta obra como uma referência indispensável 

para profissionais da área. Este livro não é apenas uma fonte de conhecimento, mas uma ferramenta 

para inspirar e fomentar a prática clínica baseada em evidências e inovação. 

Aos leitores, oferecemos este compêndio com a expectativa de que ele enriqueça suas 

práticas e contribua para o avanço contínuo da medicina intensiva e da cirurgia de trauma. 

Editora Pasteur  
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INTRODUÇÃO 

A pelve é uma estrutura óssea complexa si-

tuada na região póstero-inferior do tronco, co-

nectando o esqueleto axial aos membros inferi-

ores. Anatomicamente, divide-se em pelve ma-

ior, que sustenta vísceras abdominais inferiores, 

e pelve menor, que forma a cavidade pélvica, 

delimitada por músculos e ligamentos do asso-

alho pélvico, importantes na sustentação e con-

tenção de órgãos como bexiga, ureteres, alças 

intestinais, reto e estruturas genitais. 

Sua estrutura é composta por três ossos em 

cada lado – ílio, ísquio e púbis – unidos anteri-

ormente pela sínfise púbica (anfiartrose) e pos-

teriormente pelas articulações sacroilíacas, que 

limitam a mobilidade mas conferem estabili-

dade ao anel pélvico. O cóccix, formado pela 

fusão de cinco vértebras, completa o limite pos-

terior. A junção dos três ossos do quadril forma 

o acetábulo, que se articula com a cabeça do fê-

mur pela articulação coxofemoral (sinovial es-

feroide). 

Além de sua função protetora às estruturas 

viscerais e vasculonervosas, a pelve tem papel 

biomecânico essencial, transmitindo o peso da 

parte superior do corpo ao esqueleto apendicu-

lar e permitindo suporte postural nas posições 

sentada e ortostática. Essa complexidade anatô-

mica justifica a gravidade e os riscos associados 

às fraturas pélvicas, especialmente em cenários 

de politrauma. 

As fraturas pélvicas representam cerca de 

3% a 8% de todas as fraturas em atendimentos 

de emergência, mas ganham importância clíni-

ca por estarem frequentemente associadas a 

traumas de alta energia e risco elevado de mor-

talidade. Em pacientes politraumatizados, essas 

lesões indicam grande impacto cinético e fre-

quentemente se correlacionam com instabilida-

de hemodinâmica, sendo um marcador de gra-

vidade. 

Mecanismos de Alta Energia Mais Co-

muns 

Os principais mecanismos lesivos incluem 

colisões automobilísticas, atropelamentos e 

quedas de grandes alturas. Tais forças geram 

padrões variados de fratura - como compressão 

ântero-posterior, lateral ou cisalhamento verti-

cal - cada um com implicações específicas para 

o manejo clínico e cirúrgico. 

Complicações Associadas: Hemorragias 

Graves, Lesões Viscerais, Risco de Choque 

Hipovolêmico 

A hemorragia retroperitoneal massiva é 

uma das principais causas de morte nas primei-

ras horas após o trauma. Lesões viscerais geni-

turinárias, abdominais e neurológicas podem 

coexistir, complicando o diagnóstico e aumen-

tando a complexidade do tratamento. O choque 

hipovolêmico decorrente de sangramentos pro-

fundos é frequente e exige intervenção rápida e 

eficiente. 

Fatores de Risco para Mortalidade e 

Complexidade do Atendimento 

São fatores de risco no politrauma: idade 

avançada, instabilidade hemodinâmica persis-

tente, fraturas do tipo C (instáveis vertical e ro-

tacionalmente), múltiplos traumas associados e 

tempo prolongado até o controle do sangramen-

to são fatores bem estabelecidos que aumentam 

a mortalidade. Esses casos requerem aborda-

gem altamente coordenada e multidisciplinar. 

Importância da Atuação Rápida e Coor-

denada da Equipe Multidisciplinar 

O manejo bem-sucedido de fraturas pélvi-

cas graves depende da atuação sincronizada de 

ortopedistas, cirurgiões do trauma, radiologis-

tas intervencionistas, intensivistas e enfermei-

ros. Protocolos como o ATLS e as diretrizes da 

WSES/SBOT orientam condutas baseadas em 

gravidade, otimizando o tempo de resposta e os 

desfechos clínicos. O que torna o conhecimento 
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desses protocolos essencial no cotidiano dos 

médicos e equipe que trabalham no trauma. 

MÉTODO 

Para realização deste capítulo foi realizada 

uma revisão narrativa baseada em diretrizes na-

cionais e internacionais, manuais técnicos e ar-

tigos científicos. As fontes principais foram: 

Open Fracture Management (NCBI), docu-

mento da BVS sobre fraturas expostas, Manual 

de Trauma Ortopédico SBOT e artigo da 

WSES. Utilizaram-se termos relacionados a 

fratura pélvica, politrauma, controle hemorrá-

gico e técnicas terapêuticas. Este capítulo abor-

da a definição, os mecanismos de lesão e a clas-

sificação das fraturas pélvicas. Em seguida, a-

presenta a avaliação inicial segundo o protocolo 

ABCDE, as principais estratégias para estabili-

zação mecânica e controle da hemorragia. São 

destacados métodos como contenção externa, 

embolização arterial, packing pélvico e o uso 

emergente do balão endovascular para controle 

de hemorragia (REBOA). O manejo em unida-

de de terapia intensiva contempla suporte he-

modinâmico, correção de coagulopatias, pre-

venção de infecções e reabilitação funcional. 

Além disso, é enfatizado que a atuação integra-

da entre múltiplas especialidades e a adequada 

organização dos serviços de trauma são pilares 

para o sucesso no tratamento e recuperação dos 

pacientes. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Classificação, Diagnóstico e Avaliação I-

nicial 

Tendo em vista que a pelve é uma região 

muito complexa, que apresenta muitas estrutu-

ras que se relacionam com muitos sistemas, a 

variedade de fraturas e patologias associadas à 

pelve são muito abrangentes. Devido a essa 

vasta possibilidade de acometimentos, existem 

inúmeras classificações sobre as fraturas pélvi-

cas. Essas classificações têm como finalidade 

quantificar a gravidade de cada fratura, e assim, 

facilitando o direcionamento para o tratamento 

correto em cada caso.  

As principais escalas usadas para distinguir 

e classificar as fraturas de pelve são as escalas: 

Tile, Young-Burgess e a classificação sugerida 

pela World Society of Emergency Surgery 

(WSES). A principal diferença entre essas esca-

las é que as escalas Tile e Young-Burgess anali-

sam questões puramente anatômicas, enquanto 

a escala WSES não se restringe somente a ana-

tomia, mas também a questão da hemodinâmica 

do paciente. A primeira classificação é a feita 

pelo modelo Tile, que divide as fraturas em grau 

A, B e C. A fratura classificada como A, é a fra-

tura rotacional, que ocorre no processo de tor-

ção do osso, e que se permanece verticalmente 

estável, que é quando os ossos da pelve, ílio, ís-

quio e púbis não estão deslocados. Já a classifi-

cação B engloba as fraturas rotacionais instá-

veis, mas estão verticalmente estáveis. Por fim, 

a fratura C da escala de Tile consiste na fratura 

que que está rotacionalmente e verticalmente 

instável, tendo deslocamento dos ossos pélvi-

cos. Na classificação proposta pelo modelo Yo-

ung-Burgess existem as divisões: compressão 

ântero posterior, que consiste em fraturas instá-

veis chamadas de “livro aberto”, compressão 

lateral, que são fraturas mais estáveis associa-

das a ruptura de bexiga, e por fim o cisalhamen-

to vertical, geralmente associada a fraturas ins-

táveis com ruptura ligamentar completa.  

De forma a ter uma melhor classificação 

que abordasse tanto questões anatômicas quan-

to hemodinâmicas, foi criada a escala WSES, 

que divide as fraturas em 3 categorias, sendo 

elas, leve, moderada e grave. A classificação le-

ve aborda as fraturas de grau I, que são estáveis 

anatomicamente e hemodinamicamente, do tipo 

compressão ântero posterior e compressão late-
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ral. Na classificação moderada inclui fraturas 

de grau II e III, a fratura grau II consiste nas fra-

turas causadas por compressão ântero posterior 

e compressão lateral de forma instável, diferen-

temente da fratura de grau I. Já a lesão denomi-

nada como grau III engloba a lesão causada por 

cisalhamento vertical, que é o deslocamento 

vertical de uma hemipelve, que também é clas-

sificada como anatomicamente instável. É im-

portante salientar que apesar de as fraturas grau 

II e III serem mais complexas que as de grau I, 

elas ainda apresentam estabilidade hemodinâ-

mica. Por fim, existem as lesões classificadas 

como graves, que são as fraturas de grau IV, 

que independentemente do tipo da lesão, po-

dendo ser compressão ântero posterior ou late-

ral, elas podem ser estáveis ou instáveis anato-

micamente, mas o que as define como grau IV 

é a instabilidade hemodinâmica. Para a avalia-

ção correta dessas lesões o melhor método a ser 

utilizado é a tomografia computadorizada e o 

raio-x, e através dessas imagens enquadrar a le-

são nessas escalas, possibilitando a melhor a-

bordagem possível ao paciente (TULLING-

TON & BLECKER, 2023)  

Para que se possa diagnosticar corretamente 

uma fratura pélvica, existem alguns meios que 

são possíveis para a realização desse diagnós-

tico. Tendo em vista que a fratura da pelve é 

uma lesão decorrente de um trauma de alta 

energia, esse tipo de lesão entra como priorida-

de no atendimento de vítimas de trauma fecha-

do. Contudo, fazer o diagnóstico e ter o manejo 

correto desse trauma pode ser muito complexo, 

tendo em vista a ampla variedade de lesões 

associadas em casos graves. Para classificar o 

grau de complexidade e a possível associação a 

complicações, se usa a escala Abbreviated In-

jury Scale (AIS), em que as fraturas classifica-

das como AIS >2, tem uma forte associação a 

ter outras fraturas presentes no paciente. As 

principais fraturas que ocorrem de forma com-

binada a fratura de pelve são as fraturas, de crâ-

nio (30%), tórax (33%), abdômen (38%) e ex-

tremidades (85%), apontando uma necessidade 

de atenção redobrado quando se tratam de le-

sões como a fratura pélvica.  

Quanto ao exame físico, existem alguns 

pontos chave que devem ser analisados para a 

realização de uma boa classificação da lesão em 

questão, sendo eles, uma avaliação da estabili-

dade hemodinâmica, aferição da pressão arteri-

al (PA), exame neurológico, inspeção e palpa-

ção da região pélvica e membros inferiores, pre-

sença de lesões distrativas, se atentar a idade do 

paciente e a realização dos exames de imagem, 

de forma complementar, se forem necessários. 

Como primeira parte da avaliação clínica, ocor-

re a inspeção e palpação da região, sendo neces-

sário muita atenção para a obtenção correta dos 

sintomas e sinais apresentados pelo paciente. 

Um dos principais sinais que estão presentes no 

exame físico é o sinal de Destot, que se mani-

festa com um grande hematoma na região supe-

rior da linha inguinal e da bexiga do paciente, 

quando esse sinal se faz presente a avaliação 

urológica é indispensável, devido à proximida-

de anatômica com o sistema genitourinário. 

Cerca de 28% dos pacientes apresentam altera-

ção no exame físico à admissão, que é a avalia-

ção da região genital e perineal, e 31% dos pa-

cientes apresentam casos de hipotensão arterial, 

com pressão sistólica menor que 100 mmHg. 

Também é importante salientar que 10% das 

fraturas diagnosticadas tendem a ter uma insta-

bilidade hemodinâmica, e 30% apresentam ins-

tabilidade anatômica, o que representa as lesões 

mais complexas para o manejo e tratamento.  

Como modo de confirmar e classificar a fra-

tura, os exames de imagem entram de forma 

complementar, tendo em vista o alto custo para 

a realização das imagens. As evidências suge-

rem que para obter uma melhor confirmação, a 

tomografia computadorizada é superior ao raio-
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X para obtenção de um diagnóstico mais pre-

ciso. Para que se solicite os exames de imagem 

é sugerido que os pacientes apresentem pelo 

menos um dos critérios citados anteriormente, 

sendo eles: o exame neurológico alterado, ins-

tabilidade hemodinâmica, lesões distrativas as-

sociadas e terem mais de 65 anos, esses critérios 

são sugeridos para que os gastos sejam minimi-

zados e bem direcionados, estimando-se que o 

custo reduziria em 16% se os critérios forem 

respeitados. 

Como dito anteriormente, a fratura pélvica, 

principalmente quando se trata de um politrau-

ma, se trata de uma lesão muito séria, devido à 

alta taxa de complicações possíveis. Tendo em 

vista essa situação, primeira abordagem em um 

caso de emergência pode ser definitiva para que 

se consiga ter um bom prognóstico e um bom 

manejo futuro para o paciente. A fim de mini-

mizar possíveis danos associados foi criado o 

Advanced Trauma Life Support (ATLS), um 

protocolo desenvolvido em 1976 pelo médico 

James Styner, após um acidente com sua famí-

lia que evidenciou falhas graves no atendi-

mento emergencial. Desde então, tornou-se re-

ferência mundial, sendo aplicado em mais de 60 

países no atendimento inicial ao politraumati-

zado. 

A abordagem segue o mnemônico ABCDE, 

que define as prioridades imediatas no atendi-

mento: A (airway) corresponde à via aérea, que 

deve estar desobstruída e protegida; B (brea-

thing) à respiração, incluindo avaliação da ex-

pansibilidade torácica, frequência respiratória 

(FR) e trocas gasosas; C (circulation) à circula-

ção, com controle de hemorragias e estabiliza-

ção hemodinâmica — sendo o momento em que 

pode ser aplicado o cinto pélvico para fecha-

mento do anel e redução do sangramento. D (di-

sability) refere-se à avaliação neurológica, ge-

ralmente pela Escala de Glasgow, e E (exposu-

re) à exposição completa do paciente, com aten-

ção à prevenção da hipotermia. 

Estudos mostram que o uso adequado do 

ATLS reduz a mortalidade em politraumatiza-

dos de 17% para 6%, sendo considerado essen-

cial no manejo inicial das fraturas pélvicas gra-

ves (KAMAU, 2024; ABUZIDAN, 2016). 

Exames de Imagem: Radiografia Inicial, 

Tomografia para Detalhamento, FAST em Ca-

sos Instáveis 

A radiografia de pelve é, sem dúvida, um 

dos exames de imagem mais úteis para diagnos-

ticar fraturas em situações de emergência. Por 

conta disso, um estudo foi realizado para avaliar 

o papel do raio-X pélvico inicial na identifica-

ção de fraturas significativas da pelve, o que po-

deria mudar o tratamento do paciente. Para essa 

análise, usou-se, em emergência, primeiramen-

te o raio-X pélvico e, após isso, uma tomografia 

computadorizada para comparar a capacidade 

diagnóstica dos dois exames radiológicos. A ra-

diografia pélvica ajudou a diagnosticar, de 285 

pacientes fraturados, 252 fraturas de pelve (sen-

sibilidade 88,4%), também diagnosticou incor-

retamente uma fratura em 3 a cada 97 pacientes 

sem fratura de pelve (especificidade 96,9%). 

Ao fim do estudo, a radiografia pélvica se 

mostrou menos sensível nas fraturas isquiáticas 

(10,7%), ilíacas (28,7%), acetabular (42,2%) e 

sacral (49,1%) e foi melhor para detectar diás-

tase da sínfise púbica (BENJAMIN, 2022). 

A avaliação focada com ultrassonografia 

para trauma (FAST) é um exame de imagem 

muito útil em emergências nas quais é necessá-

ria avaliação rápida e precisa para detectar he-

morragias intra-abdominais significativas em 

pacientes com fraturas pélvicas. 

Comparou-se achados no FAST com os a-

chados de TC e laparotomia e, com isso, calcu-

lou-se a precisão da USG para detecção desses 

casos em urgências. Os resultados foram de 

75% de sensibilidade, 98% de especificidade, 
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84% de VPP e 96% de VPN. O FAST mostrou 

alta especificidade e valor preditivo, sendo um 

exame eficaz na triagem de cenários que envol-

vem fraturas pélvicas e hemorragias abdomino-

pélvicas (JENSEN, 2024). 

Diagnóstico de Lesões Associadas (Geni-

turinárias, Abdominais, Neurológicas) 

Entre os traumas ortopédicos, as lesões pél-

vicas são consideradas a terceira causa de morte 

devido a acidentes de carro no mundo, e nor-

malmente vem acompanhadas de outros trau-

mas, tanto a mais trauma ortopédicos quanto 

traumas de tecidos moles vizinhos dos ossos 

pélvicos, como lesões do trato geniturinário, le-

sões neurológicas, vasculares ou até de órgãos 

abdominais. A presença de trauma pélvico pode 

ser considerada um marcador de gravidade no 

trauma, por isso, se faz importante o diagnós-

tico rápido do trauma e das suas lesões associa-

das (SOUZA, 2017). 

A tomografia computadorizada é a técnica 

padrão ouro na avaliação de trauma pélvico, po-

dendo avaliar de forma rápida e precisa fraturas 

do anel pélvico, sangramento intrapélvico e le-

sões dos sistemas associados à pelve. 

Outra técnica de imagem é a avaliação fo-

cada estendida com ultrassonografia para trau-

ma (e-FAST), que desempenha um papel im-

portante no manejo primário do paciente com 

trauma pélvico e até mesmo politraumatizado, 

permitindo avaliação de hemoperitônio, choque 

hipovolêmico, derrame intrapélvico, pneumo-

tórax e tamponamento pericárdico. 

No caso de trauma pélvico, o e-FAST tem 

uma baixa sensibilidade na avaliação de uma 

possível hemorragia retroperitoneal. No entan-

to, ajuda a determinar a potencial diástase da 

sínfise púbica, mostrando uma alta correlação 

com as medições de TC. 

O sangramento intrapélvico é uma compli-

cação precoce de fraturas pélvicas, levando a 

choque hipovolêmico e morte precoce em 5 a 

18% de traumas graves. O sangramento tem 

uma fonte venosa em 80-90% dos casos, devido 

a uma lesão de veias perivesicais ou plexo ve-

noso pré-sacral, ou uma fratura óssea. Em 10-

20% dos casos, o sangramento intrapélvico tem 

uma fonte arterial, de ramos das artérias ilíacas 

externas ou internas. 

Sangramento ativo na região da sínfise pú-

bica e dos ramos púbicos indicam uma lesão da 

artéria pudenda interna, da artéria obturadora 

ou da artéria epigástrica inferior. Em vez disso, 

o sangramento ativo perto da asa ilíaca e da ar-

ticulação sacroilíaca indica uma lesão da artéria 

glútea superior ou inferior, artéria iliolombar ou 

artérias sacrais. 

O exame de TC multifásico é crucial na 

identificação de sangramento ativo e na diferen-

ciação entre uma origem venosa ou arterial, 

porque o tratamento é diferente. O sangramento 

arterial agudo é caracterizado por extravasação 

ativa do meio de contraste na fase arterial do 

exame de TC, e seu valor de atenuação é como 

o da aorta. Esta coleção extravascular hiperate-

nuante tem uma forma irregular e tende a au-

mentar nas fases seguintes do exame. 

A bexiga e a uretra são feridas em 3,4% e 

1% dos casos de trauma pélvico. Eles são mais 

comuns quando ocorrem a diástase da sínfise 

púbica e o deslocamento de fragmentos de ra-

mos pubianos fraturados. Na avaliação de le-

sões da bexiga, a ferramenta diagnóstica mais 

aceita é a cistografia por tomografia computa-

dorizada com a introdução retrógrada de 300 ml 

de meio de contraste iodado diluído solúvel em 

água. A abordagem retrógrada permite a detec-

ção de qualquer ruptura da bexiga, através de 

extravasamento de contraste no espaço perive-

sical ou no espaço peritoneal. 

As lesões uretrais são mais comuns em ho-

mens e são tipicamente localizadas nas porções 

prostática e membranosa. A uretrografia e a cis-
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tografia por tomografia computadorizada per-

mitem a detecção de ruptura uretral. Outros si-

nais indiretos de trauma uretral são o hematoma 

do isquiocavernoso e os músculos do obturador 

interno, e fluído no tecido adiposo próximo ao 

diafragma urogenital. 

As lesões neurológicas são uma complica-

ção potencial do trauma pélvico, particular-

mente quando o sacro está envolvido. Fraturas 

que envolvem o canal espinhal ou os forames 

podem estar associadas à radiculopatia, disfun-

ção do plexo ou síndrome da cauda equina. 

Consequentemente, a apresentação clínica é he-

terogênea: déficit motor no pé, déficit sensorial, 

incontinência da bexiga, incontinência fecal e 

disfunção sexual. As complicações neurológi-

cas das fraturas pélvicas são frequentemente ne-

gligenciadas no manejo precoce do trauma. A 

RM é a melhor técnica na avaliação de lesões 

das raízes e nervos lombares e sacrais (LEONE, 

2021). 

Papel da Monitorização Hemodinâmica e 

Exames Laboratoriais 

As hemorragias constituem a principal 

causa de óbito após fraturas pélvicas, envol-

vendo lesões arteriais, venosas, ósseas (osso es-

ponjoso) e tecidos moles, especialmente quan-

do associadas a outros traumas, como os abdo-

minais, torácicos ou em ossos longos. Esses pa-

cientes frequentemente necessitam de trans-fu-

sões sanguíneas, com média de cinco unida-

des. Recomenda-se angio­grafia precoce em ca-

sos que demandem mais de quatro unidades 

transfundidas nas primeiras 24 horas ou mais de 

seis unidades em 48 horas (CHUEIRE, 2004). 

A hemorragia retroperitoneal, comumente 

associada a fraturas complexas e de alta ener-

gia, é um dos principais desfechos fatais. Sua 

origem é predominantemente venosa e óssea, 

mas pode decorrer de lesões arteriais, que em-

bora menos frequentes, estão associadas a cho-

que hemorrágico refratário e elevada mortali-

dade. Essas lesões arteriais requerem trata-

mento específico, geralmente embolização an-

giográfica, recurso disponível apenas em al-

guns centros 24 horas por dia (GODINHO, 

2012). 

A monitorização laboratorial inclui a men-

suração de produtos de degradação da fibrina 

(FDP), dímero D, fibrinogênio, bem como suas 

proporções (FDP/fibrinogênio e dímero D/fi-

brinogênio), além de parâmetros como pH, ex-

cesso de base, hemoglobina e lactato. Esses 

marcadores permitem avaliar, com boa preci-

são, a presença de extravasamento arterial ati-

vo.  

Estudos comparativos com tomografia 

computadorizada e angiografia indicam que 

FDP, dímero D e suas proporções com fibrino-

gênio são os melhores preditores de hemorragia 

por extravasamento arterial, enquanto hemo-

globina e lactato apresentam menor precisão, 

mas ainda contribuem para a detecção precoce 

(AOKI, 2016). 

Estratégia de Estabilização Inicial e 

Controle Hemorrágico 

A estabilização da pelve é de grande impor-

tância considerando situações de trauma, em 

que o controle de sangramento e a redução do 

volume pélvico apresenta-se necessário. A con-

tenção externa é principalmente utilizada no 

atendimento inicial, no pré-hospitalar, ou nos 

primeiros momentos de uma internação. Os 

principais tipo de contenção externa são: 

Cinto Pélvico (pelvic binders) 

São equipamentos de aplicação rápida, não 

invasivos e fortemente recomendados para uso 

inicial, a depender do trauma e da fratura. Ser-

vem para limitar a movimentação de fragmen-

tos ósseos, assim como reduzir o volume pélvi-

co, atuando como etapa intermediária para uma 

fixação definitiva. Mesmo não sendo uma ma-
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neira de estabilizar de forma rígida e imóvel, 

podem ser ferramentas bastante úteis quando a 

fixação externa não está prontamente disponí-

vel. 

Fixador Externo (Pinos e Hastes)  

Os fixadores externos são dispositivos inva-

sivos, os quais viabilizam a estabilização mecâ-

nica rígida da pelve. Dentro desta classificação, 

tem-se ainda os fixadores externos anteriores 

e o C-Clamp pélvico/Clampe de Ganz. 

Os fixadores externos anteriores são pi-

nos aplicados na região supra-acetabular, os 

quais proporcionam estabilidade biomecânica e 

resistência à tração. Este tipo de fixação é prin-

cipalmente indicada em casos de compressão da 

pelve anteroposterior e lateral (AP-II/III e LC-

II/III de acordo com as classificações de com-

pressão pélvica de Young & Burgess (COCCO-

LINI, 2017). 

O C-Clamp pélvico/Clampe de Ganz é 

mais recomendado para lesões ditas vertical-

mente instáveis e tipo C, com a disfunção da ar-

ticulação sacroilíaca. O clampe permite com-

pressão na região posterior do anel, visando 

preservar o ponto com grande incidência de he-

matomas (PEREIRA, 2008; HEINI, 1996). 

Técnicas de Controle de Hemorragia: Tam-

ponamento (Packing) Pélvico, Embolização 

Arterial Seletiva 

O controle eficaz de hemorragia em fraturas 

pélvicas é um dos maiores desafios no atendi-

mento ao paciente politraumatizado. A pelve 

possui uma complexa rede vascular, o que torna 

a origem do sangramento frequentemente mis-

ta. Quando tratamos de controle da hemorragia 

pélvica, existem duas técnicas principais: o pa-

cking pélvico e a embolização arterial seletiva. 

Na prática clínica, ambas as técnicas são fre-

quentemente complementares. Diretrizes naci-

onais e internacionais possuem a recomendação 

de decisão que modulem esses métodos com 

base na fisiologia do paciente, nos recursos dis-

poníveis e na experiência da equipe. 

O tamponamento pélvico, ou também pa-

cking pélvico, consiste na realização de uma la-

parotomia exploradora com acesso ao espaço 

pré-peritoneal, onde são inseridas compressas 

cirúrgicas nas regiões laterais e anterior à pelve, 

as quais são associadas a uma fixação externa 

da pelve para otimizar a estabilidade e a eficácia 

da compressão. É uma técnica que se mostra 

eficaz principalmente nos casos de sangramen-

to venoso ou ósseo. Essa abordagem é simples, 

rápida e particularmente útil em ambientes com 

recursos limitados, contudo, não se mostra efi-

caz em sangramentos predominantemente arte-

riais. A complicação mais comum do tampona-

mento é a infecção local, algo que se deve aler-

tar pois está diretamente ligada com o tempo 

que cada compressa dura em cada paciente. 

A embolização arterial seletiva, por sua vez, 

representa uma intervenção minimamente inva-

siva realizada por meio de uma arteriografia, 

com o objetivo de ocluir ramos arteriais lesio-

nados. Este procedimento consiste na oclusão 

de vasos lesionados por meio da introdução de 

agentes embolizantes como coilis metálicos, 

gelatina absorvível (Gelfoam) ou micropartícu-

las, escolhidas conforme as características ana-

tômicas e hemodinâmicas da lesão. Diferente 

do packing pélvico, a embolização é o método 

de escolha nos casos em que há suspeita de san-

gramento arterial. Ela apresenta alta eficácia 

hemostática, com taxas de sucesso superiores a 

85% em centros especializados, e oferece a van-

tagem de minimizar a morbidade associada a 

procedimentos cirúrgicos abertos. Seu uso é 

particularmente indicado em pacientes com evi-

dência de sangramento arterial ativo na tomo-

grafia (extravasamento de contraste) ou na an-

giografia, sendo parte fundamental dos algorit-

mos de manejo do trauma pélvico. No entanto, 

a eficácia dessa técnica depende da disponibili-
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dade imediata de recursos para a radiologia in-

tervencionista (24h) e pode ser afetada e limi-

tada pelo tempo de espera até sua execução em 

pacientes instáveis. 

Basicamente, o packing destaca-se pela ra-

pidez de execução e eficácia frente a sangra-

mentos venosos ou ósseos, sendo crucial em ce-

nários de instabilidade hemodinâmica e recur-

sos limitados. Já a embolização arterial seletiva 

é uma abordagem precisa e minimamente inva-

siva, ideal para contenção de hemorragias arte-

riais, especialmente em centros com suporte em 

radiologia intervencionista. São técnicas bem 

definidas, com reputação e indicação boas, en-

tretanto, sabe-se que é inevitável que limitações 

ocorram, cabendo aos profissionais e aos cen-

tros hospitalares trabalhar, se especializar e, so-

bretudo, cultivar a vida do paciente à beira leito. 

Indicações e Limitações de Cada Método 

O cinto pélvico é indicado para realizar a 

estabilização inicial de pacientes com suspeita 

de fratura instável da pelve. Na abordagem e 

conduta inicial, o cinto pélvico é recomendado 

nos indivíduos que sofreram trauma de alta 

energia e nos que aparentam ter instabilidade 

hemodinâmica com hipotensão e choque asso-

ciados a suspeita de lesão pélvica. Todavia, 

após confirmação radiológica, outras formas 

mais estáveis e complexas de fixação podem ser 

aplicadas, caso necessário. O cinto pélvico 

compara-se com o colar cervical, em que o me-

canismo serve para proteger o indivíduo de ma-

ior agravo antes da confirmação da lesão. Os 

pacientes mais adequados para fazerem uso do 

cinto pélvico incluem adultos e idosos, com ma-

ior cuidado para gestantes considerando o risco 

que seu posicionamento pode implicar no bebê. 

Outras contraindicações incluem a suspeita de 

lesão abdominal aberta e o uso prolongado 

(tempo maior que 24 horas) por risco de lesão 

por pressão e necrose cutânea (HSU et al., 

2018). 

Os fixadores externos anteriores são indi-

cados nas fraturas por compressão antero pos-

terior e lateral (AP-II/III e LC-II/III respectiva-

mente) de acordo com a classificação de Young 

& Burgess. Somado a isso, pacientes hemodi-

namicamente instáveis também encaixam-se 

para o uso de fixadores externos anteriores. 

Contraindicações para este método de estabili-

zação incluem lesão extensa de partes moles no 

percurso destinado aos pinos e consequente im-

possibilidade de posicionamento adequado dos 

mesmos e infecção local. 

O C-Clamp pélvico/Clampe de Ganz é in-

dicado nos casos de lesões verticalmente instá-

veis com disfunção sacroilíaca, principalmente 

quando o paciente apresenta instabilidade pos-

terior e necessidade imediata de controlar um 

sangramento interno. Contraindicações deste 

método incluem fraturas da asa do ilíaco, lesões 

por compressão lateral (LC), pois elas podem 

acometer mais ainda a instabilidade sacroilíaca, 

e fraturas cominutivas do sacro (KNOPS et al., 

2011). 

Papel do REBOA nos Casos Refratários 

A hemorragia decorrente de fraturas pélvi-

cas instáveis constitui uma das causas mais gra-

ves de choque hemorrágico no trauma, associ-

ando-se a altas taxas de mortalidade. Embora as 

medidas convencionais - como a estabilização 

mecânica da pelve, o packing pélvico e a embo-

lização arterial seletiva - sejam efetivas em 

grande parte dos casos, uma parcela dos paci-

entes permanece em instabilidade crítica. Em 

situações nas quais o paciente permanece em 

choque hemorrágico refratário da pelve, mesmo 

após tentativas iniciais de controle do sangra-

mento, o uso do REBOA (Resusciative Endo-

vascular Balloon Oclusion of the Aorta) pode 

ser indicado. Trata-se de um cateter com balão 

que é introduzido via artéria femural e insuflado 

na aorta (posicionado preferencialmente na par-

te infrarrenal), com o objetivo de ocluir ou de 
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reduzir temporariamente o fluxo sanguíneo pa-

ra a pelve e extremidades inferiores, permitindo 

um tempo de sobra para o controle da hemor-

ragia. Apesar de promissor e minimamente in-

vasivo, o REBOA mostra a necessidade de uma 

equipe bem treinada e de cuidados rigorosos pa-

ra evitar complicações como, principalmente, a 

isquemia de órgãos distais e de membros infe-

riores. Estudos sugerem que essa técnica, quan-

do utilizada em centros de trauma com protoco-

los bem estabelecidos, está associada a melhora 

da sobrevida em pacientes com choque hemor-

rágico não compressível. Inicialmente, o balão 

aórtico era colocado através de sondas de maior 

diâmetro (12-14 Fr). Mais recentemente, o de-

senvolvimento de balões implantáveis via cate-

ter de 7 Fr levou um a novo - e benéfico – entu-

siasmo para seu uso. O manejo de pacientes a 

beira leito com sangramento maciço inclui a 

identificação das fontes, dentre as quais podem 

incluir trauma, hemorragia pós parto, sangra-

mento gastrointestinal, hemorragia perioperató-

ria e aneurismas abdominais rompidos. Estudos 

recentes demonstram que a oclusão por balão 

pode ser eficaz na melhoria temporária da pres-

são arterial e na reversão do choque, sendo par-

ticularmente útil em contextos em que há atraso 

no acesso a sala de hemodinâmica ou cirurgia. 

No entanto, a técnica, assim como apresentado 

previamente, não é isenta de riscos. 

Em resumo, o REBOA tem papel relevante 

como medida temporária e ponte para o con-

trole definitivo da hemorragia pélvica refrativa, 

devendo ser considerado sempre ponderando 

riscos, benefícios e limitações da evidência atu-

al. 

Abordagem Cirúrgica nos Casos Emergen-

ciais 

As fraturas pélvicas, quando são complexas 

e instáveis, a hemorragia retroperitoneal pode 

ser fatal. Isso é uma das poucas causas ortopé-

dicas que podem gerar uma instabilidade hemo-

dinâmica aguda. A abordagem de um paciente 

com fratura do anel pélvico exige uma ação 

multidisciplinar seguindo os protocolos do 

ATLS. Nestes casos, a complexa anatomia pél-

vica, tanto muscular, vascular e nervosa, deve 

ser sempre considerada. A principal artéria da 

pelve é a ilíaca interna, a qual se origina da ilí-

aca comum. Seus ramos dividem-se anterior e 

posteriormente, sendo estes os locais mais im-

portantes de hemorragias pélvicas. Uma anas-

tomose importante chama-se corona mortis, a 

qual comunica a artéria obturatória e epigástrica 

inferior. 

Seguindo os protocolos da ATLS, a aborda-

gem de um trauma pélvico deve ser obedecida 

de acordo com a gravidade das lesões. Como 

geralmente, a estabilidade cervical e o manejo 

das vias aéreas é sempre prioridade. Todavia, 

deve-se sempre atentar-se a perda volêmica 

nestes casos considerando a extensa anatomia 

vascular previamente mencionada. Após isso, 

uma radiografia panorâmica do anel pélvico é 

de suma importância pois pode auxiliar na clas-

sificação da lesão como estável ou instável.  

Na sala cirúrgica, geralmente é feita a troca 

de mecanismo ou dispositivo de estabilização, 

como o cinto pélvico, por exemplo, para algo 

mais resistente. A depender da fratura, um fixa-

dor externo é colocado, podendo ser na região 

supra-acetabular, chamada de montagem baixa, 

ou na crista ilíaca, chamada de montagem alta. 

Em casos de sangramento extenso, pode-se re-

alizar um tamponamento pré-peritoneal e a an-

giografia seletiva. A angiografia é realizada ca-

so uma resposta ao tratamento de reposição vo-

lêmica e estabilização da pelve não apresente 

melhora. 

Em casos de fratura aberta da região pél-

vica, um cuidado a mais deve ser tomado con-

siderando maior risco de hemorragia e infecção. 

Considerando estes pontos, a abordagem cirúr-

gica de uma fratura pélvica deve ser avaliada de 
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forma multidisciplinar, visando sempre a con-

tenção do sangramento, a estabilidade da região 

e a preservação da anatomia funcional dos con-

teúdos adjacentes. 

No pós-operatório, radiografias com inci-

dências internas e externas (inlet e outlet) de-

vem ser realizadas para acompanhamento da 

fratura (CAMPAGNE, 2022; GIORDANO, 

2013). 

Condutas Atualizadas Segundo SBOT e 

WSES 

A World society of Emergency Surgery 

(WSES) apresenta classificações de fraturas 

pélvicas considerando o estado hemodinâmico 

e mecânica da lesão com tratamento escalona-

do, o qual inicia com o binder pélvico/cinto pél-

vico, seguida por angioembolização, fixação in-

terna ou externa, REBOA e packing em casos 

críticos. 

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e 

Traumatologia (SBOT) possui uma conduta 

similar, incluindo o binder mais precoce, a fixa-

ção externa, suporte hemodinâmico e a angio-

embolização (COCCOLINI, 2017; CAMPAG-

NE, 2022; MSD MANUAL, 2011; SBQ, 2023). 

Diretrizes atuais da World Society of Emer-

gency Surgery (WSES) e da Sociedade Brasi-

leira de Ortopedia (SBOT) orientam condutas 

clínicas que visam controlar precocemente a he-

morragia, estabilizar a pelve e evitar complica-

ções associadas, baseando-se na gravidade da 

lesão e nas condições fisiológicas do paciente. 

A WSES propõe uma classificação que in-

tegra aspectos anatômicos com o perfil fisioló-

gico, promovendo uma tomada de decisão gui-

ada por critérios objetivos. Em pacientes instá-

veis, segundo o consenso mais recente, reco-

menda-se: a aplicação do cinto pélvico no cená-

rio pré-hospitalar com o intuito de reduzir o es-

paço pélvico e favorecer o tamponamento; a 

Realização precoce de fixação externa (EF) -an-

terior ou posterior- em fraturas instáveis, subs-

tituindo o binder assim que possível; Podendo 

essa fixação ser realizada tanto na emergência 

quanto no centro cirúrgico; O uso do C-clamp 

sendo reservado para lesões do tipo C (instabi-

lidade vertical), enquanto o fixador externo é 

preferido para fraturas do tipo B (instabilidade 

rotacional); O manejo do tamponamento pélvi-

co pode ser necessário quando há suspeita de 

sangramento venoso ou oriundo da superfície 

óssea fraturada; A realização de angiografia 

com embolização arterial seletiva como método 

definitivo de controle hemostático de sangra-

mento predominantemente arterial. 

A SBOT reforça o papel da fixação externa 

como medida emergencial eficaz, especialmen-

te quando aplicada na região da crista ilíaca. Em 

fraturas do ramo púbico, a via de acesso mais 

utilizada para fixação com placa é a abordagem 

Pfannenstiel ou ílioinguinal, enquanto as fratu-

ras envolvendo asa do ílio são tratadas com pla-

cas de reconstrução anatômica, visando resta-

belecer a estabilidade tridimensional do anel 

pélvico. 

Portanto, o manejo das fraturas pélvicas de-

ve seguir uma lógica progressiva e adaptável, 

priorizando a avaliação fisiológica do paciente, 

o controle efetivo da hemorragia e a reconstru-

ção anatômica definitiva. A conduta deve ser 

individualizada conforme os recursos disponí-

veis e a expertise da equipe multidisciplinar en-

volvida, integrando conhecimentos da cirurgia 

do trauma, ortopedia, radiologia intervencionis-

ta e medicina intensiva. 

Cuidados Intensivos e Pós-Operatórios 

Internação em UTI: Critérios de Admissão 

e Monitoramento Contínuo 

Em contextos de trauma significativo, as 

fraturas pélvicas costumam precisar de interna-

ção em unidade de terapia intensiva (UTI), prin-

cipalmente quando há risco de instabilidade clí-
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nica. A internação em UTI permite um acom-

panhamento atento nas primeiras horas e inter-

venções rápidas em caso de alterações hemodi-

nâmicas, metabólicas ou neurológicas que po-

dem surgir nesse período inicial. A principal in-

dicação de internação na UTI é a instabilidade 

hemodinâmica persistente, caracterizada por 

pressão arterial sistólica (PAS) menor que 90 

mmHg e sinais de hipoperfusão tecidual, mês-

mo depois da reposição volêmica inicial ade-

quada. Esses pacientes normalmente precisam 

de vasopressores para manter uma boa perfusão 

sistêmica. O escore ISS (Injury Severity Score) 

é frequentemente usado para estimar a gravi-

dade do trauma - escores ≥15 sugerem politrau-

matismo grave - mas ele não deve ser utilizado 

isoladamente na tomada de decisão, já que não 

reflete o estado hemodinâmico ou a urgência 

clínica. Outro critério importante é a Síndrome 

da Disfunção de Múltiplos Órgãos (SDMO), 

caracterizada pela falência de dois ou mais sis-

temas. Os sistemas mais frequentemente afeta-

dos incluem: o renal (com oligúria e elevação 

da creatinina), o respiratório (hipoxemia e ne-

cessidade de ventilação), o neurológico (rebai-

xamento do nível de consciência), o hematoló-

gico (coagulopatia) e o hepático (aumento de 

bilirrubinas e transaminases). 

Monitoramento Intensivo Inicial 

O monitoramento contínuo deve começar 

logo após a estabilização inicial e incluir diver-

sas medidas que avaliem a resposta à reposição 

volêmica, a perfusão tecidual e a função dos ór-

gãos-alvo. Entre os principais dados monitora-

dos estão o débito urinário, indicativo da perfu-

são renal, e o lactato sérico, um marcador pre-

coce de hipoperfusão e acidose metabólica. A 

análise do excesso de base e a realização seriada 

de gasometrias arteriais são fundamentais para 

orientar a correção de distúrbios metabólicos. 

Já a avaliação neurológica, feita pela Escala de 

Glasgow, também é essencial no acompanha-

mento do paciente politraumatizado. 

Suporte Hemodinâmico 

O manejo hemodinâmico nas fraturas pélvi-

cas prioriza a rápida estabilização de pacientes 

com instabilidade circulatória, pois essas fratu-

ras são causa frequente de hemorragia grave e 

óbito em politraumatizados. Inicialmente, ad-

ministra-se fluidos para restaurar a perfusão e 

prevenir choque hipovolêmico. Na presença de 

choque hemorrágico, a reposição volêmica de-

ve ser cuidadosa. O conceito de ressuscitação 

com controle de danos destaca o uso restrito de 

cristaloides e a administração precoce de hemo-

derivados, visando evitar a tríade letal: coagu-

lopatia, acidose e hipotermia. O excesso de cris-

taloides pode piorar o quadro por diluição dos 

fatores de coagulação, edema tecidual e distúr-

bios ácido-base. Recomenda-se reposição volê-

mica restrita com soluções fisiológicas, como 

Ringer lactato, mais econômico, ou Plasma-

Lyte, com perfil ácido-base mais neutro e me-

nor risco de acidose hiperclorêmica. Se a hipo-

tensão persistir após reposição adequada, in-

dica-se vasopressores, principalmente noradre-

nalina, para manter pressão arterial média ade-

quada à perfusão, sem agravar o sangramento. 

O uso de vasopressores deve ser cauteloso, 

com monitoramento invasivo e estabilização 

das causas da hipotensão. Escolha do volume, 

tipo de fluido e momento para vasopressores 

deve ser individualizada conforme resposta clí-

nica, lesões associadas e protocolos locais. 

Correção de Coagulopatias e Distúrbios 

Metabólicos 

Fraturas pélvicas graves apresentam risco 

elevado de sangramento que pode levar rapida-

mente à coagulopatia traumática aguda, causa-

da pela perda sanguínea, hemodiluição ou res-

posta inflamatória sistêmica, e associada a pior 

prognóstico se não identificada precocemente. 

O acompanhamento laboratorial contínuo, com 
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TP, TTPa, fibrinogênio e plaquetas, é essencial. 

A reposição balanceada de hemocomponentes - 

concentrado de hemácias, plasma fresco conge-

lado e plaquetas - deve ser feita, especialmente 

em protocolos de transfusão maciça. O ácido 

tranexâmico, se administrado precocemente 

(preferencialmente nas primeiras 3 horas), re-

duz a mortalidade em sangramentos ativos. 

Além disso, acidose, hipotermia e hipocal-

cemia são comuns e contribuem para a tríade le-

tal, demandando controle rigoroso da tempera-

tura, reposição volêmica criteriosa, correção 

eletrolítica e monitorização do equilíbrio ácido-

base para evitar falência orgânica. 

No pós-operatório, a prevenção de infec-

ções é fundamental, incluindo manutenção de 

técnicas assépticas, uso criterioso de antibióti-

cos e vigilância contínua para detecção precoce 

de sepse, insuficiência renal aguda e SIRS. O 

planejamento cirúrgico definitivo deve ocorrer 

após estabilização hemodinâmica e correção 

das disfunções, considerando o tipo de fixação, 

momento da intervenção e preservação anatô-

mica. 

A reabilitação funcional precoce e multidis-

ciplinar, com fisioterapia, terapia ocupacional e 

suporte psicológico é indispensável para restau-

rar a funcionalidade e promover a reintegração 

social do paciente. 

CONCLUSÃO 

As fraturas pélvicas no contexto do poli-

trauma constituem uma das lesões mais desafi-

adoras da medicina de emergência, tanto pela 

complexidade anatômica da pelve quanto pelo 

risco elevado de complicações graves, como 

hemorragia maciça e lesões viscerais associa-

das. O diagnóstico precoce e a classificação 

adequada, baseando-se em critérios anatômicos 

e hemodinâmicos, são passos fundamentais pa-

ra o sucesso terapêutico. 

A integração entre especialidades -cirurgia 

geral, ortopedia, radiologia intervencionista e 

medicina intensiva- é essencial para uma res-

posta rápida e eficaz. Diretrizes internacionais 

como as da WSES e da SBOT oferecem supor-

te técnico baseado em evidências para decisões 

clínicas em cenários críticos, orientando o uso 

racional de recursos como fixadores externos, 

embolização arterial seletiva, packing pélvi-

co e, em casos extremos, a técnica do REBOA. 

Os avanços tecnológicos e a consolidação 

de condutas como a ressuscitação com controle 

de danos, o monitoramento intensivo precoce e 

a correção das coagulopatias contribuíram sig-

nificativamente para a redução da mortalidade 

e melhora do prognóstico funcional desses pa-

cientes. Ainda assim, permanecem desafios, so-

bretudo nos contextos de instabilidade hemo-

dinâmica refratária e recursos limitados. 

O fortalecimento de fluxos interdisciplina-

res, a capacitação contínua das equipes e a pa-

dronização dos atendimentos por meio de dire-

trizes robustas são medidas essenciais para ga-

rantir segurança e qualidade no cuidado ao pa-

ciente com fratura pélvica grave. O futuro do 

manejo dessas lesões passa por abordagens 

mais personalizadas, incorporação de novas 

tecnologias e ampliação do acesso a cuidados 

especializados desde o atendimento pré-hospi-

talar até a reabilitação. 
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INTRODUÇÃO 

Fraturas expostas representam uma das 

mais graves emergências ortopédicas, caracteri-

zadas pela comunicação do foco de fratura com 

o ambiente externo, expondo o osso e os tecidos 

moles à contaminação (OPEN FRACTURE 

MANAGEMENT, [s.d.]). Essa condição, fre-

quentemente resultante de traumas de alta ener-

gia como acidentes automobilísticos, quedas de 

grande altura e ferimentos por arma de fogo, 

impõe um desafio significativo à prática médica 

devido ao elevado risco de complicações seve-

ras e à complexidade do manejo (FRATURAS 

EXPOSTAS: CLASSIFICAÇÃO E MANE-

JO, 2017). 

Epidemiologicamente, as fraturas expostas 

afetam predominantemente adultos jovens do 

sexo masculino, refletindo a maior exposição 

desse grupo a atividades de risco. As conse-

quências diretas dessa lesão são devastadoras, 

abrangendo desde infecções osteoarticulares, 

como osteomielite, até a não união da fratura, 

perda de função do membro e, em casos extre-

mos, a amputação, impactando diretamente a 

morbimortalidade e a qualidade de vida dos pa-

cientes (SBOT, 2018). Dados atuais reforçam a 

importância do tema, indicando que a incidên-

cia de fraturas expostas, embora variável glo-

balmente, continua a ser uma preocupação sig-

nificativa na traumatologia, exigindo protoco-

los de tratamento cada vez mais refinados para 

mitigar desfechos adversos e promover a recu-

peração funcional (MOHAN et al., 2023). Es-

tudos recentes sublinham a necessidade de apri-

morar a compreensão dos fatores de risco asso-

ciados a complicações, como a infecção e a fa-

lha de cicatrização óssea, para otimizar as abor-

dagens terapêuticas (GAO et al., 2024). 

Diante da complexidade e do potencial de 

desfechos negativos, o diagnóstico precoce, o 

manejo cirúrgico adequado e uma abordagem 

multidisciplinar são cruciais para minimizar as 

complicações e otimizar os resultados funcio-

nais. O tratamento inicial deve ser guiado por 

princípios claros de emergência, incluindo a an-

tibioticoprofilaxia precoce e o desbridamento 

cirúrgico exaustivo, essenciais para o controle 

da contaminação e prevenção de infecções 

(RODRIGUES & OLIVEIRA, 2021). Além 

disso, a gestão das partes moles e a estabiliza-

ção óssea são imperativas para o sucesso do tra-

tamento e a prevenção de sequelas a longo pra-

zo (BARA, 2023). Este capítulo se propõe a a-

bordar de forma aprofundada a classificação 

das fraturas expostas, as estratégias de manejo 

cirúrgico e o papel fundamental da Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) no pós-operatório, vi-

sando fornecer uma visão abrangente e atuali-

zada sobre o tema, essencial para profissionais 

da saúde que atuam na urgência e emergência 

ortopédica e no suporte intensivo de pacientes 

graves. 

MÉTODO 

Foi realizada revisão narrativa da literatura 

baseada em diretrizes clínicas nacionais e inter-

nacionais, artigos científicos e manuais técni-

cos. As principais fontes incluíram o Open 

Fracture Management (NCBI), o documento 

“Fraturas Expostas: Classificação e Manejo” 

(BVS), o Manual de Trauma Ortopédico da 

SBOT e as diretrizes da World Society of Emer-

gency Surgery (WSES) para trauma pélvico. Os 

descritores empregados foram: “fratura expos-

ta”, “Gustilo-Anderson”, “desbridamento cirúr-

gico”, “antibioticoterapia profilática”, “fixação 

ortopédica” e “UTI ortopédica”. 

Este capítulo apresenta uma abordagem ba-

seada em evidências sobre o manejo das fratu-

ras expostas. Primeiramente, são discutidos a 

definição, a fisiopatologia e os principais siste-

mas de classificação, com foco na escala de 

Gustilo-Anderson. Em seguida, são descritas as 
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etapas do tratamento cirúrgico, incluindo o re-

moção do tecido necrosado, a estabilização da 

fratura com fixadores externos, hastes ou pla-

cas, e a reconstrução das partes moles, com in-

dicação de fechamento primário ou tardio, de 

acordo com o grau de contaminação e a condi-

ção dos tecidos. Também são abordadas as ori-

entações para o uso de antibióticos, tanto na 

prevenção quanto no tratamento de infecções, 

além de medidas para evitar complicações co-

mo infecções hospitalares e falência de órgãos. 

Por fim, é destacado a importância dos cuidados 

em unidade de terapia intensiva nos casos mais 

graves, com atenção ao suporte circulatório, 

exames laboratoriais frequentes, nutrição ade-

quada, controle da dor e prevenção de sepse e 

mortalidade. A atuação conjunta entre ortope-

dia, cirurgia geral, infectologia e terapia inten-

siva é fundamental para bons resultados clí-

nicos e funcionais. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Classificação, Diagnóstico e Avaliação 

Inicial 

As fraturas expostas são caracterizadas pela 

perda da integridade da pele e dos tecidos moles 

próximos, resultando em contato entre o meio 

externo e o foco de fratura, incluindo o hema-

toma. Essa comunicação vai romper a esterili-

dade do meio interno e favorecer assim a con-

taminação, podendo evoluir para infecção do 

osso e partes moles, dependendo do tempo até 

o tratamento e do procedimento inicial (SILVA 

et al., 2007). Entre os mecanismos de lesão 

deve-se destacar: o impacto direto entre o ob-

jeto e o membro, que resulta em fratura óssea 

acompanhada de trauma nos tecidos moles; as 

explosões que além da fratura óssea provocam 

lesões teciduais devido à energia dissipada; os 

fenômenos de vácuo característicos de implo-

sões, gerando a contaminação interna da ferida; 

e a ruptura dos tecidos moles que revestem a 

fratura, o que expõe esse local. Essa exposição, 

combinada com a extensa destruição dos teci-

dos, leva à desvascularização local, algo que fa-

vorece as infecções (DOCSITY, 2025). 

Essas fraturas são classificadas conforme o 

sistema de Gustilo e Anderson, que além de fa-

cilitar a padronização do critério entre os orto-

pedistas, auxilia esses profissionais no prognós-

tico de infecções. Os tipos de fratura são dividi-

dos em três graus e o terceiro grau é subdividido 

em três tipos. Grau I: exposição menor que 

1 cm, trauma de baixa energia e baixa contami-

nação. Grau II: exposição entre 1-10 cm, ener-

gia e contaminação do trauma moderadas. Grau 

III: exposição maior que 10 cm, perda grande 

de revestimento cutâneo. Alta energia de lesão 

e contaminação. Subgrupo IIIA- Revestimento 

adequado de partes moles. IIIB- Não tem o 

revestimento adequado. IIIC- Lesão vascular 

que precisa ser reparada.  

Em relação a abordagem inicial, a fim de 

garantir a estabilidade do paciente, deve seguir 

os princípios do ATLS (Advanced Trauma Life 

Support). “Na sala de emergência, após a avali-

ação e estabilização do paciente, são tomados 

os cuidados iniciais com a lesão da extremida-

de, com a remoção da contaminação grosseira, 

seguida de isolamento com curativo estéril e 

imobilização do membro em calha ou suporte 

adequado para transporte e realização de radio-

grafias” (BERG et al., 2022). 

O diagnóstico preferencialmente deve ser 

confirmado por radiografias em 2 planos orto-

gonais possível, abrangendo as articulações 

proximal e distal da fratura. Além disso, deve-

se iniciar antibioticoterapia, analgesia e terapia 

antitetânica (quando necessária) o mais rápido 

possível. Ainda, a avaliação inicial exige um 

exame sistemático da perfusão e da integridade 

neurológica do membro acometido, com ênfase 

em pulsos periféricos, sensibilidade tátil e mo-
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tricidade ativa. A ausência de pulso, pareste-

sias, fraqueza muscular ou dor desproporcional 

ao trauma pode indicar lesão vascular ou sín-

drome compartimental, exigindo intervenção 

imediata. A inspeção detalhada dos tecidos mo-

les é importante, pois lacerações extensas, ex-

posição óssea ou contaminação grosseira influ-

enciam diretamente na conduta cirúrgica e no 

prognóstico funcional do membro (SANTOS et 

al., 2022). 

Manejo Cirúrgico 

O tratamento das fraturas expostas baseia-

se em princípios fundamentais que visam prin-

cipalmente a prevenção de infecções e a recu-

peração funcional do membro afetado. Trata-se 

de uma condição que, quase sempre, exige 

abordagem cirúrgica precoce e adequada. As-

sim, o sucesso no tratamento depende da inte-

gração adequada de medidas profiláticas, técni-

cas cirúrgicas bem indicadas e uma abordagem 

cuidadosa das partes moles, visando sempre re-

duzir o risco de infecção e melhorar os resulta-

dos funcionais a longo prazo. 

O primeiro pilar da abordagem é a antibio-

ticoprofilaxia empírica, que deve ser iniciada o 

mais breve possível, preferencialmente dentro 

da primeira hora após o trauma. O objetivo é 

prevenir a instalação de infecções graves como 

a osteomielite e as infecções de partes moles. A 

escolha do esquema antibiótico leva em consi-

deração a classificação da fratura segundo o sis-

tema de Gustilo-Anderson, que estratifica as le-

sões em tipos I, II e III, de acordo com o grau 

de exposição, contaminação e dano às partes 

moles. 

As fraturas tipo I recebem cobertura para 

bactérias Gram-positivas com cefalosporinas 

de primeira geração, como a cefazolina. Já as 

fraturas tipo II e III exigem um espectro mais 

amplo, com a inclusão de aminoglicosídeos, co-

mo a gentamicina, além de cobertura para ana-

eróbios em situações específicas, utilizando 

clindamicina ou metronidazol. A duração da 

antibioticoterapia também varia: 24 horas após 

o fechamento da ferida em fraturas tipo I e II, e 

até 72 horas ou 24 horas após o fechamento (o 

que for maior) nas fraturas tipo III. 

O segundo pilar é o desbridamento cirúrgi-

co precoce e agressivo, que consiste na limpeza 

minuciosa da ferida com remoção de corpos 

estranhos, tecido desvitalizado, contaminado e 

segmentos ósseos mortos. Essa etapa é crucial, 

pois tecidos não viáveis representam um ambi-

ente propício à proliferação bacteriana, dificul-

tando o controle da infecção mesmo com o uso 

de antibióticos. 

Após o desbridamento, procede-se à estabi-

lização da fratura. A escolha do método varia 

de acordo com a gravidade da lesão e o estado 

das partes moles. Nas fraturas de menor gravi-

dade, como as do tipo I e algumas do tipo II, a 

fixação interna definitiva pode ser realizada de 

imediato, utilizando-se hastes intramedulares 

(preferencialmente com mínima fresagem) ou 

placas, dependendo da localização da fratura. 

Nas fraturas de maior gravidade (principal-

mente tipos III-B e III-C), é indicado o uso de 

fixadores externos como método inicial, com o 

objetivo de manter o alinhamento ósseo, permi-

tir o acesso às partes moles para novos desbri-

damentos e facilitar os cuidados locais. Nestes 

casos, a osteossíntese definitiva é geralmente 

realizada em um segundo tempo cirúrgico, den-

tro de um prazo máximo de 15 dias, após ade-

quada preparação das partes moles.  

Outro aspecto essencial no manejo cirúr-

gico das fraturas expostas diz respeito ao fecha-

mento da ferida. A decisão entre fechamento 

primário ou tardio deve ser criteriosa e baseada 

na avaliação intra operatória das condições lo-

cais. O fechamento primário pode ser realizado 

quando a ferida apresenta tecidos viáveis, au-

sência de tensão e de espaços mortos, além de 
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completa remoção de tecidos contaminados. Is-

so costuma ser possível, principalmente, nas 

fraturas tipo I e, em alguns casos, tipo II e III-

A, desde que a contaminação seja mínima e 

haja possibilidade de fechamento sem tensão. 

Já nas fraturas mais graves, como as tipo 

III-B e III-C, a conduta mais segura é manter a 

ferida aberta inicialmente, optando pelo fecha-

mento tardio, que pode ocorrer entre 3 a 7 dias, 

após reavaliações clínicas e novos desbrida-

mentos seriados a cada 48 a 72 horas, se houver 

suspeita de tecido desvitalizado residual. 

Quando o fechamento primário não é viá-

vel, torna-se necessária a reconstrução das par-

tes moles. Para isso, podem ser utilizados dife-

rentes métodos, incluindo enxertos de pele, re-

talhos locais ou retalhos microcirúrgicos à dis-

tância. Nas fraturas tipo III-B, por exemplo, a 

rotação de retalhos musculares pode ser reali-

zada de forma precoce, ainda no primeiro tem-

po cirúrgico, dependendo das condições locais 

e da equipe disponível. Em casos mais com-

plexos, a participação da equipe de Cirurgia 

Plástica é fundamental para o planejamento de 

retalhos livres microcirúrgicos, garantindo co-

bertura adequada dos tecidos nobres como os-

sos, tendões, nervos e vasos sanguíneos expos-

tos. 

Controle de Infecção e Suporte Tera-

pêutico 

A prevenção e o controle de infecções são 

etapas cruciais no manejo de fraturas expostas, 

visto o elevado risco de colonização bacteriana 

e evolução para osteomielite, principalmente 

em lesões de alta energia e com extensa destrui-

ção de tecidos moles. A escolha adequada do 

esquema antimicrobiano, associada a medidas 

rigorosas de assepsia e cuidados locais com a 

ferida, é essencial para reduzir complicações in-

fecciosas e garantir melhores desfechos clíni-

cos. 

A antibioticoprofilaxia deve ser iniciada 

precocemente, preferencialmente nas primeiras 

três horas após o trauma, com antibióticos de 

amplo espectro direcionados à flora gram-posi-

tiva e, em casos mais graves (Gustilo-Anderson 

tipo III), também à flora gram-negativa e anae-

róbia. Os esquemas mais utilizados incluem ce-

fazolina para fraturas tipo I e II, e a combinação 

de cefalosporinas de primeira geração com ami-

noglicosídeos e/ou metronidazol para lesões 

mais complexas. O tempo de uso geralmente 

varia entre 24 a 72 horas, podendo ser prolon-

gado caso haja sinais de infecção estabelecida. 

O desenvolvimento de osteomielite repre-

senta uma das complicações mais temidas, exi-

gindo diagnóstico precoce com base em sinais 

clínicos (febre, dor local, secreção purulenta), 

alterações laboratoriais (leucocitose, PCR, 

VHS elevados) e achados de imagem (radiogra-

fias seriadas, cintilografia, ressonância magné-

tica). O tratamento envolve antibioticoterapia 

prolongada e, muitas vezes, novo desbridamen-

to cirúrgico com remoção de material infectado. 

Além disso, as infecções nosocomiais, es-

pecialmente aquelas relacionadas ao uso de dis-

positivos invasivos e à permanência prolongada 

em ambiente hospitalar ou de terapia intensiva, 

devem ser rigidamente prevenidas. Protocolos 

de controle de infecção hospitalar, vigilância 

microbiológica e medidas de barreira são fun-

damentais nesse contexto. 

A monitorização contínua de sinais infecci-

osos deve ser realizada com frequência, inclu-

indo avaliação clínica (hiperemia, calor local, 

exsudato), mensuração seriada de parâmetros 

inflamatórios (PCR, procalcitonina) e hemocul-

turas quando houver suspeita de infecção sistê-

mica. O acompanhamento criterioso permite in-

tervenções precoces e reduz o risco de deterio-

ração clínica. 
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O cuidado local com a ferida exige técnicas 

assépticas rigorosas na troca de curativos, ins-

peção periódica da viabilidade dos tecidos e 

identificação precoce de sinais de necrose ou 

falência do retalho. O tipo de curativo deve ser 

escolhido de acordo com o estágio da cicatriza-

ção e presença de exsudato, podendo incluir co-

berturas absorventes, antimicrobianas ou de li-

beração controlada de umidade. Em lesões ex-

tensas, o uso de terapia por pressão negativa 

(vacuum) pode auxiliar na preparação do leito 

da ferida para enxertia ou fechamento defini-

tivo. 

O suporte terapêutico global deve contem-

plar, ainda, a manutenção de estado nutricional 

adequado, controle glicêmico rigoroso, analge-

sia eficaz e mobilização precoce, sempre que 

possível, de modo a otimizar a resposta imune 

e favorecer a cicatrização tecidual. A atuação 

integrada entre ortopedia, infectologia, enfer-

magem e equipe da UTI é essencial para o con-

trole eficaz da infecção e recuperação funcional 

do paciente. 

Papel da UTI e Abordagem Multidisci-

plinar 

A internação em Unidade de Terapia Inten-

siva (UTI) é frequentemente necessária após o 

manejo cirúrgico de fraturas expostas graves, 

sobretudo nos casos de trauma de alta energia, 

politraumatismo, instabilidade hemodinâmica 

ou risco iminente de complicações sistêmicas. 

Os principais critérios para admissão incluem: 

comprometimento circulatório com necessi-

dade de suporte vasoativo, insuficiência respi-

ratória aguda com indicação de ventilação me-

cânica, alterações neurológicas relevantes, sep-

se ou alto risco infeccioso, e necessidade de 

monitoramento contínuo e suporte metabólico 

intensivo. 

Dentro da UTI, o suporte hemodinâmico 

visa garantir perfusão tecidual adequada, corri-

gindo estados de hipovolemia e mantendo a es-

tabilidade cardiovascular. Pode-se evidenciar 

também, o suporte ventilatório, o qual deve ser 

individualizado conforme a função pulmonar 

do paciente, com atenção especial aos casos de 

lesão torácica associada ou síndrome da angús-

tia respiratória aguda (SDRA), sendo funda-

mental para evitar hipóxia e complicações pul-

monares secundárias. Ademais, o manejo nutri-

cional e metabólico precoce é igualmente prio-

ritário; a nutrição enteral deve ser iniciada em 

até 48 horas sempre que possível, visando a ma-

nutenção da integridade da mucosa intestinal, 

redução de complicações infecciosas e suporte 

à cicatrização dos tecidos. O controle glicêmico 

rigoroso e a correção de distúrbios hidroeletro-

líticos são componentes centrais da abordagem 

metabólica em pacientes críticos. 

Além dos fatos mencionados, é válido res-

saltar que o monitoramento intensivo permite a 

vigilância contínua dos parâmetros vitais, da 

função renal e hepática, do estado ácido-básico 

e da evolução do quadro infeccioso. O controle 

adequado da dor, com uso de analgesia multi-

modal, é indispensável não apenas para o con-

forto do paciente, mas também para evitar dis-

funções autonômicas e facilitar a reabilitação 

precoce. Estratégias eficazes de prevenção de 

sepse e disfunção orgânica múltipla incluem a 

adesão a protocolos de segurança, antibiotico-

terapia direcionada, desbridamento cirúrgico 

completo e reavaliações clínicas seriadas. 

Outrossim, a abordagem multidisciplinar é 

essencial nesse contexto. A atuação integrada 

das equipes de ortopedia, cirurgia geral, infec-

tologia, nutrição, fisioterapia e terapia intensiva 

otimiza o prognóstico e reduz complicações. 

Esse modelo colaborativo permite uma tomada 

de decisão mais rápida, individualização tera-

pêutica e melhora nos desfechos clínicos e fun-

cionais, especialmente nos pacientes com fratu-

ras expostas de alta complexidade. 
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CONCLUSÃO 

As fraturas expostas representam uma das 

emergências ortopédicas mais complexas, exi-

gindo uma atuação rápida, precisa e altamente 

especializada para reduzir o risco de complica-

ções severas, como infecções, perda da função 

do membro e até mesmo amputações. Ao longo 

deste capítulo, foi possível compreender que a 

efetividade no manejo dessas lesões depende 

diretamente de uma sequência bem estruturada 

de condutas, que começa com um diagnóstico 

clínico ágil, uma classificação precisa con-

forme o sistema de Gustilo-Anderson e a apli-

cação imediata das condutas terapêuticas indi-

cadas. 

O início precoce da antibioticoterapia, o 

desbridamento cirúrgico minucioso, a estabili-

zação correta da fratura e o cuidado atento com 

as partes moles são etapas fundamentais do tra-

tamento inicial, sendo cruciais tanto para a pre-

venção de infecções quanto para a preservação 

da função do membro afetado. Além disso, o 

suporte intensivo na Unidade de Terapia Inten-

siva desempenha um papel essencial nos qua-

dros mais graves, assegurando a estabilidade 

hemodinâmica, respiratória e metabólica, além 

de possibilitar o monitoramento contínuo e a in-

tervenção rápida em caso de complicações. 

É fundamental destacar que o tratamento de 

fraturas expostas deve ocorrer dentro de uma 

abordagem integrada e multiprofissional, que 

envolva ortopedia, cirurgia plástica, infectolo-

gia, terapia intensiva, enfermagem, fisioterapia, 

nutrição e outros profissionais, garantindo um 

cuidado completo e centrado nas necessidades 

do paciente. A aplicação rigorosa de protocolos 

baseados nas evidências científicas mais atuais 

é decisiva para diminuir a morbimortalidade, 

controlar infecções e promover uma recupera-

ção funcional mais eficiente. 

Diante desse contexto, fica claro que o ma-

nejo das fraturas expostas ultrapassa o ato cirúr-

gico isolado. Trata-se de um desafio que requer 

elevado nível técnico, agilidade nas decisões, 

cooperação constante entre os profissionais e 

compromisso com as boas práticas assistenci-

ais. O principal objetivo deve ser não apenas 

preservar a vida, mas também garantir a melhor 

recuperação funcional e qualidade de vida pos-

sível para o paciente. 
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INTRODUÇÃO 

O trauma continua sendo a principal causa 

de morte entre indivíduos de 1 a 46 anos, e a 

causa mais comum de morte precoce é o sangra-

mento descontrolado (ANAND et al., 2023.). 

Esse sangramento é uma das principais causas 

de morte evitável em situações de emergência, 

representando cerca de 35,2% de todos os óbi-

tos em indivíduos vítimas de algum tipo de le-

são traumática (EASTRIDGE et al., 2019).  

Em geral, esse processo de sangramento é 

resultante de ferimentos penetrantes, principal-

mente arma de fogo (72,3%) a arma branca 

(24,1%), assim como lesões traumáticas não 

penetrantes sendo esta categoria representada 

por acidentes automobilísticos (83,5%), segui-

dos por quedas (9,3%) (JONES et al., 2023). 

O quadro clínico caracteriza-se por um pa-

nomara hemorrágico, que ocorre quando a lesão 

provoca o rompimento de vasos sanguíneos, re-

sultando em sangramentos maciços que podem 

comprometer rapidamente a perfusão tecidual e 

a função de órgãos vitais (SANTOS et al., 

2024). Como, o paciente pode ir a óbito tanto 

pela perda volumétrica quanto pelo desenvolvi-

mento da coagulopatia induzida pelo trauma, 

um distúrbio complexo que afeta os mecanis-

mos hemostáticos. A hipoperfusão tecidual e o 

dano endotelial são fatores cruciais nesse pro-

cesso (KASHANI & SABERINIA, 2019; MO-

ORE et al., 2021).  

Dessa forma, o manejo efetivo da hemorra-

gia traumática envolve o reconhecimento rá-

pido da gravidade do sangramento, a contenção 

do fluxo sanguíneo e o restabelecimento da cir-

culação adequada (SANTOS et al., 2024). Para 

essa finalidade, o atendimento adequado envol-

ve cuidados pré-hospitalares, transporte rápido 

para centros especializados, controle do sangra-

mento, administração cuidadosa de fluidos, pre-

venção de hipotermia, correção de distúrbios 

ácido-base, uso de ácido tranexâmico e reposi-

ção sanguínea, quando necessário (KASHANI 

& SABERINIA, 2019; SPAHN et al., 2019). 

Nesse sentido, o objetivo deste capítulo é 

analisar as principais intervenções de primeira 

linha no manejo do sangramento traumático, vi-

sando otimizar o atendimento emergencial e re-

duzir a mortalidade e complicações associadas. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa da lite-

ratura, considerando a metodologia proposta 

por Souza, Silva e Carvalho (2010), organizada 

nas seis etapas a seguir: 1) Elaboração da per-

gunta norteadora; 2) Busca na literatura; 3) Co-

leta de dados; 4) Análise crítica dos estudos in-

cluídos; 5) Discussão dos resultados; 6) Apre-

sentação da revisão. 

Pergunta Norteadora 

Quais são as intervenções de primeira linha, 

difundidas na literatura recente, no manejo do 

sangramento traumático em ambientes de emer-

gência? 

Busca na Literatura 

A busca dos artigos foi realizada através das 

bases de dados do Pubmed/MEDLINE, Litera-

tura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic Li-

brary Online (SCIELO). Nesse sentido, os se-

guintes descritores DeCS/MeSH e operadores 

booleanos foram considerados: “Hemorragia” 

OR “Hemorrhage” AND “Trauma” OR “Trau-

ma” AND “Emergency” OR “Emergência”. 

Os seguintes critérios de elegibilidade fo-

ram levados em conta para seleção dos artigos: 

1) artigos publicados nos últimos 10 anos (ju-

nho de 2015 a junho de 2025); 2) publicados em 

português, inglês ou espanhol. 3) disponíveis na 

íntegra. Foram excluídos os estudos classifica-

dos como: revisões bibliográficas, narrativas ou 
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integrativas, além de monografias, teses, relatos 

de caso e artigos de opinião. 

Coleta de Dados 

Após a aplicação das estratégias de busca, 

os estudos foram triados pela leitura dos títulos 

e posterior leitura dos resumos. Por fim, os ar-

tigos foram lidos na íntegra, a fim de analisar se 

atendiam aos critérios de inclusão e exclusão 

pré-determinados e se respondiam à pergunta 

norteadora do presente estudo. Dessa forma, fo-

ram coletadas informações sobre a identifica-

ção do estudo (autoria e ano de publicação), 

metodologia adotada, objetivo e principais re-

sultados. 

Análise Crítica 

Os artigos foram avaliados quanto ao seu 

nível de evidência, essa avaliação está associ-

ada à análise do tipo de estudo utilizado e será 

seguido os parâmetros propostos por Melnyk e 

Fineout-Overholt (2005): Nível 1, estudos de 

revisão sistemática ou metanálise de todos rele-

vantes ensaios clínicos randomizados controla-

dos ou oriundas de diretrizes clínicas baseadas 

em revisões sistemáticas de ensaios clínicos 

randomizados controlados; nível 2, ensaio clí-

nico randomizado controlado bem delineado; 

nível 3, ensaios clínicos bem delineados sem 

randomização; nível 4, estudos de coorte e de 

caso-controle bem delineados; nível 5, revisão 

sistemática de estudos descritivos e qualitati-

vos; nível 6, estudo descritivo ou qualitativo; 

nível 7, evidências oriundas de opinião de auto-

ridades e/ou relatório de comitês de especialis-

tas. 

Discussão dos Resultados 

Nesta fase, os achados foram comparados, 

destacando pontos de convergência, divergên-

cia e lacunas no conhecimento sobre a restrição 

do movimento na coluna cervical no trauma, le-

vando em consideração as fundamentações bá-

sicas que regem esse manejo, assim como as 

práticas mais atuais.  

Apresentação da Revisão Integrativa 

A apresentação de dados de todas as bases 

de informações foi estruturada com a obtenção 

do título, autor ou autores, ano de publicação, 

nacionalidade, periódico, tipo de estudo, obje-

tivo e principais resultados. Oportunamente pa-

ra discussão, foram citados minimamente a au-

toria e ano de publicação conforma as normas 

regentes. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Diante da relevância do sangramento não 

controlado como causa de morte precoce, as di-

retrizes pré-hospitalares reforçam a necessida-

de de sua rápida identificação e controle (KA-

SHANI & SABERINIA, 2019). Hemorragias 

devem ser tratadas de maneira imediata, já que 

lesões abdominais graves e fraturas pélvicas es-

tão associadas a altos índices de mortalidade 

(VASSILIU et al., 2022). Dentro desse contex-

to, as estratégias de tratamento para pacientes 

com sangramento secundário ao ainda repre-

sentam uma área de crescente interesse cientí-

fico e clínico, pois os avanços nesse campo têm 

potencial para melhorar significativamente os 

desfechos, incluindo a sobrevida (CASPERS et 

al., 2018).  

Até o momento, os princípios da ressuscita-

ção com controle de danos, com transfusão ba-

seada em proporções fixas de concentrado de 

hemácias, plasma e plaquetas, ainda dominam 

como o "padrão-ouro" de cuidado (ROSSAINT 

et al., 2023). No entanto, estratégias direciona-

das por metas, orientadas por testes convencio-

nais de coagulação ou por ensaios viscoelásti-

cos, podem oferecer uma caracterização mais 

precisa da coagulopatia subjacente, permitindo 
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terapias individualizadas e específicas (CAS-

PERS et al., 2018). 

Manejo Pré-hospitalar e Transporte do 

Paciente  

O tratamento do sangramento traumático 

aguda e dos distúrbios hemostáticos coexisten-

tes, começa ainda na cena do evento (KLEIN et 

al., 2020). De acordo com a sexta edição da Di-

retriz Europeia sobre tratamento de hemorragia 

grave e coagulopatia pós-trauma, pacientes gra-

vemente feridos devem ser transportados dire-

tamente para uma unidade de trauma apropri-

ada, e que o tempo decorrido entre a lesão e o 

controle do sangramento seja minimizado o 

máximo possível (ROISSANT et al., 2023). 

Vale ressaltar que embora existam várias op-

ções para controle de hemorragia externa, a he-

morragia interna geralmente não é acessível pa-

ra atendimento pré-hospitalar e, nesses cená-

rios, a transferência imediata para um centro de 

trauma continua sendo a melhor opção (MEA-

GELE, 2021). 

Dependendo da dinâmica da perda sanguí-

nea, o conceito clássico ABCDE (A = Vias aé-

reas/Proteção da coluna cervical do inglês Air-

way/Cervical Spine Protection; B = Respiração 

de Breathing; C = Circulação de Circulation; D 

= Déficit neurológico de Disability; E = Expo-

sição/ambiente de Environment) pode ser ajus-

tado (KLEIN et al., 2020; ROISSANT et al., 

2023). Dessa forma, o controle da hemorragia 

exsanguinante passa a ter prioridade até mesmo 

antes da garantia da via aérea, conforme o con-

ceito modificado X-ABCDE, uma adaptação 

com foco específico em situações onde a perda 

de sangue maciça e rápida que coloca a vida em 

risco passa a ser uma preocupação central, co-

mo no trauma com sangramentos significativos 

(MEAGELE et al., 2021; BEZATI et al., 2025). 

O Mnemônico XABCDE do trauma é descrito 

como: X - Controle de hemorragias exsangui-

nantes; A (Airway) - Controle e proteção das 

vias aéreas e da coluna cervical; B (Breathing) 

- respiração e ventilação; C - (Circulation) cir-

culação e controle de hemorragias; D - (Disa-

bility) Avaliação neurológica; E (Exposure) - 

exposição do paciente e controle da hipotermia 

(ATLS, 2019). 

A pressão manual direta aplicada sobre o te-

cido lesionado e/ou vasos sanguíneos que o 

abastecem ainda é a medida mais eficaz para 

controle rápido do sangramento. Caso a fonte 

do sangramento esteja profunda no tecido, a fe-

rida pode ser comprimida e tamponada com cu-

rativos estéreis (ROISSANT et al., 2023). Às 

vezes, essas técnicas manuais podem ser com-

binadas com hemostáticos coagulativos para 

promover localmente a coagulação sanguínea 

(MEAGELE, 2021).  

Torniquetes também podem controlar com 

sucesso hemorragias graves causadas por feri-

mentos nos membros inferiores e superiores, 

assim como em casos de hemorragias com risco 

de vida, como em casos de múltiplas fontes de 

sangramento em um membro (SMITH et al., 

2019). Em resumo, de acordo com a análise re-

trospectiva de Howard et al. (2019), a aplicação 

de torniquetes, limitação do tempo de trans-

porte pré-hospitalar para menos de 60 minutos, 

e a administração precoce de hemocomponen-

tes, são capazes de reduzir em até 44% a mor-

talidade geral de pacientes traumatizados com 

sangramento descontrolado. A Figura 2 apre-

senta as localizações anatômicas onde tornique-

tes podem ser aplicados, logo, feridas em outras 

áreas devem ser tratadas apenas com pressão 

manual e/ou tamponamento da ferida. Além 

disso, é possível observar as principais fontes 

de sangramento entre os pacientes traumatiza-

dos (JONES et al., 2023; BEZATI et al., 2025). 

Ainda no contexto pré-hospitalar, para pre-

venir perda sanguínea adicional, a hipotensão 

permissiva é uma opção, com pressão arterial 
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sistólica alvo entre 80–90 mmHg (pressão mé-

dia alvo de 50–60 mmHg), na ausência de lesão 

cerebral traumática (TCE), até que o controle 

do sangramento seja alcançado (KULLA et al., 

2015). Na presença de TCE, sugere-se uma 

pressão arterial média (PAM) ≥80 mmHg para 

manter a pressão de perfusão cerebral (PPC). 

Manter uma PPC adequada em pacientes com 

lesão intracraniana, alteração da PIC ou instabi-

lidade hemodinâmica pode reduzir o risco de le-

são cerebral isquêmica secundária (KLEIN et 

al., 2020). A escolha do tipo de fluido para pa-

cientes com trauma, hipotensão e sangramento 

também é motivo de debate, mas atualmente 

consiste em cristaloides balanceados isotôni-

cos, em casos de hemorragia e choque com 

risco iminente de morte, o uso de vasopressores 

pode ser uma opção para alcançar a pressão 

alvo (MEAGELE, 2021). 

Classificação da Perda Sanguínea 

Os efeitos fisiológicos do sangramento não 

controlado são divididos em quatro classes, 

com base em sinais clínicos, os quais são úteis 

para estimar a porcentagem de perda sanguínea 

aguda. Esses sinais clínicos representam um 

contínuo estado hemorrágico em andamento e 

servem apenas para orientar a terapia inicial, 

com isso a reposição volêmica subsequente é 

determinada pela resposta do paciente ao trata-

mento (MEAGELE, 2021; ROISSANT et al., 

2023; BEZATI et al., 2025). O seguinte sistema 

de classificação é útil para destacar os sinais 

precoces e a fisiopatologia do estado de choque: 

•Classe I é exemplificada pela condição de um 

indivíduo que doou 1 unidade de sangue. 

•Classe II é uma perda sanguínea não compli-

cada, para a qual é necessária ressuscitação com 

fluidos cristaloides. 

•Classe III é um estado hemorrágico compli-

cado no qual é necessária, no mínimo, a infusão 

de cristaloides e, possivelmente, reposição de 

hemoconcentrados. 

•Classe IV é considerada um evento pré-ter-

minal; a menos que medidas agressivas sejam 

tomadas, o paciente morrerá em poucos minu-

tos. A transfusão sanguínea é necessária, inclu-

sive transfusão maciça. 

A tabela abaixo (Tabela 3.1) apresenta a 

classificação da perda sanguínea com base na 

apresentação inicial do paciente, sinais e sinto-

mas de hemorragia por classe. 

 

Figura 3.1 Classificação da perda sanguínea 

Parâmetro Classe I Classe I (leve) 
Classe III (mo-

derada) 

Classe IV 

(grave) 

Perda aproximada de sangue < 15% 15–30% 31–40% > 40% 

Frequência cardíaca ↔ ↔/↑ ↑ ↑/↑↑ 

Pressão arterial ↔ ↔ ↔/↓ ↓ 

Pressão de pulso ↔ ↓ ↓ ↓ 

Frequência respiratória ↔ ↔ ↔/↑ ↑ 

Produção de urina ↔ ↔ ↓ ↓↓ 

Escala de coma de Glasgow ↔ ↔ ↓ ↓ 

Déficit de base* 0 a − 2 mEq/L − 2 a − 6 mEq/L 
− 6 a − 10 

mEq/L 

− 10 mEq/L ou 

menos 

Necessidade de hemoderivados 
Apenas monito-

ramento 
Possível Sim 

Transfusão ma-

ciça 

Fonte: Adaptado de Advanced Trauma Life Support – ATLS (Colégio Americano de Cirurgiões) 
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É válido salientar que embora possa variar 

consideravelmente, o volume sanguíneo normal 

em adultos é de aproximadamente 7% do peso 

corporal. Por exemplo, um homem de 70 kg 

possui um volume sanguíneo circulante de 

aproximadamente 5 litros. O volume sanguíneo 

de adultos obesos é estimado com base no peso 

corporal ideal, pois o cálculo com base no peso 

real pode resultar em uma superestimativa sig-

nificativa. Para crianças, o volume sanguíneo é 

calculado como sendo de 8% a 9% do peso cor-

poral (70–80 mL/kg) (MEAGELE, 2021; ROI-

SSANT et al., 2023; BEZATI et al., 2025). 

Manejo Intra-hospitalar 

Avaliação Clínica e Controle Cirúrgico I-

mediato do Sangramento 

Na admissão hospitalar, a gravidade do san-

gramento é estimada por meio de uma combina-

ção entre a fisiologia do paciente, a lesão ana-

tômica e o mecanismo do trauma sofrido. Den-

tro desse contexto, a validade da classificação 

do choque hemorrágico sugerido pelo ATLS foi 

atualizada com a incorporação do déficit de ba-

se como um parâmetro prognóstico adicional 

em sua versão mais recente (SPAHN et al., 

2019; MITRA et al., 2024).  

No contexto da ‘hipotensão permissiva’, a 

avaliação da resposta do paciente à administra-

ção controlada de fluidos intravenosos tem sido 

encarada com crescente cautela. A utilização de 

exames de imagem para detectar líquido livre 

nas cavidades torácica e abdominal, bem como 

para identificar e localizar fontes de sangramen-

to, continua sendo destacada (ultrassom ou to-

mografia computadorizada de corpo inteiro 

com contraste) (ZIPPERLE et al., 2023; BE-

ZATI et al., 2025). Pacientes nos quais a fonte 

de sangramento pode ser identificada, bem co-

mo aqueles em choque hemorrágico grave com 

fonte de sangramento suspeita, devem ser leva-

dos diretamente à sala de cirurgia para controle 

rápido do sangramento, seguindo os procedi-

mentos clássicos de controle de danos, como 

controlar rapidamente o sangramento e a conta-

minação, tamponamento, abreviamento da ci-

rurgia quando necessária correção da tríade hi-

potermia, coagulopatia e acidose metabólica 

(MITRA et al., 2024; OLIVEIRA et al., 2024). 

Em relação aos casos dos pacientes com 

uma fonte de sangramento não identificada, 

mas sem necessidade de controle imediato do 

sangramento, devem ser submetidos a uma in-

vestigação mais aprofundada imediata para de-

terminar a fonte do sangramento (ROISSANT 

et al., 2023). Dessa forma, sugere-se o uso de 

ultrassonografia incluindo o FAST, para a de-

tecção de hemo/pneumotórax, hemopericárdio 

e/ou líquido abdominal livre em pacientes com 

lesões toracoabdominais, assim como em paci-

entes com lesões toracoabdominais (BEZATI et 

al., 2025). 

Caracterização e Diagnóstico de Coagulo-

patias 

Técnicas adequadas para monitorar e pro-

mover a coagulação, devem ser executadas 

imediatamente após a admissão do paciente 

com trauma hemorrágico no centro de trauma 

(OLIVEIRA et al., 2024). O valor de hemoglo-

bina (Hb) na fase aguda continua sendo um in-

dicador da magnitude do sangramento associa-

do à coagulopatia, no entanto, as análises de-

vem ser repetidas em intervalos curtos, pois um 

valor inicial dentro dos limites de referência po-

de mascarar uma hemorragia em andamento 

(MEAGELE, 2021).  

Parâmetros indicativos de choque e do grau 

de hemorragia incluem também lactato e déficit 

de base. A avaliação pragmática para triagem 

de distúrbios hemostáticos inclui os parâmetros 

de coagulação padrão (tempo de protrombina, 

contagem de plaquetas e concentração de fibri-

nogênio) e/ou tempo de protombina (>1,2 coa-

gulopatia traumática; >1,5 coagulopatia grave)/ 

razão normalizada internacional (INR) à beira 
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do leito e/ou testes funcionais viscoelásticos 

(MEAGELE, 2021; BEZATI et al., 2025).  

A diretriz europeia, considera os parâme-

tros padrão e os resultados dos testes viscoelás-

ticos como equivalentes na avaliação aguda do 

paciente com trauma hemorrágico (ROISSANT 

et al., 2023). No entanto, com o uso destes últi-

mos, as propriedades funcionais de coagulação 

do sangue do paciente - em relação à formação, 

firmeza e degradação do coágulo - podem ser 

avaliadas à beira do leito, proporcionando 

assim uma vantagem significativa em termos de 

tempo. Em casos de suspeita de disfunção pla-

quetária, testes adicionais podem ser utilizados 

para avaliar a função plaquetária (LEE, 2019; 

ZIPPERLE et al., 2023). 

Terapias “Guiadas por Objetivos” na Fase 

Aguda 

Nos casos em que há expectativa de trans-

fusão maciça, o tratamento inicial pode ser feito 

de forma empírica, utilizando plasma fresco 

congelado (PFC) e concentrado de hemácias 

(CH) na proporção mínima de 1:2, conforme o 

conceito de ressuscitação com controle de da-

nos (DCR). Como alternativa, pode-se usar 

concentrado de fibrinogênio em associação 

com CH. Essas abordagens iniciais devem ser 

substituídas, assim que possível, por estratégias 

mais individualizadas e direcionadas, com base 

em exames laboratoriais convencionais ou nos 

resultados de testes viscoelásticos funcionais 

(ZIPPERLE et al., 2023; BEZATI et al., 2025). 

O uso de testes viscoelásticos está associ-

ado a melhor sobrevida e menor uso de hemo-

componentes alogênicos. Ao contrário dos tes-

tes tradicionais, como TP/INR e PTT - que 

avaliam apenas o início da coagulação - os tes-

tes viscoelásticos fornecem informações em 

tempo real sobre a formação, estabilidade e de-

gradação do coágulo, incluindo a detecção de 

fibrinólise aumentada. Esses testes podem ser 

realizados à beira-leito, tanto no pronto-socorro 

quanto no centro cirúrgico, permitindo decisões 

terapêuticas mais rápidas e precisas (CARLL & 

WOOL, 2020; MEAGELE, 2021). 

A diretriz europeia resume os valores de 

corte para a indicação de agentes hemostáticos 

e hemocomponentes com base nos resultados 

viscoelásticos. Quando o tratamento é baseado 

em PFC, seu uso deve ser guiado por TP e PTT 

maiores que 1,5 vezes o normal, ou por padrões 

viscoelásticos que indiquem deficiência de fa-

tores de coagulação. O uso de PFC não é reco-

mendado na ausência de sangramento maciço 

ou para tratar hipofibrinogenemia isoladamente 

(ROISSANT et al., 2023; BACKUS et al., 

2023). 

Na falta de testes viscoelásticos, recomen-

da-se a reposição de fibrinogênio quando os ní-

veis estiverem iguais ou abaixo de 1,5 g/L, con-

forme o método de Clauss. Os limiares para 

transfusão de CH devem manter a hemoglobina 

entre 7 e 9 g/dL, enquanto os concentrados de 

plaquetas devem ser administrados quando a 

contagem for inferior a 50 × 10⁹/L, ou 100 × 

10⁹/L em casos de hemorragia persistente ou le-

são cerebral traumática. É fundamental evitar 

acidose e hipotermia, que comprometem a coa-

gulação, e manter os níveis de cálcio dentro dos 

valores normais, especialmente durante a trans-

fusão maciça (MEAGELE, 2021; ROISSANT 

et al., 2023; BEZATI et al., 2025). 

Terapia Antifibrinolítica 

A terapia antifibrinolítica tem como obje-

tivo prevenir a degradação precoce dos coágu-

los de fibrina, contribuindo para o controle do 

sangramento ativo (COLOMINA et al., 2022). 

O principal agente utilizado é o ácido tranexâ-

mico (TXA), um inibidor da fibrinólise que atua 

bloqueando a ligação da plasmina ao fibrinogê-

nio e à fibrina (MITRA et al., 2024). 

Nesse sentido a administração intravenosa 

do ácido tranexâmico deve ser iniciada o mais 

precocemente possível, idealmente dentro das 
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primeiras três horas após o trauma ou lesão que 

originou o sangramento conforme descrito na 

tabela abaixo (Tabela 3.2). Seu uso após esse 

período deve ser reservado apenas para situa-

ções em que haja evidência clínica ou labora-

torial de hiperfibrinólise (COLOMINA et al., 

2022; MARINHO et al., 2024). 

 

Tabela 3.2 Panorama da administração de TXA 

TERAPIA POSOLOGIA MÉTODO DE ADMINISTRAÇÃO 

Inicial 
1g (4 ampolas de 

250 mg) 

Diluir em 100 ml de Solução Fisiológica 0,9 % por via intravenosa para infu-

são 10 minutos. Iniciar no máximo até 3 horas após o trauma 

Manutenção 
1g (4 ampolas de 

250 mg) 

Diluir em 200ml de Solução Fisiológica 0,9% por via intravenosa em BIC 25 

ml/h (correr em 8 horas). Iniciar imediatamente após o término da dose de 

ataque. 

Fonte: COLOMINA et al., 2022; MARINHO et al., 2024; MITRA et al., 2024 
 

Fibrinogênio e Fatores de Coagulação 

O fibrinogênio, denominado também fator I 

da coagulação, é um dos componentes essenci-

ais do processo hemostático, sendo o principal 

substrato para a formação do coágulo sanguí-

neo (MOORE et al., 2021). Durante eventos de 

sangramento agudo e de alta gravidade, o fibri-

nogênio é geralmente o primeiro fator a atingir 

níveis críticos. Suas concentrações podem estar 

significativamente reduzidas já em amostras de 

sangue colhidas no local do trauma, refletindo 

diretamente a magnitude da lesão sofrida pelos 

pacientes (JUFFERMANS et al., 2019). Além 

de seu papel independente na formação do coá-

gulo, o fibrinogênio pode atuar de forma sinér-

gica com o ácido tranexâmico (TXA) em paci-

entes com sangramento grave que necessitam 

de transfusão de hemoderivados. Contudo, é 

imprescindível que a hiperfibrinólise seja pre-

viamente controlada antes da administração de 

agentes pró-coagulantes, como o próprio fibri-

nogênio, para garantir sua eficácia e segurança 

(COLOMINA et al., 2022; MARINHO et al., 

2024). 

Na análise retrospectiva de coorte de Juffer-

mans et al., 2019, observou-se que o TXA foi 

capaz de reduzir a degradação fibrinolítica em 

5,4%, enquanto a administração de uma dose 

mediana de 3,8 g de concentrado de fibrinogê-

nio aumentou a estabilidade do coágulo em 5,2 

mm, após cinco minutos do início da avaliação 

viscoelástica. Essa dose é compatível com a re-

comendação inicial de 3 a 4 gramas, podendo 

ser ajustada conforme a intensidade do sangra-

mento. As doses subsequentes devem ser guia-

das por testes viscoelásticos e pela dosagem la-

boratorial de fibrinogênio (CARLL & WOOL, 

2020). A reposição com concentrado de fibri-

nogênio ou, quando este não estiver disponível, 

com crioprecipitado — é recomendada nos ca-

sos em que sangramento maciço esteja associ-

ado à hipofibrinogenemia. Esta pode ser identi-

ficada por meio de sinais viscoelásticos de dé-

ficit funcional de fibrinogênio ou por níveis 

plasmáticos inferiores ou iguais a 1,5 g/L, me-

didos pelo método de Clauss (MEAGELE, 

2021; BEZATI et al., 2025). 

A utilização do fator XIII da coagulação ou 

fator estabilizador da fibrina, com a finalidade 

de promover a ligação cruzada das fibras de fi-

brina, também pode ser considerada como es-

tratégia adicional para estabilização do coá-

gulo. No entanto, até o momento, não há reco-

mendação clara e formal para seu uso sistemá-

tico (BACKUS et al., 2023). Por fim, a admi-

nistração de fator VIIa recombinante (rFVIIa) 
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tem perdido espaço nas últimas diretrizes. Seu 

uso precoce não é mais recomendado, sendo re-

servado apenas para casos de hemorragia refra-

tária, após esgotadas as demais medidas tera-

pêuticas. Nesses casos, sua administração deve 

ser considerada somente após a correção de fa-

tores fisiológicos críticos, como acidose, hipo-

termia, hipofibrinogenemia e plaquetopenia 

(WU & KOZAR, 2019; IBA et al., 2023). 

Pacientes com Trauma Hemorrágico em 

uso Prévio de Anticoagulantes 

O envelhecimento populacional tem contri-

buído para o aumento do número de pacientes 

vítimas de trauma com hemorragia ativa que fa-

zem uso prévio de anticoagulantes orais (SATO 

et al., 2022). Nesses casos, sempre que houver 

confirmação ou suspeita do uso desses fárma-

cos antes da lesão, recomenda-se a avaliação la-

boratorial precoce. Em situações de sangramen-

to ativo, a neutralização do efeito anticoagulan-

te deve ser considerada prontamente (NGU-

YEN et al., 2020). 

Para os anticoagulantes antagonistas da vi-

tamina K, como a varfarina, o efeito anticoagu-

lante pode ser detectado por meio da razão nor-

malizada internacional (INR). A reversão, nes-

se contexto, pode ser realizada com o uso emer-

gencial de concentrado de complexo protrom-

bínico (PCC) associado à administração oral de 

vitamina K. Entretanto, observa-se uma tendên-

cia crescente ao uso de anticoagulantes orais di-

retos (DOACs), como apixabana, dabigatrana, 

edoxabana e rivaroxabana, especialmente em 

pacientes com comorbidades cardíacas e neuro-

lógicas (SATO et al., 2022; IBA et al., 2023). 

Em casos de sangramento agudo e severo 

em pacientes em uso de dabigatrana, o antídoto 

específico indicado é o idarucizumabe, admi-

nistrado na dose de 5 g por via intravenosa. A 

avaliação da atividade anticoagulante pode ser 

feita por testes como o tempo de trombina (para 

estimativa qualitativa) (R35/2C), o tempo de 

coagulação com ecarina e o tempo de trombina 

diluído. Para os inibidores do fator Xa (apixa-

bana, edoxabana e rivaroxabana), a monitoriza-

ção pode ser realizada por meio de testes cro-

mogênicos de atividade anti-fator Xa, desde 

que devidamente calibrados para o fármaco uti-

lizado. No entanto, esses testes ainda apresen-

tam disponibilidade limitada, não estão presen-

tes em todos os hospitais em tempo integral, e 

podem ter variações de resposta conforme o an-

ticoagulante, além de não cobrirem toda a faixa 

terapêutica. Esses fatores tornam o diagnóstico 

e a neutralização da anticoagulação induzida 

por DOACs especialmente desafiadores em si-

tuações emergenciais e com restrição de tempo 

(MEAGELE, 2021; SATO et al., 2022; BE-

ZATI et al., 2025). 

Quando houver hemorragia grave e com 

risco iminente de morte em pacientes sob uso 

prévio de inibidores do fator Xa, a conduta re-

comendada é a administração combinada de 

ácido tranexâmico (TXA) 15 mg/kg (ou 1 g) por 

via intravenosa com PCC na dose de 25 a 50 

unidades/kg. Em 2019, a Agência Europeia de 

Medicamentos (EMA) aprovou o uso do ande-

xanet alfa como antídoto específico para os ini-

bidores do fator Xa, que passou a estar disponí-

vel em diversos países europeus (NGUYEN et 

al., 2020; IBA et al., 2023). O andexanet alfa 

está indicado para adultos em uso de apixabana 

ou rivaroxabana, nos casos em que se deseje re-

versão rápida do efeito anticoagulante, diante 

de hemorragias incontroláveis ou com risco de 

vida. Importante destacar que seu uso não é au-

torizado para prevenção. A administração pode 

ser realizada em dose baixa ou alta, com bolus 

intravenoso (30 mg/min por 15 ou 30 minutos), 

seguido de infusão contínua a 4 mg/min ou 8 

mg/min por 120 minutos, respectivamente 
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(VON HEYMANN et al., 2016; BACKUS et 

al., 2023). 

Nos pacientes com hemorragia ativa que 

utilizam inibidores da função plaquetária, ou 

com inibição documentada, pode ser considera-

da a transfusão de concentrado de plaquetas 

(R36/2C), especialmente em casos de hemorra-

gia intracraniana com necessidade de interven-

ção neurocirúrgica imediata. A desmopressina 

também pode ser uma opção terapêutica com-

plementar (R36/2C). Em todos esses cenários, 

recomenda-se fortemente a consulta com um 

especialista em hemostasia para suporte na to-

mada de decisão (MEAGELE, 2021; SATO et 

al., 2022; IBA et al., 2023). 

Tendências Terapêuticas 

Diante da complexidade do manejo do san-

gramento traumático, especialmente em pacien-

tes com instabilidade hemodinâmica, várias te-

rapias têm sido exploradas como adjuvantes às 

abordagens tradicionais de controle de hemor-

ragia. Alguns estudos recentes trazem contri-

buições valiosas nesse cenário, reforçando a ne-

cessidade de estratégias individualizadas e ba-

seadas em evidência. 

Costantin et al. (2016), em um estudo pros-

pectivo multicêntrico, destacaram o uso da 

oclusão endovascular da aorta com balão (RE-

BOA) como uma ferramenta emergente no tra-

tamento de pacientes com fraturas pélvicas gra-

ves em choque. Embora a angioembolização e 

a fixação externa permaneçam os métodos mais 

amplamente utilizados, o REBOA demonstrou 

potencial como recurso adjunto. No entanto, 

sua adoção ainda é limitada e permanece em fa-

se inicial de avaliação nos centros de trauma, 

evidenciando a necessidade de mais dados so-

bre sua eficácia e segurança. 

Complementarmente, Anand et al. (2023), 

em uma coorte retrospectiva, observaram que, 

mesmo com o acesso a tecnologias avançadas, 

a mortalidade em pacientes com fraturas pélvi-

cas graves hemodinamicamente instáveis per-

manece elevada. A angioembolização pélvica 

foi a única intervenção associada à redução sig-

nificativa da mortalidade, enquanto o uso com-

binado de múltiplas intervenções, como AE, 

REBOA e tamponamento pré-peritoneal (PP), 

não apresentou benefício claro. Além disso, o 

PP foi associado ao aumento de complicações 

hospitalares, reforçando a necessidade de cau-

tela na escolha e combinação dessas terapias. 

No campo da ressuscitação com controle de 

danos, Cannon et al. (2017) realizaram uma re-

visão sistemática que revelou a importância de 

protocolos estruturados de transfusão maciça. 

Transfusões balanceadas, com proporções oti-

mizadas de hemocomponentes (plasma/hemá-

cias e plaquetas/hemácias), foram associadas à 

redução significativa da mortalidade. Contudo, 

o uso de agentes hemostáticos farmacológicos 

como o fator VII recombinante ativado (rVIIa) 

e o ácido tranexâmico (TXA) não demonstrou 

impacto significativo na mortalidade nesta aná-

lise. Ainda assim, os autores recomendam con-

dicionalmente o uso precoce do TXA, com base 

em outras evidências de literatura que apontam 

benefícios em sua administração hospitalar ini-

cial. 

Por fim, Baksaas-Aasen et al. (2019) pro-

puseram algoritmos baseados em testes hemos-

táticos viscoelásticos (ROTEM e TEG), com 

pontos de corte definidos para identificação de 

coagulopatias específicas, como hipofibrinoge-

nemia, trombocitopenia e hiperfibrinólise. Tais 

algoritmos favorecem uma abordagem persona-

lizada, permitindo terapias hemostáticas direci-

onadas que integram a ressuscitação com pro-

porções balanceadas de hemocomponentes e o 

uso racional do TXA. A incorporação dessas 

ferramentas na prática clínica representa um 
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avanço significativo na individualização da te-

rapêutica em pacientes com hemorragia trau-

mática. 

Assim, essas terapias - sejam mecânicas, 

farmacológicas ou guiadas por testes viscoelás-

ticos - têm papel crescente no manejo do san-

gramento traumático. Contudo, sua eficácia de-

pende da adequada seleção dos pacientes, da es-

trutura disponível nos serviços de emergência e 

de sua integração aos protocolos existentes, 

sempre respaldados por evidências robustas. 

CONCLUSÃO 

O manejo adequado do sangramento trau-

mático é fundamental para a redução da morta-

lidade e melhores desfechos clínicos em paci-

entes politraumatizados. A abordagem integra-

da, que envolve reconhecimento rápido no pré-

hospitalar, controle efetivo da hemorragia e re-

posição transfusional individualizada, tem se 

mostrado essencial.  

A incorporação de tecnologias avançadas, 

como os testes viscoelásticos, aliados ao uso 

precoce de antifibrinolíticos, permite uma ava-

liação mais precisa do estado hemostático e oti-

miza o tratamento. Dessa forma, a combinação 

de protocolos atualizados e técnicas inovadoras 

contribui para a melhora significativa na sobre-

vida e recuperação dos pacientes vítimas de 

trauma hemorrágico. 
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INTRODUÇÃO 

Uma das mais relevantes causas de morte 

no mundo é decorrente de causas externas, co-

mo acidentes de trânsito, violência interpessoal 

e autolesão (CATHERINE et al., 2019). O nú-

mero é elevado globalmente, principalmente 

em países em desenvolvimento ou com baixa 

renda. Devido ao seu tamanho e localização, o 

fígado é um dos órgãos frequentemente acome-

tido no trauma abdominal (HÄAGGMARK et 

al., 2003; DUTRA et al., 2008). Diante disso, 

podemos dividir os traumas hepáticos em pene-

trantes e não penetrantes, ou fechados (SMA-

NIOTTO et al., 2009). 

Os traumas hepáticos representam aproxi-

madamente 5% das admissões nos serviços de 

urgência (MENKE et al., 1995). Devido ao 

avanço das técnicas diagnósticas como o uso 

mais frequente da tomográfica computadoriza-

da (TC), as abordagens de tratamento e as clas-

sificações das lesões de trauma hepático tam-

bém foram se atualizando (ZAGO, et al., 2013). 

A alta morbimortalidade nesses casos está rela-

cionada às lesões hepáticas complexas e que 

exigem abordagem cirúrgica complicada. Por-

tanto, o controle de danos, associado à aborda-

gem cirúrgica adequada pode resultar em dimi-

nuição da mortalidade desses pacientes (THA-

RAVEJ et al., 2002).  

A classificação proposta pela American As-

sociation for the Surgery of Trauma Organ In-

jury Scale (AAST-OIS) serve de apoio para a 

comunidade médica mundial para comparar as 

características de lesões em cada centro e, as-

sim, trazer a melhor abordagem para cada do-

ente 8 Para a classificação que tem amplitude 

de I a V, são fatores avaliados: a Abbreviated 

Injury Scale (AIS), achados da TC, critérios 

operatórios (hematoma subcapsular, hematoma 

intraparenquimatoso, laceração, acometimento 

de veia cava e veias hepáticas etc) e um critério 

patológico (REED et al., 2008). 

Nos centros de trauma são utilizadas hoje 

diversas técnicas para conter os danos traumá-

ticos ao fígado. O tratamento não operatório é 

preferível quando possível e poupa o paciente 

de um procedimento cirúrgico. A única contra-

indicação absoluta para esse tipo de tratamento 

é a instabilidade hemodinâmica por sangramen-

to intraperitoneal. Já nas técnicas cirúrgicas uti-

lizadas incluem ressecções hepáticas parciais, 

controle vascular com ligadura ou uso de dispo-

sitivos hemostáticos como esponjas absorví-

veis, compressas gelatinosas ou selantes tópi-

cos. Além disso, manobras como tamponamen-

to hepático temporário com compressas ou ba-

lão intraparenquimatoso também podem ser 

empregadas para controlar o sangramento e es-

tabilizar o paciente. Outra opção seria encami-

nhar o paciente para a realização de arteriogra-

fia com embolização dos vasos sangrantes após 

o tamponamento cirúrgico (THARAVEJ et al., 

2002). 

O objetivo deste estudo foi delimitar o pa-

norama atual das abordagens terapêuticas para 

o trauma hepático penetrante dos últimos anos. 

As lesões penetrantes hepáticas estão presentes 

no dia a dia dos centros de traumas mundial-

mente. Por essa razão, é importante avaliar as 

condutas realizadas nos serviços de referência, 

adequando-se às novas tecnologias e a cada re-

alidade e contexto. 

MÉTODO 

Desenho de Estudo e Aspectos Éticos  

Esta revisão sistemática foi elaborada utili-

zando os critérios do PRISMA (Preferred Re-

porting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) (BOSSUYT et al., 2020). A busca 

pelos estudos foi realizada por dois pesquisado-

res independentes no período até janeiro de 

2024. Como o estudo se baseou exclusivamente 

em fontes secundárias e públicas de dados, não 
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houve submissão da pesquisa ao Comitê de Éti-

ca.  

Para a estruturação da pergunta de pesquisa 

e definição dos critérios de elegibilidade dos es-

tudos incluídos, utilizou-se a estratégia PICOS 

(Paciente, Intervenção, Comparador, Desfecho 

e Desenho do estudo) (Tabela 4.1). Essa abor-

dagem sistemática permite uma delimitação 

clara e objetiva dos elementos essenciais da in-

vestigação, contribuindo para maior rigor me-

todológico na seleção e análise dos dados. No 

presente estudo, foram considerados como po-

pulação-alvo os pacientes com trauma hepático 

penetrante grave (P), sendo comparadas as 

abordagens terapêuticas cirúrgicas (I) ao trata-

mento não-operatório (C), com foco nos desfe-

chos de mortalidade e tempo de sobrevida (O), 

a partir de estudos observacionais longitudinais 

(S). A aplicação do modelo PICOS foi funda-

mental para garantir a coerência e a consistên-

cia na identificação das evidências relevantes 

disponíveis na literatura. 

Estratégia de Busca dos Artigos  

Este estudo analisou artigos encontrados 

nas bases de dados da MEDLINE/PubMed e 

SciELO. Pela combinação de termos MeSH 

“Wounds, Penetrating” e “Liver” e operadores 

booleanos, obteve-se a sequência utilizada para 

reprodutibilidade nas respectivas bases de da-

dos. 

Foram adotados os seguintes critérios de in-

clusão: Estudos referentes a trauma hepático 

penetrante com publicação há menos de 10 anos 

e número mínimo de amostra de 5 pacientes.  

Como critérios de exclusão, foram excluí-

dos os estudos não condizentes com o tema; ar-

tigos duplicados; estudos com sobreposição de 

amostra, artigos em formato de relato, resumo, 

estudo de caso, carta para o editor, revisão siste-

mática, capítulo de livro, editorial ou ponto de 

vista; língua diferente do inglês.  

Seleção dos Estudos e Extração de Da-

dos  

A seleção dos artigos foi realizada de acor-

do com os critérios de inclusão e exclusão ado-

tados acima utilizando o site Rayyan por dois 

pesquisadores independentes que reuniram os 

resultados de maneira não excludente, ou seja, 

bastou a inclusão de um estudo, por um dos in-

tegrantes, para que o mesmo analisado na etapa 

seguinte. As etapas utilizadas foram a filtragem 

por título, leitura do resumo e leitura do artigo 

na íntegra.  

Os principais dados de cada artigo incluídos 

nesta revisão foram extraídos e classificados de 

acordo com o Autor e ano da publicação, dese-

nho de estudo, intervenção, número da amostra, 

proporção de gênero (% masculino), média de 

idade, agente/instrumento, tempo de Internação 

(dias), tempo de seguimento (med), grau (AA-

ST), escalas de gravidade cirúrgica, lesões asso-

ciadas, complicações, condutas / Intervenção, 

mortalidade e tempo de sobrevida global (Flu-

xograma 4.1). 

 

Tabela 4.1 Representação PICOS 

Símbolo Aplicação 

P Pacientes de trauma hepático penetrante grave 

I Abordagens terapêuticas cirúrgicas 

C Tratamento não-operatório 

O Mortalidade e tempo de sobrevida 

S Estudos observacionais longitudinais 
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Fluxograma 4.1 Fluxograma PRISMA de seleção de estudos para revisões sistemáticas 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Resultados 

Foram encontrados 2934 estudos a respeito 

do tema nas bases de dados da MEDLINE/PU-

BMed (n = 1355) e SciELO (n = 45). Na etapa 

de identificação, todos os estudos foram centra-

lizados no site Rayyan. Destes, 16 estudos esta-

vam duplicados entre essas bases de dados e fo-

ram excluídos. Após a leitura do título, foram 

excluídos 1232 artigos. Na etapa seguinte, de 

triagem e elegibilidade, dos 42 artigos remanes-

centes, foram excluídos 21 estudos após a leitu-

ra do resumo. Por fim, após a leitura na íntegra 

dos 21 estudos restantes, estes foram incluídos. 

O fluxograma (Fluxograma 4.1) mostra com 

mais detalhes o processo de seleção de estudos 

realizado.  

No presente estudo, foram incluídos 2069 

traumas hepáticos penetrantes que tivessem in-

formações disponíveis durante um tempo de se-

guimento médio de 8,1 anos. Destes, 85% eram 

do sexo masculino, com média de idade de 31 

anos. Observamos uma porcentagem média de 

traumas penetrantes por arma de fogo de 

33,74%, enquanto a porcentagem média por ar-

ma branca foi de 37,23%.  

Quanto à graduação da lesão hepática pela 

American Association for the Surgery of Trau-

ma (AAST), 10,55% eram grau I, 22,29% grau 

II, 26,38 grau III, 32,78% grau IV e 7,97% grau 

V.  

Quanto à escala de gravidade cirúrgica fo-

ram utilizadas mais recorrentemente a ISS, que 

teve média de 26, 46, e a RTS, que teve média 

de 8,26. Com relação ao desfecho e prognós-

tico, foram avaliadas as condutas e complica-

ções para traumas hepáticos penetrantes. 

Nove estudos trouxeram como opção tera-

pêutica o manejo não operatório (TNO) dos pa-

cientes com grau AAST baixo, com altas taxas 

de sucesso. Em relação ao tratamento cirúrgico, 

entre os procedimentos mais citados nos estu-

dos estão o reparo primário (31,8%); a manobra 

de Pringle, citado em 3 estudos (29,47% desses 

estudos); o packing, também citado em 3 estu-

dos (67% desses estudos); a laparotomia, citada 
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em 2 estudos (48% desses estudos); a ressecção 

(10%). Essas condutas são prevalentes em le-

sões de alto grau AAST.  

Em relação às complicações, as principais 

foram o biloma (11,1%); abscesso (13,5%), seja 

hepático ou intra-abdominal; necrose hepática 

foi citada em 2 artigos (5%); deiscência de fe-

rida operatória foi citada em 3 artigos (21,93%); 

outras complicações menos citadas foram he-

morragia secundária, fístula, pseudoaneurisma 

de artéria hepática e coagulopatia.  

Nesses estudos, também foram observadas 

as lesões associadas ao trauma penetrante que 

apresentaram uma média de lesões diafragmáti-

cas (27,78%), lesões renais (12,86%), lesões es-

plênicas (11,16%), lesões pancreáticas 

(6,33%), lesões gástricas (13,5%), lesões intes-

tinais (12,5%), lesões biliares (4,8%) e lesões 

de bexiga (2,5%). Quanto aos dados de sobre-

vivência e mortalidade, a percentagem média 

da mortalidade foi de 11,88%, com maior des-

taque para traumas com o grau AAST mais ele-

vado.  

Discussão 

O trauma hepático penetrante é uma condi-

ção crítica que pode resultar em lesões graves 

no fígado e complicações potencialmente fa-

tais. Estudos realizados em diferentes países 

têm fornecido dados importantes sobre a epide-

miologia, gravidade, tempo de internação, esca-

las de gravidade, tipos de lesões e tratamento 

dessa condição.  

Em relação à incidência do trauma hepático 

penetrante em países desenvolvidos versus sub-

desenvolvidos, Keizer et al. e Lada et al. rela-

tam que apesar das diferenças nos mecanismos 

de lesão, os desafios no manejo desses pacien-

tes são semelhantes em ambos os contextos de 

saúde pública (KEIZER et al., 2021; LADA et 

al., 2021). Lee et al. e Siddiqui et al., por sua 

vez, enfatizam a importância da educação con-

tinuada dos profissionais de saúde para melho-

rar o diagnóstico precoce e o tratamento ade-

quado dessas lesões (LEE et al., 2020; SIDDI-

QUI et al., 2020). 

Alguns estudos corroboram esses dados ao 

destacarem a necessidade de protocolos bem es-

tabelecidos para o atendimento inicial desses 

pacientes visando reduzir a morbimortalidade 

associada ao trauma hepático penetrante em to-

das as regiões do mundo (BRASCHI et al., 

2022; FISCHER et al., 2021; TRINTINALHA 

et al., 2021). 

Altos níveis de AST, ALT, LDH, INR, cre-

atinina, baixos níveis de fibrinogênio e baixa 

contagem de plaquetas somando-se a instabili-

dade hemodinâmica na admissão e o tipo e grau 

da injúria hepática desempenharam papel im-

portante na mortalidade. Nos 35 pacientes em 

escala IV e V, a conduta adotada foi o empaco-

tamento hepático (KAPTANOGLU et al., 

2017). 

Ordonez et al. conduziram um estudo com 

88 pacientes vítimas de trauma hepático pene-

trante na Colômbia, onde a maioria dos pacien-

tes eram do sexo masculino (83%) e a idade mé-

dia foi de 30 anos. 10 O tempo médio de segui-

mento foi de 8 dias, sendo que a escala AAST 

variou entre III (37%), IV (16%) e V (7%), com 

uma taxa de mortalidade global de 15,9% (OR-

DONEZ et al., 2013). 

Da mesma forma, Zago et al. relataram re-

sultados semelhantes em um estudo realizado 

no Brasil, envolvendo 461 casos de trauma he-

pático penetrante (ZAGO et al., 2013). Neste 

estudo, o sexo masculino também predominou 

(85,30%), com uma idade média de 29 anos e 

tempo médio de seguimento de 13 anos. A esca-

la ISS mostrou uma gravidade cirúrgica mode-

rada a grave, com uma taxa de mortalidade se-

melhante à do estudo colombiano (LI et al., 
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2014). Prichayudh et al. investigaram o trauma 

hepático penetrante na Tailândia e também em-

contraram uma distribuição entre o sexo, idade 

e tempo de seguimento similar a esses dois es-

tudos (PRICHAYUDH et al., 2014). 

Em relação à gravidade das lesões hepáticas 

penetrantes, a escala AAST e a escala ISS são 

frequentemente utilizadas para classificar a ex-

tensão dos danos e orientar o tratamento ade-

quado. Prichayudh et al. apresentaram uma aná-

lise detalhada da gravidade cirúrgica das lesões 

hepáticas em um estudo com 62 pacientes na 

Tailândia. Os autores observaram que as lesões 

mais graves estavam associadas a um maior 

tempo de internação e maiores taxas de compli-

cações (PRICHAYUDH et al., 2014). 

Ao avaliar as condutas utilizadas no manejo 

do trauma hepático penetrante, Li et al. identi-

ficaram que o TNO é a primeira opção caso o 

paciente esteja hemodinamicamente estável in-

dependentemente do grau de lesão hepática e o 

volume do hemoperitônio. O tratamento con-

servador, portanto, passaria pela angioemboli-

zação hepática associada à correção da hipoter-

mia, coagulopatia e acidose metabólica (LI et 

al., 2014). 

Para Buci et al. as condutas baseiam-se em 

embolização arterial seletiva, drenagem percu-

tânea de coleções intra abdominais e ressecção 

hepática parcial ou total em casos graves (BUCI 

et al., 2017). 

É importante considerar que o tipo e gravi-

dade da lesão hepática podem influenciar dire-

tamente nas escolhas terapêuticas e nos resulta-

dos dos pacientes, considerando a prevenção de 

complicações, como infecções secundárias, for-

mação de coleções intra-abdominais, insufici-

ência hepática e síndrome compartimental ab-

dominal (KAPTANOGLU et al., 2015; KODA-

DEK et al., 2019). 

Kaptanoglu et al. destacaram que as lesões 

mais extensas geralmente requerem interven-

ção cirúrgica imediata para evitar complicações 

graves (KAPTANOGLU et al., 2015). Dentre 

os estudos, enfatiza-se o alerta para a monitori-

zação intensiva e de cuidados multidisciplina-

res para otimizar os desfechos clínicos dos do-

entes e evitar complicações graves (BUCI et al., 

2017; TARCHOULI et al., 2018). 

A mortalidade dos pacientes vítimas de 

trauma hepático penetrante varia conforme a 

gravidade da lesão e a eficácia do tratamento 

instituído. Tarchouli et al. evidenciaram uma 

taxa significativa de óbito em casos de lesões 

hepatobiliares complexas no Marrocos, apon-

tando para a necessidade de novas estratégias 

terapêuticas mais assertivas (TARCHOULI et 

al., 2018). 

CONCLUSÃO 

O trauma hepático penetrante representa 

um desafio clínico significativo que exige abor-

dagens individualizadas baseadas na gravidade 

da lesão, segundo a AAST, e nas condições clí-

nicas do paciente para garantir melhores desfe-

chos. Para as lesões hepáticas mais leves (graus 

I e II), geralmente são indicados tratamentos 

não operatórios, como observação clínica, re-

pouso e monitoramento da evolução da lesão. 

Em casos de lesões mais graves (graus III a V), 

o tratamento cirúrgico pode ser necessário. 
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INTRODUÇÃO 

Diante da busca constante de novas aborda-

gens baseadas no conforto e bem-estar do paci-

ente, onde o foco do cuidado torna-se o sujeito 

e não a patologia, visando um cuidado holístico 

e humanizado, enfatizando a escuta acolhedora 

e o desenvolvimento do vínculo terapêutico, a 

música ganha cada vez mais espaço como pos-

sibilidade terapêutica no âmbito hospitalar 

(MELO, 2020). 

A portaria 849/2017 regulamenta a implan-

tação da musicoterapia no Sistema Único de Sa-

úde – SUS - (BRASIL, 2017), no entanto, para 

que sua prática no ambiente hospitalar seja pos-

sível, faz-se necessário a fomentação de discus-

sões e pesquisas (PENDEZA, 2021). Um estu-

do brasileiro aponta a necessidade da inclusão 

da música como terapia complementar já na 

formação do profissional em saúde (ANDRA-

DE JÚNIOR, 2018). 

Várias especialidades têm estudado e bus-

cado os efeitos da música no campo da saúde, 

essa é capaz de promover respostas positivas, 

como diminuição da dor, melhora dos sinais vi-

tais (frequência cardíaca, pressão arterial, fre-

quência respiratória), redução de ansiedade e 

sintomas depressivos (CAMPOS & NAKASU, 

2016). Um estudo da fisioterapia, mostrou que 

a musicoterapia apresenta múltiplos benefícios 

para os idosos, incluindo melhorias no confor-

to, na redução da dor, na diminuição da pressão 

arterial sistólica, no alívio da ansiedade e na re-

dução dos sintomas relacionados à quimiote-

rapia. Ademais, destacam que essa técnica é de 

fácil uso, não possui efeitos colaterais e sua prá-

tica é corroborada por evidências que incenti-

vam seu uso crescente na promoção do bem-es-

tar dos idosos em instituições de longa perma-

nência. Assim, enfatizam a importância de am-

pliar a utilização da música como uma inter-

venção complementar eficaz na atenção geron-

tológica (ANJOS et al., 2021). 

Na neurologia, a musicoterapia contribui 

para a redução do número de crises em epilepsia 

de difícil controle, além de favorecer a constru-

ção de um processo terapêutico (CANDIDO & 

PIAZZETTA, 2015), tornando-se uma aliada 

importante no ambiente hospitalar. Na oncolo-

gia a música tornou-se uma ferramenta de hu-

manização, a qual traz impactos positivos no 

enfrentamento do diagnóstico e do tratamento 

(FRIZZO et al., 2020). 

Um estudo mostrou os tipos de estímulos e 

respostas da música no organismo, existindo os 

efeitos gerais resultantes de reações de prazer 

ou aversão associados à memória, como excita-

ção, humor, emoção, relaxamento, estresse. Co-

mo também o mecanismo de ativação de circui-

tos neurais e funções neurais específicas, além 

do mecanismo associado aos efeitos vibratóri-

os, ligados à estimulação rítmica nas células 

(BATEL & MOSABBIR, 2021). 

O estudo de Lee (2016) mostrou que exis-

tem dois tipos principais de intervenções musi-

cais: a "medicina musical” e a “terapia musi-

cal”. A primeira refere-se às experiências de au-

dição musical pré-gravadas administradas pela 

equipe médica. Já a segunda é uma intervenção 

envolvendo uma relação entre cliente e terapeu-

ta, um processo terapêutico com uma experiên-

cia musical cuidadosamente planejada. 

Na UTI, onde normalmente os pacientes de-

senvolvem sensações de estresse e ansiedade – 

tanto durante o internamento, quanto após (Sín-

drome pós cuidados intensivos – PICS) -, o uso 

da música pode harmonizar o ser humano, tra-

zendo-o de volta a padrões mais saudáveis de 

pensamento, sentimento e ação, sendo uma te-

rapia complementar na perspectiva de um cui-

dar multidimensional (ARAÚJO & SILVA, 

2013). 
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Outro aspecto importante é o bem-estar fí-

sico e emocional dos profissionais de saúde, 

principalmente dos que trabalham em ambien-

tes complexos e intensos como os hospitais e 

UTIs, sendo grande a propensão desses à sín-

drome de Burnout (SB) ou esgotamento profis-

sional (PERNICIOTTI et al., 2020). Nesse con-

texto, a música também entra como uma estra-

tégia de prevenção para o desgaste psicológico 

dos profissionais.  

Partindo desses conhecimentos, surgiu a 

motivação para essa revisão de escopo, buscar 

mapear sistematicamente os estudos mais re-

centes realizados nessa área, para entender a ex-

tensão e o tipo de evidência em relação ao tema, 

bem como identificar as lacunas de conheci-

mento existentes, a fim de ter dados e respaldo 

suficientes para formular um projeto com o uso 

da música na unidade em que a pesquisadora 

atua - UTI-A. 

METODO 

Trata-se de uma revisão de escopo condu-

zida de acordo com a metodologia do Instituto 

Joanna Briggs (JBI) – uma organização que au-

xilia os pesquisadores no desenvolvimento de 

pesquisas de revisão - e utilizando a plataforma 

PRISMA-ScR como roteiro para guiar a reda-

ção do relatório. Esse tipo de revisão fornece 

um mapa das evidências disponíveis e identi-

fica lacunas na base de conhecimento. Antes de 

iniciar a revisão, foi realizada uma investigação 

preliminar na literatura acerca do tema de inte-

resse, para identificar se há estudos semelhantes 

à temática. 

Para a realização da revisão foram seguidos 

seis passos: a escolha e definição do tema e ob-

jetivos da pesquisa, a busca na literatura, a ca-

tegorização dos estudos, a avaliação dos estu-

dos incluídos na revisão, a interpretação dos re-

sultados e a síntese das evidências disponíveis 

(Tabela 5.1). 

A estratégia de busca adotada foi a PCC (P: 

população, C: conceito, C: Contexto) e a esco-

lha dos descritores levou em consideração ide-

ias implícitas no objetivo da pesquisa. As bus-

cas foram realizadas em maio de 2023 nas bases 

de dados PubMed, Lilacs e Scopus. Os descri-

tores foram selecionados utilizando-se as ferra-

mentas DeCS e MeSH, são eles: Intensive care 

units; Music therapy; Music. Para manter a coe-

rência na busca dos artigos e evitar possíveis 

vieses, os descritores e as palavras-chaves fo-

ram utilizados isoladamente e associados, res-

peitando-se as características específicas de ca-

da uma das bases de dados selecionadas.  

A busca por artigos publicados nos últimos 

5 anos revela a necessidade de reunir os conhe-

cimentos mais recentes na área. A escolha pela 

Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI-A), 

dentro do ambiente hospitalar, foi devida este 

ser um setor mais controlado, destinado ao aten-

dimento de pessoas em estado grave de saúde, 

que requerem atenção profissional e especiali-

zada de forma contínua, voltada para o atendi-

mento de pacientes maiores de 18 anos (BRA-

SIL, 2010). 

A escolha por UTI-A é para selecionar os 

efeitos nessa faixa etária, já que existem estudos 

com o mesmo tema voltados para pacientes ne-

onatos e pediátricos. Além disso, foram elegí-

veis os trabalhos publicados em português, in-

glês ou espanhol, sendo excluídos os artigos du-

plicados, incompletos, estudos em fase de pro-

jeto ou ainda sem resultado ou que não respon-

diam à questão da pesquisa. 

Foram encontrados 877 estudos nas bases 

de dados, após seleção utilizando apenas os des-

critores, sendo excluídos 770 desses estudos, 

após adição dos critérios de elegibilidade esta-

belecidos. Entre os 107 trabalhos selecionados, 

16 foram eliminados por estarem publicados 

em mais de uma base de dados e 56 por não 

contemplarem em sua totalidade o tema, sendo 
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que 16 desses não respondiam à questão do es-

tudo, 29 envolviam população pediátrica, 04 fo-

ram realizados em ambiente fora da UTI, 06 fo-

ram trabalhos não concluídos e 01 trabalho de 

indisponível acesso. 

Os 35 estudos restantes, publicados e/ou 

disponibilizados no período de 2018 a maio de 

2023, foram lidos completamente e adicionados 

à revisão. Esses artigos foram analisados 

quanto ao ano de publicação, metodologia apli-

cada, país de realização e área de conhecimen-

to. Também foram analisados a língua do artigo 

e os efeitos que foram citados no estudo obtidos 

com o uso da música na UTI-A. 

 

Tabela 5.1 Trabalhos encontrados conforme ano e título da publicação, metodologia, país e categoria profissional que 

desenvolveu o estudo 

 Ano Título Método País 
Área de 

conhecimento 
Resultados 

1 2020 

Decreasing Delirium 

Through Music: A 

Randomized Pilot Trial. 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Índia Multidisciplinar 

Alta aceitabilidade e 

adesão da música pelos 

pacientes 

Redução de ansiedade 

Redução da dor 

Redução do delirium 

A intervenção é segura, 

sem efeitos adversos 

relevantes 

Redução do uso de 

sedativos 

A música pode ser uma 

estratégia promissora e 

de baixo custo para 

ajudar no manejo do 

delírio na UTI, 

complementando os 

métodos atuais 

2 2019 

Effects of progressive 

muscle relaxation 

combined with music on 

stress, fatigue, and 

coping styles among 

intensive care nurses. 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Turquia Enfermagem 

Diminuição do estresse 

e fadiga da equipe e na 

melhoria do trabalho 

em equipe 

3 2021 

Non-pharmacologic 

interventions for the 

prevention of delirium in 

the intensive care unit: 

An integrative review. 

Revisão 

integrativa 

Estados 

Unidos 
Enfermagem Redução do delirium 

4 2021 

Non-pharmacological 

sleep interventions for 

adult patients in 

intensive care Units: A 

systematic review 

Pesquisa 

bibliográfica 

Estados 

Unidos 
Enfermagem 

Melhora na qualidade 

do sono 

5 2018 

Music intervention to 

prevent delirium among 

older patients admitted 

to a trauma intensive 

care unit and a trauma 

orthopaedic unit 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Estados 

Unidos 
Enfermagem Redução do delirium 

6 2022 

Comparative efficacy of 

nonpharmacological 

interventions on sleep 

quality in people who 

Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

China Enfermagem 
Melhora a qualidade do 

sono 
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are critically ill: A 

systematic review and 

network meta-analysis 

7 2021 

Effectiveness of Music-

Based Intervention in 

Improving 

Uncomfortable 

Symptoms in ICU 

Patients: An Umbrella 

Review 

Pesquisa 

bibliográfica 
China Multidisciplinar 

Redução da dor 

Redução da ansiedade 

Redução da agitação 

8 2023 

Receptive Music Therapy 

for Patients Receiving 

Mechanical Ventilation 

in the Intensive Care 

Unit 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Estados 

Unidos 
Multidisciplinar 

Redução da agitação 

Redução da frequência 

cardíaca 

9 2021 
Music to reduce stress in 

hospitalized patients 

Estudo 

piloto 

Estados 

Unidos 
Enfermagem 

Redução da dor 

Redução da ansiedade 

10 2018 

Effects of music during 

daytime rest in the 

intensive care unit 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Dinamarca Enfermagem 
Melhora a qualidade do 

sono 

11 2022 

Nonpharmacological 

interventions for 

agitation in the adult 

intensive care unit: A 

systematic review 

Revisão 

sistemática 
Austrália Enfermagem Redução da agitação 

12 2020 

The Effect of Music on 

Pain in the Adult 

Intensive Care Unit: A 

Systematic Review of 

Randomized Controlled 

Trials 

Meta-análise Canadá Enfermagem Redução da dor 

13 2022 

Self-Managed Music-

Guided Exercise 

Intervention Improved 

Upper and Lower 

Extremity Muscle 

Strength for ICU 

Survivors-A Pilot 

Randomized Controlled 

Study 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Estados 

Unidos 
Enfermagem 

Otimiza a realização de 

exercícios pelo 

paciente 

14 2020 

Impact of Therapeutic 

Music Listening on 

Intensive Care Unit 

Patients: A Pilot Study 

Estudo 

piloto 

Estados 

Unidos 
Enfermagem Redução de delirium 

15 2020 

Feasibility and 

acceptability of a self-

managed exercise to 

rhythmic music 

intervention for ICU 

survivors 

Estudo 

piloto 

Estados 

Unidos 
Enfermagem 

Otimiza a realização de 

exercícios pelo 

paciente 

Boa aceitabilidade e 

adesão da música pelos 

pacientes 

16 2018 

Music for pain relief 

during bed bathing of 

mechanically ventilated 

patients: A pilot study 

Estudo 

piloto 
França Medicina Redução da dor 

17 2022 

Using Music for the 

Prevention of Delirium 

in Patients After 

Coronary Artery Bypass 

Graft Surgery: A 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Irã Medicina 

Redução do delirium 

Redução da pressão 

arterial 

Redução da frequência 

cardíaca 
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Randomized Clinical 

Trial 

Redução da frequência 

respiratória 

Melhora dos 

parâmetros da 

gasometria 

18 2018 

Economic Evaluation of 

a Patient-Directed Music 

Intervention for ICU 

Patients Receiving 

Mechanical Ventilatory 

Support 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Estados 

Unidos 
Multidisciplinar 

Reduz a ansiedade 

Reduz uso de sedativos 

19 2019 

A musical intervention 

for respiratory comfort 

during noninvasive 

ventilation in the ICU 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

França Medicina 

Redução de sintomas 

pós-traumáticos 

Redução da pressão 

arterial 

20 2023 

Pilot Study: The 

Differential Response to 

Classical and Heavy 

Metal Music in Intensive 

Care Unit Patients under 

Sedo-Analgesia 

Estudo 

piloto 
Espanha Medicina 

Estimula a atividade 

cerebral 

21 2023 

Delirium in trauma 

ICUs: a review of 

incidence, risk factors, 

outcomes, and 

management 

Meta-análise 
Estados 

Unidos 
Medicina Redução do delirium 

22 2018 

Cuidados 

multiprofissionais para 

pacientes em delirium 

em terapia intensiva: 

revisão integrativa 

Revisão 

integrativa 
Brasil Enfermagem Redução do delirium 

23 2022 

Functional NIRS to 

detect covert 

consciousness in 

neurocritical patients 

Estudo 

piloto 
Suíça Medicina 

Estimula atividade 

cerebral 

24 2022 

Positive Stimulation for 

Medically Sedated 

Patients: A Music 

Therapy Intervention to 

Treat Sedation-Related 

Delirium in Critical 

Care 

Meta-análise 
Estados 

Unidos 
Medicina 

Reduz agitação 

Estimula atividade 

cerebral 

Redução do delirium 

25 2022 

Music Interventions and 

Delirium in Adults: A 

Systematic Literature 

Review and Meta-

Analysis 

Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

Noruega Multidisciplinar Redução do delirium 

26 2022 

Music therapy and music 

medicine interventions 

with adult burn patients: 

A systematic review and 

meta-analysis 

Revisão 

sistemática e 

meta-análise 

Colômbia Multidisciplinar 

Redução da dor 

Redução da ansiedade 

Redução da agitação 

27 2021 

Use of palliative care 

music therapy in a 

hospital setting during 

COVID-19 

Relatório 
Estados 

Unidos 
Multidisciplinar 

Reduz fadiga da equipe 

Melhora trabalho em 

equipe 

Desmame bem 

sucedido da ventilação 

mecânica 

28 2021 
Effect of music therapy 

on ICU induced anxiety 

Estudo 

experimental 
Índia Enfermagem Redução da ansiedade 
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and physiological 

parameters among ICU 

patients: An 

experimental study in a 

tertiary care hospital of 

India 

Redução da pressão 

arterial 

Redução da frequência 

respiratória 

Redução da frequência 

cardíaca 

29 2021 

Virtual Reality-Based 

Music Therapy in 

Palliative Care: A Pilot 

Implementation Trial 

Estudo 

piloto 

Estados 

Unidos 
Multidisciplinar 

Respostas emocionais e 

físicas agradáveis 

30 2021 

Humanizing ICU 

Coronavirus Disease 

2019 Care 

Editorial Espanha Multidisciplinar 

Melhora o bem-estar 

do paciente, da família 

e da equipe 

31 2020 

The effect of music 

therapy on physiological 

parameters of patients 

with traumatic brain 

injury: A triple-blind 

randomized controlled 

clinical trial 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Irã Multidisciplinar 

Redução da frequência 

respiratória 

Redução da frequência 

cardíaca 

Redução da pressão 

arterial 

32 2020 

Soothing the heart with 

music: A feasibility study 

of a bedside music 

therapy intervention for 

critically ill patients in 

an urban hospital setting 

Ensaio 

controlado 

randomizado 

Estados 

Unidos 
Medicina 

Redução da dor 

Redução da ansiedade 

Alta aceitabilidade e 

adesão dos pacientes 

33 2019 

Sound isolation and 

music on the comfort of 

mechanically ventilated 

critical patients 

Ensaio 

clínico 

randomizado 

cruzado 

Espanha Enfermagem 

Melhora qualidade do 

sono 

Redução da ansiedade 

34 2019 

The effect of pleasant 

audio stimulation on the 

level of consciousness of 

comatose patient: A 

randomized clinical trial 

Ensaio 

clínico 

randomizado 

Irã Medicina 
Estimula atividade 

cerebral 

35 2019 

Impact of an active 

music therapy 

intervention on intensive 

care patients 

Ensaio 

clínico 

randomizado 

Estados 

Unidos 
Enfermagem 

Redução da ansiedade 

Redução da dor  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos 35 artigos incluídos nesta revisão, 

62,85% (22 estudos) são experimentais, 

31,42% (11) bibliográficos e 5,71% (02 estu-

dos) documentais. Em relação ao idioma, 

97,14% (34) dos artigos foram publicados em 

inglês e 2,86 (1 estudo) em português (o estudo 

brasileiro). Os estudos foram provenientes de 

14 países, com 45,71% (16 estudos) em países 

da América do Norte (com 42,85% - 15 estu-

dos- desses realizados nos Estados Unidos), 

22,85 % (8 estudos) em países Europeus, 

22,85% (8 estudos) em países Asiáticos, 5,71% 

(2 estudos) em países da América do Sul e 

2,85% (1 estudo) na Oceania. 

Percebe-se assim a prevalência de pesquisas 

relacionadas ao tema em países desenvolvidos 

e em desenvolvimento, mostrando o quanto es-

ses países investem na humanização do cuida-

do. O estudo de Sili (SILI, 2022) cita que o cui-

dado humanizado requer recursos materiais, in-

sumos e recursos humanos em quantidade e 

qualidade suficientes e a falta de recursos hu-

manos sobrecarrega os profissionais, interfe-

rindo diretamente na qualidade do cuidado. 
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Apenas um estudo brasileiro foi encontrado 

nas bases de dados selecionadas. No Brasil, é 

possível ter acesso a alguns projetos que utili-

zam a música na área da saúde, porém a quan-

tidade é desconhecida. Além disso, os trabalhos 

existentes não trazem o detalhamento da execu-

ção dessas atividades na prática clínica (DON-

DA & LEÃO, 2021), fato esse que acaba não 

contribuindo para uma maior difusão do uso 

dessa ferramenta. 

 Observou-se um maior número de publica-

ções com a temática no período da pandemia de 

Covid-19 (2020-2022) com 62,5% (22 estudos) 

dos artigos, esse dado pode ser explicado pela 

busca por práticas de humanização, incluindo a 

musicoterapia, para o paciente grave, seus fa-

miliares e profissionais envolvidos nessa fase 

(GÓMEZ-GONZÁLES et al, 2021; GOIS et al, 

2022).  

Os 35 estudos se inserem em diferentes 

áreas de conhecimento. Perpassando os traba-

lhos uniprofissionais, a enfermagem é a catego-

ria com maior produção científica na temática, 

com 45,71% (16 estudos) do total de artigos se-

lecionados, em segundo lugar a medicina com 

25,71% (9 estudos) das publicações. Tal pano-

rama pode ser explicado pela própria formação 

da enfermagem voltada ao cuidado.  

Apenas 28,57% (10 estudos) dos trabalhos 

foram multidisciplinares, envolvendo além das 

áreas da medicina e da enfermagem, a música, 

a psicologia, a nutrição e a farmácia. Estudos 

mostram um interesse crescente na prática clí-

nica hospitalar de trabalhos por meio de equipes 

multiprofissionais, sobretudo nas unidades de 

terapias intensiva, tornando-se uma forma pro-

missora e tendo como base a crescente aceita-

ção do modelo biopsicossocial de saúde 

(SILVA et al, 2021). Essa multidisciplinaridade 

deve estender-se também à produção científica. 

Quanto à quantidade de produção por cate-

goria profissional, analisando de forma cruzada 

os trabalhos uni e multiprofissionais, a enfer-

magem continuou sendo a categoria com maior 

número de publicação, participando de 70% (7 

estudos) dos artigos multiprofissionais, totali-

zando 65,71% (23 estudos) de todos os estudos 

da revisão. A medicina aparece como a segunda 

categoria com maior produção na área, com 

51,42% (18 estudos) dos trabalhos, estando en-

volvidos em 90% dos trabalhos multiprofissio-

nais. 

Vale destacar também a participação de 

profissionais da música em 60% das publica-

ções multiprofissionais, sendo uma categoria 

importante para o uso científico da música e 

seus elementos (som, ritmo, melodia e harmo-

nia) de forma terapêutica, para tratamento, co-

mo terapia complementar, para promoção da 

saúde, prevenção ou reabilitação (UNIÃO 

BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE MU-

SICOTERAPIA, 2018). 

Com relação a principal temática do estudo, 

o efeito da música no paciente internado em 

UTI mais citado foi a redução da ansiedade, 

presente em 25,71% (9 estudos) dos artigos, se-

guidos de redução da dor 22,85% (8 estudos) e 

redução do delirium 22,85% (8 estudos). Estu-

dos mostram que a capacidade da música na 

modulação da dor pode estar atrelada a vários 

aspectos: a cognição - através da distração, des-

viando a atenção da dor para um estímulo -, a 

emoção, e a neurobiologia - provocando mu-

danças na atividade neuronal - e liberação de 

opioides endógenos e dopamina (LUNDE et 

al., 2018). 

Outros efeitos citados foram a redução da 

agitação 14,28% (5 estudos), e melhora nos si-

nais vitais, como redução da frequência cardí-

aca 11,42% (4 estudos), da pressão arterial 

11,42% (4 estudos) e da frequência respiratória 

8,57% (3 estudos), além da melhoria na quali-

dade do sono 11,42% (4 estudos) e de estímulo 

da atividade cerebral 11,42% (4 estudos).  
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Agitação, ansiedade, sono prejudicado, al-

teração nos sinais vitais, muitos desses proble-

mas são decorrentes de uma comunicação insu-

ficiente com o paciente internado em UTI, onde 

esses são isolados em uma paisagem de ruído e 

privados de contato humano, sendo a música 

uma terapia adjuvante nessas situações, ao fazer 

parte de uma habilidade de comunicação hu-

mana (ALDRIDGE et al., 1990) e assim pro-

mover os efeitos citados nos estudos.  

A boa aceitabilidade e adesão da música pe-

los pacientes também foi citada em 8,57% (3 

estudos) dos estudos, com contribuição também 

na redução do uso de sedativos 5,71% (2 estu-

dos) e na melhoria do desmame da ventilação 

mecânica 2,85% (1 estudo), dos parâmetros da 

gasometria 2,85% (1 estudo), na promoção de 

respostas emocionais e físicas agradáveis 

2,85% (1 estudo) e da otimização na realização 

de exercícios musculares pelo paciente 5,71% 

(2 estudos). 

A redução de sintomas pós-traumáticos foi 

citada por um artigo (2,85%), tal dado é de 

grande relevância no ambiente da UTI, uma vez 

que estudos mostram que os pacientes interna-

dos nessa unidade, passam por uma experiência 

de grande potencial traumático e uma parte im-

portante destes desenvolve quadros emocionais 

graves - a síndrome pós cuidados intensivos 

(CAIUBY et al., 2010). 

Além desses benefícios voltados ao paci-

ente, alguns artigos mostraram os efeitos para a 

equipe, como a redução do estresse 2,85% (1 

estudo) e da fadiga entre os profissionais 5,71% 

(2 estudos), melhora do trabalho em equipe 

2,85% (1 estudo), além de proporcionar me-

lhora no bem estar do tripé equipe-paciente-fa-

miliar 2,85% (1 estudo). Assim, a música se en-

quadra como uma ferramenta modificadora do 

ambiente estressor, contribuindo para a redução 

dos níveis de estresse ocupacional e consequen-

temente para a prevenção da síndrome de bur-

nout (TAETS et al., 2013). 

CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo sugerem 

que a música pode ter um papel real nas práticas 

de saúde, ao trazer benefícios que o uso dessa 

ferramenta terapêutica pode proporcionar den-

tro de uma proposta de abordagem baseada em 

conforto e bem-estar no ambiente hospitalar. 

Percebe-se que esse campo de estudo é pou-

co explorado pela literatura nacional, refletindo 

uma grande lacuna para ser preenchida com 

pesquisas futuras e possibilitando que a tmáti-

ca tenha uma maior relevância em discussões 

no âmbito acadêmico.  

Assim há a possibilidade e a necessidade da 

realização de vários outros estudos, preferenci-

almente de forma multiprofissional, com uma 

maior integração e troca de saberes entre as pro-

fissões, buscando uma análise mais detalhada 

de cada efeito nos diferentes contextos da área 

da saúde, ou mesmo criando protocolos que di-

recionem os profissionais em como usar essa 

ferramenta na prática clínica.  

Por fim, a música pode contribuir para pro-

porcionar mudanças essenciais em todo o con-

texto da UTI, sendo uma ferramenta terapêutica 

acessível e capaz de proporcionar uma assistên-

cia humanizada, holística e segura, melhorando 

a experiência do paciente e tornando o ambiente 

da UTI menos hostil para todos os envolvidos. 

O estudo também serve como incentivo para 

que a temática seja trabalhada em outros setores 

hospitalares, como também com outros perfis 

de pacientes. 
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INTRODUÇÃO 

O trauma cranioencefálico (TCE) é um dos 

grandes problemas de saúde pública em todo o 

mundo e uma das principais causas de morbi-

mortalidade em crianças e adultos jovens, sen-

do as taxas de hospitalizações maior em indiví-

duos do sexo masculino, principalmente abaixo 

dos 40 anos, tendo como principais causas que-

das e os acidentes de trânsito, com destaque pa-

ra os motociclísticos (LOLLI, 2016; SCHWEI-

TZER, 2019; SHIH, 2021; MAGALHÃES, 

2017). Dados do DATASUS de 2008 a 2012 re-

velam que no Brasil, neste período, ocorreram 

uma média de 125.500 hospitalizações por ano 

devido ao TCE, com incidência de 65,7 interna-

ções a cada 100.000 habitantes. Houve uma ta-

xa de mortalidade assinalada de 7,7% e a de 

mortalidade hospitalar de 5,1 a cada 100.000 

habitantes por ano (DE ALMEIDA et al., 

2015). Nos EUA, o TCE foi responsável por 

mais de 2,5 milhões de atendimentos nos depar-

tamentos de emergência em 2014, com aproxi-

madamente 290.000 hospitalizações (GOMES 

et al., 2022). 

As lesões cranioencefálicas traumáticas re-

sultam de mecanismos fisiopatológicos que se 

iniciam no momento do acidente e que podem 

persistir por dias a semanas. Estas lesões são 

subdivididas em primárias e secundárias. As 

primárias ocorrem no momento do trauma, re-

sultantes da lesão direta ou das forças de acele-

ração e desaceleração, com movimentação do 

parênquima encefálico dentro da caixa crani-

ana, e incluem lesões no couro cabeludo, fratu-

ras de crânio, hemorragias extra-axiais (hema-

tomas subdural e epidural e hemorragias suba-

racnóideas e intraventriculares) e lesões intra-

axiais, como a lesão axonal difusa, contusão 

cortical, hematomas intraparenquimatosos e le-

sões vasculares. As lesões secundárias são uma 

complicação das lesões primárias e incluem 

herniações, edemas cerebrais e danos hipóxico-

isquêmicos, podendo se apresentar também co-

mo distúrbios metabólicos, hidroeletrolíticos e 

infecciosos. A progressão das lesões primárias 

para secundárias geralmente ocorre nas primei-

ras 24 horas após o trauma (LOLLI, 2016; 

GATTÁS, 2011). 

As lesões também podem ser denominadas 

como difusas, quando acometem todo o encéfa-

lo, geralmente decorrentes de forças cinéticas 

que ocasionam a movimentação brusca do pa-

rênquima dentro da caixa craniana, sendo a le-

são axonal difusa e a contusão cerebral alguns 

exemplos. Em contrapartida, nas lesões focais, 

as demais regiões do encéfalo não atingidas 

preservam sua complacência vascular e tecidu-

al, como nos hematomas subdurais e extradu-

rais, por exemplo. Geralmente, estas últimas 

são lesões que cursam com efeito de massa so-

bre o tecido encefálico (DE ALMEIDA et al., 

2015). 

O TCE pode ser classificado, em relação ao 

tempo de acometimento, em agudo (0 a 7 dias), 

subagudo (1 semana a 3 meses) e crônico (mais 

de três meses). O diagnóstico é clínico, de for-

ma que na fase aguda, o TCE fechado, devido a 

forças de impacto ou de inércia, pode ser clas-

sificado de acordo com o resultado da Escala de 

Coma de Glasgow (ECG) em leve (13 a 15), 

moderado (9 a 12) e grave (3 a 8), enquanto o 

TCE penetrante já é considerado um quadro clí-

nico grave (SCHWEITZER, 2019; ROGUSKI 

et al., 2015). Há uma forte correlação entre 

morbimortalidade e o resultado da ECG nos ca-

sos severos, de modo que é a primeira medida 

clínica a ser aplicada no pronto socorro, tanto 

para classificar a gravidade do trauma, como 

avaliar o prognóstico do paciente, direcionando 

a conduta mais adequada. Porém, não há corre-

lação com a morbidade nos casos leves, ou seja, 
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um resultado de 15 não exclui a hipótese de 

TCE (SCHWEITZER, 2019; GATTÁS, 2011). 

Apesar de o diagnóstico do TCE ser clínico, 

na avaliação inicial de um paciente vítima deste 

trauma, deve-se identificar prontamente se há 

alguma lesão intracraniana, qual sua natureza e 

se necessita de tratamento imediato a fim de 

prevenir o desenvolvimento de algum dano 

neurológico secundário. Para isso, a avaliação 

por imagem tem importante papel tanto no di-

agnóstico e definição das condutas como na 

posterior monitorização do paciente (LOLLI, 

2016; GATTÁS, 2011). A tomografia compu-

tadorizada (TC) é o exame de primeira escolha 

para detectar lesões cerebrais importantes resul-

tantes de um TCE agudo, sendo rápida e precisa 

na identificação da maioria das lesões primárias 

que requerem intervenção cirúrgica (SCHWE-

ITZER, 2019; ROGUSKI et al., 2015). 

A indicação da TC já é bem estabelecida em 

pacientes com TCE grave e moderado, porém, 

nos casos leves, devido à dificuldade de padro-

nização entre a gravidade e os achados no exa-

me, há controvérsias a respeito de seu uso. Nes-

tes casos, a aplicação de protocolos e diretrizes 

para o manejo do TCE leve se mostram como 

ferramentas eficientes para guiar a prática mé-

dica (HAMDEH et al., 2017). Com relação a 

isso, verifica-se que mais de 75% dos trauma-

tismos cranianos são classificados como leves e 

destes mais de 75% têm uma pontuação de 15 

na Escala de Coma de Glasgow. Nesse sentido, 

as diretrizes de prática clínica recomendam o 

uso da TC nesta população de pacientes apenas 

em casos selecionados de acordo com os sinais 

clínicos (SCHWEITZER, 2019). 

A ressonância magnética (RM) é raramente 

utilizada no TCE agudo, sendo indicada em ca-

sos subagudos e crônicos ou quando a TC não 

demonstrou alterações no TCE agudo e o paci-

ente apresenta sinais e sintomas clínicos suges-

tivos de déficits neurológicos persistentes que 

permanecem inexplicados. A RM apresenta 

melhor sensibilidade que a TC para detecção de 

determinadas lesões no TCE, como lesão axo-

nal difusa, e assume maior importância princi-

palmente na segunda avaliação do TCE, quando 

o paciente já está estabilizado, para maior deta-

lhamento das lesões e aquisição de informações 

adicionais importantes para o prognóstico 

(SCHWEITZER, 2019; ROGUSKI et al., 2015; 

DREIZIN et al., 2021). Nesse caso, preconiza-

se o uso de diversas técnicas em conjunto, para 

uma melhor avaliação das lesões, incluindo as 

sequências T1, T2, T2* gradiente eco (T2*-

GRE), recuperação de inversão atenuada por 

fluidos (FLAIR), imagens ponderadas em difu-

são (DWI) e imagem ponderada por suscetibi-

lidade magnética (SWI) (DREIZIN et al., 

2021). 

Dessa forma, visto a importância que o TCE 

apresenta sobre a saúde da população como um 

todo e a necessidade de identificar prontamente 

lesões potencialmente fatais e de rápida evolu-

ção, é evidente a necessidade em se reconhecer 

como um trauma craniano pode se apresentar 

nos exames de imagem. Portanto, o objetivo 

deste estudo é discutir os principais padrões e 

sinais radiológicos resultantes de lesões primá-

rias no TCE agudo. 

MÉTODO 

O presente trabalho foi realizado a partir da 

análise de publicações na literatura acerca dos 

principais aspectos clínicos e radiológicos en-

volvidos no manejo do trauma crânioencefá-

lico, com ênfase na identificação de lesões pri-

márias e secundárias por meio de exames de 

imagem. A discussão baseou-se inicialmente, 

nas classificações do TCE em leve, moderado e 
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grave, bem como em seus mecanismos fisiopa-

tológicos e a importância da Escala de Coma de 

Glasgow na estratificação de risco e prognós-

tico. Levanta-se também a importância da to-

mografia computadorizada (TC) como exame 

de primeira linha na fase aguda, além do papel 

complementar da ressonância magnética (RM). 

Além disso, foi feita a descrição das principais 

lesões traumáticas, incluindo: fraturas crania-

nas (lineares, cominutivas, deprimidas e baas-

is), hemorragias intracranianas extra-axiais 

(epidural, subdural, subaracnóidea e intraven-

tricular), contusões cerebrais e lesão axonal di-

fusa. Cada tipo de lesão foi analisada quanto à 

sua fisiopatologia, apresentação clínica, carac-

terísticas radiológicas e implicações prognósti-

cas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fraturas 

As fraturas cranianas traumáticas resultam 

da transferência direta de energia ao crânio em 

uma lesão contundente, como em agressões e 

quedas, ou são ocasionadas por traumatismos 

penetrantes, como em lesões por arma de fogo. 

Os locais anatômicos mais vulneráveis do crâ-

nio são os ossos parietal, temporal escamoso e 

as asas do esfenóide (SCHWEITZER, 2019; 

DEMETRIADES & KOBAYASHI, 2022). 

Afetam mais comumente homens mais jo-

vens, no entanto, dentre os pacientes com TCE, 

as crianças têm maior prevalência de fraturas 

que os adultos. A incidência de fraturas não se 

relaciona com a gravidade do TCE, sendo iden-

tificadas em 25% dos traumatismos cranianos 

fatais na autópsia. No entanto, a incidência de 

contusões e hematomas é maior em pacientes 

com fratura (LOLLI, 2016; DEMETRIADES 

& KOBAYASHI, 2022). 

As fraturas podem ser classificadas basean-

do-se em diversos de seus aspectos clínicos, co-

mo sua aparência, localização e grau de afunda-

mento, por exemplo. Dessa forma, podem ser 

fechadas ou abertas, simples ou cominutivas, li-

neares, deprimidas (com afundamento), eleva-

das ou diastáticas. Podem envolver a calvária, a 

base do crânio ou ambas (LOLLI, 2016; DE-

METRIADES & KOBAYASHI, 2022). 

A TC apresenta sensibilidade superior à 

RM para detectar fraturas. A TC multislice com 

reconstruções multiplanares e tridimensionais 

permite boa avaliação de fraturas graves, prin-

cipalmente as com afundamento, além de boa 

visualização de estruturas ósseas da mastóide e 

da base do crânio, sinalizando, por exemplo, 

possíveis lesões vasculares (HEIT & WINTER-

MARK, 2017; DEMETRIADES & KOBAYA-

SHI, 2022). 

As fraturas lineares simples são as mais fre-

quentes e geralmente são resultados de uma for-

ça de mínima intensidade aplicada em uma su-

perfície maior, sendo associada a traumas que 

deformam a abóbada craniana, como em que-

das, por exemplo (GATTÁS, 2011; DEMETRI-

ADES & KOBAYASHI, 2022). 

As fraturas cominutivas são mais comple-

xas, com fragmentação do osso craniano em vá-

rias linhas. Juntamente com as fraturas com a-

fundamento, resultam de uma colisão com apli-

cação de uma força maior em menor superfície, 

ocorrendo em lesões por objetos contundentes 

ou afiados e em traumas penetrantes. Algumas 

fraturas podem resultar na entrada de ar na ca-

vidade intracraniana, caracterizando um pneu-

moencéfalo (Figura 6.1), sendo em sua maioria 

localizados e circunscritos, com quadro assinto-

mático e resolução espontânea. Contudo, quan-

do a entrada de ar é mais volumosa e difusa, 

pode ocasionar hipertensão intracraniana, ne-

cessitando de intervenção (GATTÁS, 2011; 

DEMETRIADES & KOBAYASHI, 2022). 
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Figura 6.1 Tomografia computadorizada axial demons-

trando descontinuidade da calota craniana e pneumoen-

céfalo 

 

 

Fraturas que se estendem até uma sutura po-

dem se associar a diástase, ocorrendo principal-

mente em crianças. Por exemplo, uma fratura 

parietotemporal diastática pode estender-se em 

direção à sutura coronal (GOMES et al., 2022). 

Em fraturas com afundamento, as bordas 

dos ossos cranianos formadas podem lacerar a 

dura-máter, criando fístulas liquóricas e aumen-

tando o risco de infecção do SNC. As fraturas 

em “ping-pong” são um tipo particular de fratu-

ra deprimida encontrada em recém-nascidos, 

geralmente no osso parietal, caracterizadas pelo 

afundamento da calota no local do impacto, sem 

ocorrer, no entanto, a formação de espículas ós-

seas e, portanto, no geral, não provocam lesões 

meníngeas ou do encéfalo subjacente. Embora, 

as fraturas abertas, cominutivas e depressivas 

possam conter fragmentos ósseos impactados 

abaixo do nível da calota craniana (GATTÁS, 

2011; DEMETRIADES & KOBAYASHI, 

2022). 

Com relação às fraturas de base de crânio, a 

região geralmente mais envolvida é o osso tem-

poral, seguido do teto orbital e do osso esfenói-

de, podendo ainda acometer o forame magno e 

as estruturas que o atravessam, causando im-

portantes déficits neurológicos. Apresenta uma 

variedade de complicações e pode ser associada 

a diversos sinais clínicos, como equimose sobre 

a mastoide (sinal de Battle) e nas áreas perior-

bitais (olhos de guaxinim), vazamento de líqui-

do cefalorraquidiano (LCR), com otorreia ou ri-

norreia, bem como danos aos nervos cranianos, 

com paralisia cerebral ou perda auditiva. São 

fraturas mais complicadas para se identificar, 

de forma que devem ser realizadas TCs com 

cortes finos, além de incluir algum tipo de re-

construção tridimensional. O uso de meios de 

contraste intratecal também pode ser útil para 

auxiliar a localizar algum local de va-zamento 

do líquido cefalorraquidiano, por exemplo (LO-

LLI, 2016; MAGALHÃES, 2017; ROGUSKI 

et al., 2015). 

No caso das lesões por arma de fogo, aque-

las com calibre pequeno e alta velocidade resul-

tam em lesões perfuradas, de aspecto transcra-

niano, enquanto projéteis maiores geralmente 

causam fraturas em cunha, com projeção de fra-

gmentos (DE ALMEIDA et al., 2015). 

Hemorragias Intracranianas Extra-Axi-

ais 

As hemorragias intracranianas resultantes 

do trauma podem ser devido a lesões diretas ou 

indiretas dos vasos sanguíneos no momento do 

trauma e podem se apresentar sobrejacentes ao 

parênquima cerebral ou dentro deste (SHIH et 

al., 2021). 

As hemorragias extra-axiais incluem os he-

matomas extradurais (epidurais) e subdurais, e 

as hemorragias subaracnóideas (HSA) e intra-

ventriculares (HIV). Todas estas lesões são de-

tectadas com alta sensibilidade pela TC, de mo-

do que o sangue, na fase aguda, se apresenta 

com elevada atenuação (Figura 6.2). Para uma 

melhor avaliação das lesões, é recomendado 

que se faça a TC em três janelas: para a avalia-

ção do parênquima encefálico, para a detecção 

de hemorragias hiperdensas e para a avaliação 
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óssea a fim de identificar fraturas. A RM pode 

ser superior à TC, especialmente na detecção de 

hemorragias de pequeno volume, traumas na 

fase subaguda, em pacientes anêmicos e nos ca-

sos de lesão na fossa posterior (GOMES et al., 

2022; ROGUSKI et al., 2015). 

Hematoma Epidural 

Os hematomas epidurais são uma coleção 

extra-axial de sangue que se acumula entre a ca-

mada externa da dura-máter e a tábua interna do 

crânio. Geralmente, resultam de impactos cra-

nianos com baixa energia cinética e ocorrem 

logo abaixo do ponto de impacto, estando asso-

ciados a uma fratura em mais de 90% dos casos 

(LOLLI et al., 2016; SCHWEITZER et al., 

2019; MAGALHÃES et al., 2017). 

Podem ser ocasionados por hemorragia ar-

terial ou venosa. A maioria resulta de um san-

gramento arterial, geralmente com acometi-

mento da artéria meníngea média, na região do 

ptério, ou de algum de seus ramos. Aproxima-

damente 10% são resultantes de sangramento 

venoso, devido a laceração de um seio venoso 

dural, os quais podem cruzar a foice e a tenda 

do cerebelo, apresentam baixa pressão e progri-

dem de forma mais lenta em relação aos arteri-

ais (SHIH et al., 2021; GATTÁS, 2011). 

Eles raramente cruzam as suturas cranianas, 

pois a parte superficial da dura-máter é fixa à 

calvária ao longo das suturas, porém podem se 

estender além das reflexões durais. Na grande 

maioria dos adultos, o hematoma epidural é uni-

lateral e supratentorial, mais comumente en-

contrados nas regiões têmporo-parietais. Em 

crianças, apresenta incidência semelhante nas 

regiões occipital, frontal, temporal e fossa pos-

terior (LOLLI et al., 2016; SCHWEITZER et 

al., 2019). 

A apresentação clínica depende da rapidez 

com que o hematoma está se desenvolvendo 

dentro da abóbada craniana. O quadro típico 

consiste na perda inicial da consciência após o 

trauma, com recuperação transitória completa, 

denominado de intervalo lúcido, culminando 

com uma rápida deterioração do estado neuro-

lógico. Contudo, na realidade, a apresentação 

clássica com intervalo lúcido ocorre em uma 

minoria dos pacientes, os quais podem se apre-

sentar de diversas formas, desde uma perda 

temporária da consciência até o estado de coma. 

O intervalo lúcido compreende o tempo entre o 

trauma e o acúmulo de hemorragia no espaço 

peridural antes de exercer algum efeito de mas-

sa, mas não é patognomônico do hematoma epi-

dural (HEIT et al., 2017; ROGUSKI et al., 

2015). 

De acordo com critérios clínicos e radiográ-

ficos, o hematoma epidural pode ser classifica-

do em: 

● Agudo: até 1 dia após o trauma, geralmente 

com presença do sinal do redemoinho; 

● Subagudo: 2 a 4 dias após o trauma, geral-

mente sólido, já coagulado; 

● Crônico: 7 a 20 dias após o trauma, com apa-

rência mista ou em realce na TC com contraste 

(LOLLI et al., 2016; SCHWEITZER et al., 

2019; SHIH et al., 2021). 

Hematomas epidurais agudos são identifi-

cados na TC como uma lente biconvexa homo-

geneamente hiperatenuante no espaço peridu-

ral. Quando a hemorragia alcança as margens 

das suturas, o hematoma deixa de aumentar la-

teralmente e passa a aumentar em profundida-

de, a dura-máter é, então, destacada da tábua in-

terna do crânio, o que resulta na aparência bi-

convexa ou em crescente, exercendo efeito de 

massa significativo no hemisfério cerebral que 

está localizado e com desvio da linha média pa-

ra o lado contralateral (LOLLI et al., 2016; 

MAGALHÃES et al., 2017). 

Hematomas epidurais agudos também po-

dem ser heterogêneos, com áreas de baixa ate-

nuação, isto é, baixa densidade, devido à pre-

sença de sangue não coagulado extravasando 
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ativamente, denominado de sinal do redemoi-

nho. Além disso, pode não estar presente na TC 

inicial, quando realizadas em pouco tempo após 

o trauma ou no caso de hematomas de sangra-

mento venoso, onde o acúmulo de sangue é 

mais lento, porém surge em avaliações subse-

quentes (HEIT et al., 2017; GATTÁS, 2011). 

Hematoma Subdural 

Os hematomas subdurais configuram-se co-

mo uma hemorragia no espaço subdural, entre 

a aracnóide e a dura-máter. Ocorrem, mais co-

mumente, por estiramento, laceração e ruptura 

das veias corticais no espaço subdural, devido 

às forças de aceleração e desaceleração durante 

o trauma, o que faz com que o encéfalo se movi-

mente de forma brusca dentro da calota crani-

ana. A maioria é supratentorial e, diferentemen-

te dos epidurais, pode cruzar linhas de sutura, 

mas não as reflexões durais e raramente está as-

sociada a fraturas (LOLLI et al., 2016; MAGA-

LHÃES et al., 2017; GATTÁS, 2011). 

Por apresentar taxa de crescimento mais 

lenta que os epidurais, a maioria dos hemato-

mas subdurais são relativamente pequenos e 

menos propensos a desencadear sintomas na fa-

se aguda, possibilitando uma abordagem inicial 

não cirúrgica. No entanto, grandes hematomas 

subdurais podem ser uma emergência médica, 

geralmente com edema cerebral difuso asso-

ciado, desvio da linha média e herniação do pa-

rênquima cerebral (LOLLI et al., 2016; SHIH 

et al., 2021). 

Os pequenos hematomas subdurais agudos 

podem ser reabsorvidos, de forma que o paci-

ente não apresente nenhum déficit, podem pro-

gredir e aumentar rápida e inesperadamente ou 

podem também formar um grande hematoma 

subdural crônico. O hematoma subdural agudo 

configura-se como um coágulo sólido e sem a 

formação de membranas, enquanto a forma crô-

nica apresenta-se como uma coleção liquefeita 

e encapsulada no espaço subdural. Hematomas 

subdurais crônicos tendem a ocorrer em pacien-

tes que apresentam um espaço abaixo da dura-

máter potencialmente preenchível, devido a 

atrofia cerebral, por exemplo, fato que explica 

sua ocorrência mais comumente em idosos. 

Mesmo que aumentem de tamanho, podem, em 

alguns casos, permanecer assintomáticos, quan-

do a capacidade de reserva é mantida em equi-

líbrio (SCHWEITZER et al., 2019; HEIT et al., 

2017). 

Na TC, a forma aguda é hiperatenuante, 

sendo a progressão para a forma crônica carac-

terizada por uma transição de hiper para hipoa-

tenuação. Os hematomas subdurais agudos sur-

gem como coleções hiperdensas em forma de 

meia lua, côncavo-convexa, entre o córtex e a 

tábua interna do crânio, se estendendo por toda 

a convexidade do hemisfério cerebral. Podem 

ainda estar associados a fraturas cranianas 

(LOLLI et al., 2016; MAGALHÃES et al., 

2017). 

No caso dos hematomas subagudos, em pa-

cientes com anemia grave ou casos em que há 

ruptura da aracnoide e mistura de sangue e 

LCR, podem se apresentar na TC como lesões 

isoatenuantes de difícil identificação, sendo ne-

cessário avaliar outros sinais. O apagamento re-

gional dos sulcos corticais, o desvio da inter-

face entre substância branca e córtex, a com-

pressão dos ventrículos e o desvio da linha me-

diana são alguns dos sinais indicativos. Pode ser 

feita também a avaliação por TC com contraste, 

de modo que o parênquima fica contrastado e o 

hematoma não. A análise por RM identifica os 

hematomas em qualquer fase de evolução, por 

exemplo, um hematoma subdural subagudo 

visto na sequência FLAIR (MAGALHÃES et 

al., 2017; GATTÁS, 2011). 

Hematomas subdurais crônicos surgem co-

mo lesões hipoatenuantes e homogêneas na TC. 

O ressangramento nestes casos, devido a trau-

mas repetidos ou a coagulopatias, pode formar 

um nível líquido-líquido entre o componente 
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hipoatenuante antigo e o hiperdenso novo, bem 

como um nódulo ou camada de hiperdensidade 

dentro de um hematoma hipodenso. Além dis-

so, o hematoma crônico pode apresentar mem-

branas em seu interior, formando compartimen-

tos com diferentes atenuações (LOLLI et al., 

2016; MAGALHÃES et al., 2017; SHIH et al., 

2021). 

Hemorragia Subaracnóidea  

A hemorragia subaracnóidea (HSA) carac-

teriza-se como um sangramento entre a arac-

nóide e a pia-máter, ocasionado por laceração 

de veias ou artérias corticais no espaço subarac-

nóideo, ou por extensão de uma hemorragia 

proveniente de contusões cerebrais. Pode se 

formar tanto no local do impacto (golpe), como 

no ponto oposto a este (contragolpe). Afeta 

mais comumente a cisterna silviana, tendendo a 

poupar as cisternas basais, podendo, contudo, 

ocorrer em qualquer região do espaço subarac-

nóideo, de forma que traumas mais graves re-

sultem em uma HSA difusa (LOLLI et al., 

2016; MAGALHÃES et al., 2017; SHIH et al., 

2021). 

Este tipo de lesão é identificado na tomo-

grafia computadorizada (TC) como uma hiper-

densidade anormal no espaço subaracnóideo, 

preenchendo cisternas e sulcos corticais. Na 

ressonância magnética (RM), apresenta-se co-

mo regiões em hipersinal sobre os sulcos cere-

brais na sequência FLAIR e em hipossinal nas 

sequências GRE e SWI (LOLLI et al., 2016; 

SHIH et al., 2021). 

Hemorragia Intraventricular  

A hemorragia intraventricular caracteriza-

se pela presença de uma coleção sanguínea den-

tro das cavidades ventriculares. Geralmente re-

sulta do sangramento dos plexos coroides ou do 

estiramento e consequente lesão de vasos sube-

pendimários dos ventrículos laterais ou do ter-

ceiro ventrículo, podendo também decorrer da 

extensão de uma hemorragia intraparenquima-

tosa ou da redistribuição retrógrada de uma he-

morragia subaracnoidea (HSA) (LOLLI et al., 

2016; MAGALHÃES et al., 2017; SHIH et al., 

2021). 

Raramente surge como lesão isolada no 

trauma, sendo visualizada na tomografia com-

putadorizada (TC) como um material hiperden-

so dentro do sistema ventricular (LOLLI et al., 

2016; SHIH et al., 2021). 

 
Figura 6.2 Tomografia computadorizada axial demons-

trando hemorragias intracranianas extra-axiais 

 

Legenda: A) Hematoma subdural subagudo; B) Hema-

toma subdural crônico hipoatenuante; C) Hemorragia su-

baracnóidea; D) Hemorragia intraventricular e hemorra-

gia nos lobos frontais (contusões cerebrais) 

Contusão Cerebral  

A contusão cerebral é uma das lesões mais 

frequentes encontradas no trauma, sendo resul-

tante das forças de aceleração e desaceleração 

em traumatismos contusos ou não penetrantes. 
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Durante o trauma, a força exercida contra a ca-

beça faz com que o encéfalo impacte contra o 

crânio na direção oposta ao golpe, resultando 

em contusões hemorrágicas do parênquima. 

Dessa forma, essas lesões podem ocorrer tanto 

no local do golpe, resultantes de agressão direta 

ao parênquima, como no lado oposto a este 

(contragolpe), devido à brusca movimentação 

encefálica dentro da sencéfalo e ponte (OS-

BORN, 2020; GENTRY, 1994; GREER et al., 

2021; SHIN et al., 2022). 

A contusão acomete, caracteristicamente, a 

substância cinzenta cortical, mais comumente 

nas cristas dos giros cerebrais, podendo progre-

dir para a substância branca subcortical em ca-

sos de lesões mais graves. Ocorre, frequente-

mente, nas regiões basais, laterais e anteriores 

dos lobos temporais e frontais, onde as estrutu-

ras ósseas da calota craniana são mais irregula-

res (LOLLI et al., 2016; SHIH et al., 2021; 

SOUSA et al., 2023; WANG et al., 2022). 

O trauma inicial leva à morte celular imedi-

ata por necrose, com liberação de substâncias 

nocivas pelas células lesadas, desencadeando a 

liberação de mediadores inflamatórios, quebra 

da barreira hematoencefálica e extravasamento 

de líquido para o espaço intercelular, com for-

mação de edema vasogênico. As lesões da con-

tusão cerebral são focais ou multifocais e, em 

sua maioria, apresentam um componente he-

morrágico associado, devido à lesão da micro-

vasculatura arterial ou venosa, sendo mais he-

morrágicas do que a lesão axonal difusa, visto 

que a substância cinzenta apresenta elevada 

vascularização (OSBORN, 2020; SHIH et al., 

2021; WANG et al., 2022). 

Os componentes hemorrágicos podem au-

mentar de tamanho em um período relativa-

mente curto, originando focos de hemorragia 

intra-parenquimatosa e ocasionando isquemia 

local, necrose tecidual, hemorragia do córtex e 

das leptomeninges, cavitação e gliose reativa 

(Figura 6.3). Além disso, quando de maiores 

dimensões, podem resultar em efeito de massa 

significativo, com risco de herniações, neces-

sitando de intervenção cirúrgica. Contudo, es-

tão associadas a um prognóstico mais favorável 

em relação à lesão axonal difusa, com menor 

comprometimento do estado de consciência 

(MAGALHÃES et al., 2017; SHIH et al., 

2021). 

Na TC, em relação às lesões na fase aguda, 

o componente não hemorrágico, caracteristica-

mente o edema vasogênico, apresenta-se como 

áreas hipoatenuantes mal definidas, podendo ou 

não conter zonas hiperatenuantes nas cristas 

dos giros, representando o componente hemor-

rágico agudo. Esse componente hemorrágico 

hiperdenso, ao se expandir, pode formar níveis 

líquidos quando em maior volume. As contu-

sões parenquimatosas hemorrágicas apresen-

tam intervalos de crescimento, sendo possível 

observar, por exemplo, múltiplas pequenas con-

tusões hemorrágicas hiperdensas na admissão 

hospitalar e, cerca de duas horas depois, uma 

grande hemorragia hiperdensa (OSBORN, 

2020; SHIH et al., 2021 

 

Figura 6.3 TC axial e coronal demonstrando hemorragia 

por contusão cerebral 

 

Legenda: A) Tomografia computadorizada axial de-

monstrando contusão cerebral com hemorragia frontal 

esquerda e compressão do ventrículo lateral esquerdo; B) 

Hemorragia cerebral, com edema circundante e hernia-

ção subfalcina 

 

A ressonância magnética (RM) é mais sen-

sível que a tomografia computadorizada (TC) 
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para a avaliação de contusões corticais, especi-

almente aquelas de pequeno volume e não he-

morrágicas. Nessas situações, as lesões agudas 

apresentam-se como áreas isointensas ou hipe-

rintensas nas imagens ponderadas em T1 ou T2 

(OSBORN, 2020; SHIH et al., 2021; WANG et 

al., 2022). 

Lesão Axonal Difusa 

O mecanismo de trauma responsável por 

ocasionar uma lesão axonal difusa está associ-

ado à diferença de movimentação entre estrutu-

ras encefálicas de diferentes densidades durante 

as forças de aceleração e desaceleração, ocasi-

onando cisalhamento, estiramento e ruptura das 

fibras axonais e de pequenos vasos. Estas lesões 

geralmente resultam de traumas sem impacto, 

sendo rara a associação com fraturas, e são ca-

racterizadas por múltiplas pequenas lesões, he-

morrágicas ou não, afetando principalmente 

tratos da substância branca, regiões de interface 

entre tecidos de diferente densidade, como na 

junção entre substância branca e cinzenta, cor-

po caloso, cápsula interna, mesencéfalo e ponte 

(LOLLI et al., 2016; SCHWEITZER et al., 

2019; GATTÁS, 2011). 

A degeneração axonal é um processo pro-

gressivo, com alterações no citoesqueleto axo-

nal, interrupção do transporte axoplasmático e 

acúmulo de metabólitos, com modificação na 

homeostase neuronal, comprometimento de 

mecanismos antioxidantes e consequente morte 

neuronal. Dessa forma, a lesão axonal difusa 

geralmente causa extenso dano tecidual, com 

envolvimento de várias áreas cerebrais e pro-

fundos déficits neurológicos, sendo uma das 

principais causas de alteração da consciência já 

no momento do impacto, bem como de estado 

vegetativo persistente após o trauma (LOLLI et 

al., 2016; FRATI et al., 2017; BANSAL et al., 

2018). 

As lesões geralmente são maiores nas regi-

ões profundas e menores nas periféricas e sua 

distribuição anatômica correlaciona-se com sua 

gravidade, a qual, por sua vez, está diretamente 

relacionada com a intensidade das forças de 

aceleração e desaceleração no momento do 

trauma. Dessa forma, a sequência topográfica 

surge de modo que quanto mais profundas as 

lesões, geralmente maior a intensidade do trau-

ma, sendo, então, classificadas em graus cres-

centes de gravidade:  

● Estágio 1: lesões ocorrem na substância bran-

ca cortical dos hemisférios;  

● Estágio 2: lesão inclui também a metade pos-

terior do corpo caloso;  

● Estágio 3: lesões com comprometimento do 

tronco cerebral, especialmente mesencéfalo e 

ponte (LOLLI et al., 2016; SCHWEITZER et 

al., 2019; GATTÁS, 2011). 

A TC apresenta baixa sensibilidade para 

identificar uma lesão axonal difusa, podendo, 

em alguns casos, demonstrar focos de diminui-

ção da atenuação, devido ao edema cerebral 

maciço. Além disso, a presença de hemorragias 

intraparenquimatosas ou intraventriculares po-

de ser um indicativo de lesão axonal difusa, 

visto que ambas as lesões geralmente coexis-

tem, devido a apresentarem o mesmo mecanis-

mo de lesão por tensão e cisalhamento de vasos 

e axônios. Dessa forma, mesmo que a TC não 

se configure como método seguro para avaliar 

a presença ou não de uma lesão axonal difusa, 

ela pode ser útil para selecionar pacientes que 

devem ser submetidos a uma RM (LOLLI et al., 

2016; FRATI et al., 2017). 

Na RM, a combinação de determinadas se-

quências é necessária para uma avaliação deta-

lhada da lesão. As sequências em T2GRE e a de 

SWI apresentam boa sensibilidade para identi-

ficar lesões hemorrágicas difusas, demonstran-

do micro-hemorragias na substância branca co-

mo lesões puntiformes em hipossinal. Como as 
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sequências em SWI são mais eficazes em de-

monstrar diferenças de suscetibilidade entre os 

tecidos, demonstraram-se como melhor opção 

para detectar micro-hemorragias que a T2GRE 

(GOMES et al., 2022; FRATI et al., 2017; 

HAMDEH et al., 2017). 

Por outro lado, determinadas sequências 

conseguem identificar as lesões não hemorrági-

cas, como o dano generalizado aos axônios e o 

edema vasogênico local associado, sendo elas a 

imagem por tensor de difusão (DTI), FLAIR, 

T2 e DWI. A RM ponderada em DWI é a mais 

sensível para identificar lesões não hemorrági-

cas agudas, sendo que no local acometido há re-

dução da difusão causada pelo edema, resul-

tando em focos de hipersinal. O FLAIR também 

demonstra sinais hiperintensos nas áreas de le-

são, de modo que, no caso de estágios mais crô-

nicos, as hiperintensidades identificadas nessas 

sequências podem indicar um processo de gli-

ose (LOLLI et al., 2016; GATTÁS, 2011; 

BANSAL et al., 2018). 

CONCLUSÃO 

O TCE é uma das principais causas de mor-

bimortalidade em adultos jovens e crianças, 

configurando-se como um relevante problema 

de saúde pública. Portanto, faz-se de suma im-

portância que os profissionais de saúde tenham 

ciência dos principais aspectos clínicos e radio-

lógicos envolvidos no manejo do TCE a fim de 

garantir identificação e manejo precoces tanto 

de lesões primárias quanto secundárias ao 

trauma. A Escala de Coma de Glasgow de-

monstrou-se de grande valia tanto na avaliação 

inicial como na estratificação de risco e prog-

nóstico. Além disso, a TC apresenta-se como o 

exame de primeira linha na avaliação da fase 

aguda, tendo a RM um papel complementar, es-

pecialmente na fase subaguda ou quando há 

suspeita de lesões não visualizadas na TC. Co-

nhecer determinados padrões clássicos de ima-

gem torna-se habilidade imprescindível para o 

manejo adequado de quadros de TCE, como o 

hematoma epidural biconvexo, o hematoma 

subdural em forma de meia-lua, a HSA nas cis-

ternas e sulcos e os sinais de contusão cortical.  

O diagnóstico precoce de lesões potencialmente 

fatais, contribui diretamente para a definição de 

condutas terapêuticas, prevenção de lesões se-

cundárias e melhoria do prognóstico neuroló-

gico dos pacientes. 
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INTRODUÇÃO 

O protocolo Simple Triage and Rapid Tre-

atment (START) surgiu em 1963 como um mo-

delo de triagem desenvolvido para auxiliar so-

corristas no atendimento a emergências com en-

volvimento de múltiplas vítimas ou vítimas em 

massa. Consiste em um sistema de avaliação 

simples que permite a classificação em priori-

dades para otimizar a alocação dos recursos dis-

poníveis e favorecer o início ágil dos tratamen-

tos (GAMBERINI et al., 2021; KASIMOFF et 

al., 2024). 

O modelo de triagem START preconiza a 

avaliação sistemática de quatro critérios - de-

ambulação, respiração, perfusão capilar e exe-

cução de comandos simples. Assim, os pacien-

tes são classificados por cores, de acordo com a 

estratificação de risco e a prioridade para trans-

porte. Esse sistema atribui a cor verde aos paci-

entes de menor gravidade, cor amarela àqueles 

com lesões potencialmente fatais, vermelha aos 

casos críticos e cor cinza/preta aos indivíduos 

com ferimentos fatais ou mortos (MONTAG-

NER & DE SOUZA E DOS SANTOS; 2022; 

LUNA et al. 2025). 

A aplicação de protocolos de triagem diante 

de cenários caóticos que envolvem muitas víti-

mas melhora de forma significativa os resulta-

dos e sobrevivência dos pacientes, visto que 

possibilita a alocação dos recursos conforme a 

necessidade (MELMER et al., 2019). A eficá-

cia do método START está baseada na simpli-

cidade e na capacidade de estratificar e priorizar 

as vítimas a partir de critérios claros e objetivos 

(ZAMBRZYCKI et al. 2022). Ademais, ele de-

ve ser conduzido de forma rápida e dinâmica, a-

presentando acurácia comprovada quando re-

alizado em menos de 40 segundos (MONTAG-

NER & DE SOUZA E DOS SANTOS; 2022; 

LUNA et al. 2025). 

Ainda que o protocolo START não seja 

uma prática rotineiramente vivenciada por mui-

tos profissionais da saúde, a educação e o trei-

namento continuados em modelos de triagem 

devem ser incluídos na formação acadêmica, 

visto que 70% dos médicos atuam em unidades 

de pronto-atendimento no início de suas carrei-

ras e que um incidente pode culminar em diver-

sas fatalidades (LIMA et al. 2019; MELMER et 

al., 2019). 

MÉTODO 

Este estudo de revisão científica foi condu-

zido por meio de uma pesquisa extensiva em 

bases de dados científicas, incluindo PubMed, 

Scopus, Web of Science, Elsevier, Science Di-

rect, SciELO, Cochrane Library, MEDLINE, 

LILACS e Google Acadêmico.  

Para a seleção dos artigos, utilizou-se uma 

combinação de descritores, de acordo com os 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e o 

Medical Subject Headings (MeSH), incluindo: 

("Triage" OR "Mass Casualty Incidents" OR 

"Simple Triage and Rapid Treatment") AND 

("Emergency Medical Services" OR "Prehospi-

tal Emergency Care") AND ("Disaster Plan-

ning" OR "Emergency Response").  

Foram incluídos estudos publicados entre 

os anos de 2020 e 2025, garantindo que as in-

formações analisadas fossem atualizadas e re-

fletissem os avanços mais recentes no entendi-

mento do papel da implementação do modelo 

de triagem START (Simple Triage and Rapid 

Treatment) em situações de emergência.  

Na busca por artigos elegíveis, foram apli-

cados critérios de inclusão e exclusão rigorosos. 

Inicialmente, foi realizada uma triagem baseada 

nos títulos, resumos e textos completos, resul-

tando em 21 artigos considerados relevantes.  

Destes, alguns foram incluídos para avalia-

ção detalhada, enquanto os demais foram exclu-
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ídos devido a critérios como: falta de relação di-

reta com a implementação do método de tria-

gem START, restrição de acesso ao texto com-

pleto ou ausência de resultados significativos 

para o objetivo do estudo.  

Os artigos selecionados abordaram avan-

ços, aplicações e resultados mais recentes rela-

cionados ao tipo de triagem pesquisado e revi-

sado. Foram considerados estudos em língua 

portuguesa e inglesa, e informações relevantes 

foram extraídas dos textos completos, com ên-

fase na metodologia utilizada, resultados obti-

dos, discussões e conclusões.  

Os dados coletados foram analisados e sin-

tetizados para identificar tendências, lacunas na 

literatura e contribuições significativas para a 

prática clínica e a formulação de políticas de sa-

úde voltadas à melhor conduta em uma triagem 

voltada à rápida ação durante uma emergência.  

A análise crítica dos achados permitiu com-

preender melhor a eficácia, estratégia, protoco-

los, papel da equipe multidisciplinar, assim 

como os desafios e barreiras na efetivação da 

atenção em saúde. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O protocolo START (Simple Triage and 

Rapid Treatment) destaca-se por sua rapidez e 

simplicidade, sendo amplamente adotado em 

incidentes com múltiplas vítimas. Em um estu-

do de Carenzo et al. (2024), a aplicação do 

START em exercícios simulados pré-hospitala-

res demonstrou uma acurácia global de 83,6% 

(com 12,6% de over-triage e 3,7% de under-tri-

age), em um universo de 1.090 vítimas. O tem-

po médio desde o início da triagem até o aban-

dono da cena foi significativamente reduzido 

entre socorristas experientes, indicando que o 

treinamento aprimorado favorece uma triagem 

mais rápida e precisa (CARENZO et al., 2024). 

Outra investigação comparativa realizada 

com estudantes de Medicina revelou que o 

START apresentou o menor tempo de aplica-

ção, cerca de 12,7 segundos por vítima, sendo 

considerado o método mais fácil de aprender e 

usar, sem prejuízo na precisão diagnóstica, 

quando comparado aos sistemas SALT e AS-

Mcc (FRONTIERS IN EMERGENCY MEDI-

CINE, 2023). 

Portanto, os dados reforçam que o START 

é um protocolo altamente eficiente, com tempo 

médio de triagem em segundos e elevada confi-

abilidade, especialmente quando aplicado por 

profissionais treinados. A próxima seção de re-

sultados explorará a aplicação prática do STA-

RT, considerando os parâmetros de acurácia, 

rapidez e viabilidade operacional, em conso-

nância com os achados da literatura recente. 

Perfil dos Cenários de Emergência Ava-

liados 

O sistema de triagem START (Simple Tri-

age and Rapid Treatment) foi desenvolvido pa-

ra situações emergenciais com múltiplas víti-

mas, como desastres naturais, acidentes de trân-

sito, explosões urbanas e incidentes com risco 

biológico ou químico. Sua aplicação é essencial 

em cenários nos quais há grande número de ví-

timas e recursos limitados, exigindo decisões 

rápidas para salvar o maior número de vidas 

possível.  

No Brasil, eventos como o rompimento da 

barragem em Brumadinho exemplificam a ne-

cessidade de protocolos eficazes como o STA-

RT, que é baseado em parâmetros simples como 

respiração, perfusão e estado mental para então 

assim categorizar rapidamente as vítimas em 

grupos prioritários de atendimento (VALADA-

RES et al., 2024; ZAMBRZYCKI et al., 2024). 

A literatura aponta que os incidentes com 

múltiplas vítimas (IMV) ocorrem com frequên-

cia variável, dependendo de fatores como loca-

lização geográfica, infraestrutura e tipo de 

evento. A maioria dos cenários analisados en-

volve situações de calamidade pública, como 
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terremotos, deslizamentos, colisões múltiplas e 

explosões químicas. Estudos demonstram que, 

mesmo em meio ao caos, o START permite que 

profissionais de saúde ou até mesmo pessoas 

treinadas possam realizar a triagem inicial em 

até 60 segundos por paciente, priorizando o 

atendimento de acordo com a gravidade clínica. 

Essa rapidez é essencial para evitar sobrecarga 

dos recursos disponíveis, como ambulâncias, 

salas de emergência e equipes médicas (MON-

TAGNER et al., 2022; VALADARES et al., 

2024). 

Apesar da sua eficiência, o START apre-

senta limitações quando aplicado em cenários 

complexos, como em vítimas com traumas múl-

tiplos ou com necessidades clínicas específicas. 

Estudos indicam uma taxa de subtriagem de 

56,8%, mostrando que nem sempre o protocolo 

identifica corretamente a gravidade de todos os 

casos (MONTAGNER et al., 2022). No entan-

to, sua simplicidade e agilidade tornam-no uma 

das ferramentas mais utilizadas mundialmente 

em emergências de grande escala. A aplicação 

adequada do protocolo depende fortemente da 

capacitação das equipes, da simulação constan-

te de cenários reais e da adaptação às partícula-

ridades de cada região levando em conta fatores 

essenciais para otimizar o atendimento nos di-

versos perfis de cenários emergenciais enfren-

tados pelos sistemas de saúde (ZAMBRZYCKI 

et al., 2024; VALADARES et al., 2024). 

Efetividade do Sistema START na Iden-

tificação de Prioridades 

A efetividade do sistema de triagem STA-

RT depende especialmente dos casos de emer-

gência que exigem agilidade e precisão, sobre-

tudo quando se trata de eventos com múltiplos 

feridos. Nesse contexto, o START é amplamen-

te utilizado no atendimento pré-hospitalar por 

oferecer um método simples e rápido para or-

ganizar prioridades, o que pode ser decisivo 

quando os recursos são limitados e o tempo é 

escasso. 

Ao longo dos últimos anos, diferentes estu-

dos vêm avaliando a eficiência desse sistema, 

apresentando resultados consistentes. Por 

exemplo, uma revisão sistemática conduzida 

por Marcussen et al. (2022) revelou que o pro-

tocolo apresenta sensibilidade média de 76% e 

especificidade de 85%, demonstrando, assim, 

bom desempenho na identificação de vítimas 

em estado crítico (categoria vermelha) e fatais 

(categoria preta). No entanto, os autores desta-

cam uma limitação importante: a dificuldade na 

identificação de pacientes classificados como 

amarelos, ou seja, aqueles que representam ca-

sos intermediários e que nem sempre recebem 

uma triagem precisa. 

Além disso, o grau de efetividade do 

START não depende apenas do protocolo em 

si, mas também da qualidade da formação dos 

profissionais que o aplicam. Um estudo recente, 

realizado por Hosseinzadeh et al. (2024), inves-

tigou os impactos de um curso remoto baseado 

no START entre socorristas do atendimento 

pré-hospitalar. Após a capacitação, os partici-

pantes demonstraram melhora significativa tan-

to no conhecimento teórico quanto na aplicação 

prática da triagem. Os resultados foram claros: 

o escore médio de conhecimento aumentou de 

10,46 para 16,62, enquanto o desempenho prá-

tico subiu de 6,02 para 9,15 (p <0,001). Esses 

dados reforçam, portanto, que mesmo à distân-

cia, a formação pode ser eficaz quando bem es-

truturada. 

No contexto brasileiro, por sua vez, Quares-

ma (2020) investigou o papel de aplicativos 

educacionais como ferramentas complementa-

res ao ensino do START. Sua dissertação reve-

lou que, por meio de simulações digitais intera-

tivas, os profissionais podem desenvolver habi-

lidades decisórias em um ambiente seguro e 
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controlado. Além disso, essas tecnologias edu-

cacionais têm se mostrado úteis como suporte 

durante o atendimento em campo, oferecendo 

algoritmos de auxílio à triagem. 

Outro exemplo relevante vem da experiên-

cia com simulações realísticas, que também tem 

se destacado como estratégia de ensino. Lima et 

al. (2024) relataram uma atividade prática com 

estudantes de enfermagem, em que foi simu-

lado um cenário com múltiplas vítimas no am-

biente hospitalar. A atividade exigiu que os alu-

nos aplicassem os critérios do START de forma 

imediata e sob pressão, o que contribuiu signi-

ficativamente para o fortalecimento do raciocí-

nio clínico, da comunicação em equipe e da au-

toconfiança para atuação futura em situações 

reais de emergência. 

Dessa forma, de modo geral, os estudos 

convergem ao apontar que a eficácia do START 

está fortemente ligada à qualidade da formação 

oferecida, independentemente da modalidade 

adotada. Seja por meio de aulas remotas, simu-

lações práticas ou recursos digitais, o uso apro-

priado do protocolo pode otimizar o tempo de 

resposta e contribuir diretamente para melhores 

desfechos clínicos em situações críticas 

Tempo Médio de Triagem e Atendimen-

to Inicial 

O protocolo START (Simple Triage and 

Rapid Treatment) tem se destacado por sua agi-

lidade e simplicidade na aplicação durante situ-

ações de emergência com múltiplas vítimas. No 

estudo de Zhang et al., (2023), estudantes de 

Medicina conseguiram aplicar o protocolo em 

pacientes simulados com um tempo médio de 

triagem inferior a 30 segundos por vítima. Esse 

dado reforça o potencial do START mesmo en-

tre profissionais em formação, demonstrando 

facilidade de aprendizagem e aplicabilidade rá-

pida em cenários simulados de desastre (ZHA-

NG et al., 2023). 

Carenzo et al. (2024) também avaliaram o 

tempo de cena e triagem em ambientes pré-hos-

pitalares simulados, constatando que, apesar da 

influência de variáveis como experiência dos 

socorristas e o nível de caos do ambiente, o pro-

tocolo START manteve um tempo médio de tri-

agem abaixo de dois minutos por paciente. Essa 

constância no tempo de triagem, mesmo em si-

tuações complexas, evidencia a eficiência do 

protocolo na organização rápida das vítimas 

conforme a gravidade clínica (CARENZO et 

al., 2024). 

Além disso, Berendsen Russell et al. (2024) 

investigaram a aplicação do START em ambi-

ente hospitalar, especificamente em departa-

mentos de emergência. Os resultados mostra-

ram uma redução média de 23% no tempo de 

triagem e atendimento inicial após a implemen-

tação estruturada do protocolo, em comparação 

a práticas triagem convencionais. O uso siste-

matizado do START também resultou em mai-

or fluidez no atendimento e alocação mais efi-

caz de recursos, contribuindo diretamente para 

o gerenciamento da demanda em situações de 

sobrecarga (BERENDSEN RUSSELL et al., 

2024). 

Dessa forma, os dados evidenciam que o 

START é um protocolo de rápida execução, 

com tempo médio de triagem entre 30 segundos 

a dois minutos, conforme o nível de capacitação 

e o contexto de aplicação (ZHANG et al., 2023; 

CARENZO et al., 2024; BERENDSEN RUS-

SELL et al., 2024). Sua simplicidade, reprodu-

tibilidade e eficácia tornam-no uma ferramenta 

crucial na resposta inicial a emergências, espe-

cialmente em incidentes com múltiplas vítimas, 

onde a rapidez do atendimento pode impactar 

diretamente os desfechos clínicos e operacio-

nais (CARENZO et al., 2024; BERENDSEN 

RUSSELL et al., 2024). 
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Redução de Mortalidade e Complica-

ções Agudas 

Incidentes com muitas vítimas podem acon-

tecer como consequência de diversos eventos. 

Quando esses incidentes fazem com que a de-

manda por cuidados médicos exceda a capaci-

dade, a priorização dos pacientes muda do tra-

tamento das vítimas mais graves para uma ten-

tativa de fornecer o melhor atendimento ao 

maior número de vítimas. O risco de mortalida-

de entre pacientes com lesões traumáticas gra-

ves é de 20%. Para mitigar o risco de morte, as 

equipes de serviços médicos de emergência 

(SME) avançados devem acessar os pacientes 

prontamente. O acesso imediato permite a pres-

tação de tratamento crucial no local e facilita a 

adesão às diretrizes apropriadas para o trans-

porte de pacientes feridos para um centro de 

trauma designado. Essa abordagem é funda-

mental para minimizar a probabilidade de morte 

entre pacientes com trauma (YUKSEN et al., 

2023). Em casos assim, a implementação do 

sistema de triagem START pode ser eficaz, per-

mitindo que os socorristas façam a triagem de 

um paciente em menos de 60 segundos (WIS-

NESKY et al., 2022). 

Em 2017, Pouraghaei et al, citados por Hos-

seinzadeh et al (2024), conduziram um estudo 

intervencionista para avaliar o efeito do treina-

mento de triagem usando o método START so-

bre o conhecimento e desempenho de técnicos 

de emergência médica. Eles descobriram que a 

realização de cursos de treinamento de triagem 

pré-hospitalar é eficaz para melhorar o conhe-

cimento e o desempenho de funcionários, como 

técnicos de Serviços Médicos de Emergência. 

Sua descoberta estava de acordo com os resul-

tados do presente estudo, que mostrou que o 

treinamento de aprendizagem assíncrona de tri-

agem com base no sistema START para o pes-

soal de atendimento imediato tem um efeito sig-

nificativo sobre o nível de conscientização da 

necessidade de triagem e o conhecimento 

(conscientização) e desempenho (eficiência in-

dividual). Dessa forma, o atendimento passa a 

considerar as necessidades médicas imediatas 

dos pacientes, contribuindo para o desenvolvi-

mento de métodos de intervenção mais eficien-

tes e abrangentes, aumentando a qualidade do 

suporte ao paciente tanto em situações de emer-

gência quanto em respostas a eventos com mui-

tas vítimas (YILMAZ et al., 2024). 

Segundo Lin et al (2021), foi realizada uma 

revisão retrospectiva de prontuários de vítimas, 

que incluiu a análise de fichas de 47 pacientes 

que foram avaliados com o sistema START. O 

estudo concluiu que o protocolo START foi útil 

em termos de identificação de pacientes emer-

genciais, apresentando sensibilidade de 100% 

para as categorias imediata e óbito, além de au-

xiliar na previsão da evolução nos departamen-

tos de emergências, mostrando-se vantajoso na 

redução da mortalidade e complicações agudas 

de pacientes vítimas de desastres com muitas 

vítimas. 

Capacitação das Equipes e Adesão ao 

Protocolo 

A capacitação deve combinar fundamentos 

teóricos com intensa prática simulada. Treina-

mentos com simulação interativa, como cená-

rios realísticos de desastres utilizando pacientes 

fictícios, têm demonstrado aumento significa-

tivo no desempenho dos participantes, potenci-

alizando a retenção do conhecimento e a eficá-

cia na aplicação prática do START (YANG et 

al., 2023). Em um estudo com estudantes de en-

fermagem, o uso da simulação interativa redu-

ziu significativamente os níveis de ansiedade e 

melhorou a tomada de decisão durante a tria-

gem em situações de desastre (SEO et al., 

2024). 

Em ambientes pré-hospitalares, simulações 

baseadas no protocolo START realizadas com 

estudantes de Medicina e residentes também 



 

74 | Página 

evidenciaram ganhos significativos no conheci-

mento sobre os critérios de triagem, no domínio 

das categorias de priorização e na autoconfina-

ça para atuação em eventos com múltiplas ví-

timas (YU & COFFEY, 2024). 

Além disso, o treinamento a distância com 

módulos assíncronos demonstrou ser eficaz no 

aumento da performance de profissionais de 

atendimento pré-hospitalar. Resultados recen-

tes indicaram melhora estatisticamente signifi-

cativa nas habilidades e no conhecimento após 

a realização de módulos online sobre o START 

(DEL GADO et al., 2024). 

A adesão ao protocolo START está intima-

mente relacionada a fatores institucionais, co-

mo a incorporação do protocolo nos planos de 

contingência, a integração entre os serviços de 

emergência (SAMU, Corpo de Bombeiros, hos-

pitais), e a presença de fluxos operacionais pa-

dronizados. Quando as instituições promovem 

treinamentos integrados e oferecem suporte téc-

nico contínuo, a aplicação do protocolo se torna 

mais eficaz e abrangente (WISSA et al., 2024). 

Observa-se que a combinação entre capaci-

tação de qualidade e adesão institucional ao 

protocolo START contribui de forma significa-

tiva para a redução do tempo de resposta, prio-

rização adequada das vítimas e uso racional dos 

recursos disponíveis. Essa preparação também 

oferece maior segurança aos profissionais e está 

associada à redução de desfechos negativos em 

contextos de desastres (YANG et al., 2023; YU 

& COFFEY, 2024). 

Desafios na Aplicação do Start em Situ-

ações Reais 

Embora o sistema START seja eficiente, 

ainda há desafios na sua aplicação em situações 

reais. Estudos citados por Bazyar et al. (2022) 

apontam que a especificidade e a sensibilidade 

variam de forma significativa na prática efetiva 

do método, o que compromete a classificação 

adequada dos pacientes nos critérios do método 

START em pacientes Vermelho (prioridade 1), 

pacientes Amarelo (prioridade 2), pacientes 

Verde (prioridade 3) e pacientes Preto (priori-

dade 4), ocorrendo, assim, um número rele-

vante de Supertriagem (classifica a condição de 

um paciente como mais grave do que realmente 

é sua situação), bem como a Subtriagem (clas-

sifica a condição de um paciente como menos 

grave do que realmente é sua situação). Situa-

ções de Supertriagem e Subtriagem podem ser 

ocasionadas, segundo Zhang et al. (2023), prin-

cipalmente pela operação manual sem o uso de 

equipamentos médicos para avaliação auxiliar, 

ocasionado em uma taxa menor de confiabili-

dade.  

Outrossim, segundo pesquisas citadas por 

Bazyar et al. (2022) há um resultado desuni-

forme por cor de classificação, como a classifi-

cação “verde” teve sensibilidade de 80% em 

uma pesquisa, já a classificação “preta” apre-

sentou sensibilidade de 50%, revelando uma 

atenuante discrepância na classificação de co-

res.  

Ademais, de acordo com Teixeira Zam-

brzycki et al. (2024), a eficácia da aplicação do 

método Simple Triage and Rapid Treatment em 

situações reais, está intimamente vinculada à 

capacitação e o treinamento contínuo dos pro-

fissionais de saúde encarregados em classificar 

os pacientes em um momento de tragédia com 

múltiplas vítimas, assegurando que cada vítima 

seja avaliada corretamente e que os protocolos 

sejam estritamente seguidos assim como à 

adaptação dos protocolos às necessidades e 

contextos locais observando os recursos dispo-

níveis (hospitais, meios de transporte e número 

de profissionais da área da saúde disponíveis), 

o perfil epidemiológico e legislações locais.  

Seguidamente, em referências mencionadas 

por Teixeira Zambrzycki et al. (2024) afirmam 

que a falta de treinamento contínuo dos mem-

bros das equipes de triagem é um enorme óbice 
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na aplicação do programa START em situações 

reais, pois pode ocasionar em erros nas cores de 

classificação, comprometendo a qualidade do 

atendimento e o tempo de espera das vítimas.  

Satisfação da Equipe de Atendimento 

Apesar do grande interesse no protocolo 

START na perspectiva logística e melhora no 

atendimento, a perspectiva sobre como o pro-

fissional sente-se frente ao método é ainda 

pouco explorada. Chumvanichaya et al. (2025) 

demonstraram que o uso de realidade virtual em 

treinamentos sobre START resultou em maior 

confiança e satisfação dos participantes, com 

pontuações significativamente superior no mo-

delo ARCS (Attention Relevance, Confidence 

Satisfaction) em comparação ao método tradi-

cional por meio de palestras. No estudo reali-

zado de forma assíncrona de Hosseinzadeh et 

al. (2024), o treinamento a distância baseado no 

START mostrou-se eficaz ao melhorar de for-

ma significativa o conhecimento e a conscienti-

zação dos profissionais sobre triagem em mas-

sa, refletindo-se em maior prontidão percebida 

pelos participantes. Já a pesquisa publicada por 

Zhang et al. (2023) na Frontiers in Disaster and 

Emergency Medicine destacou que interven-

ções educacionais estruturadas aumentaram a 

autoconfiança e a percepção de competência 

entre os profissionais de saúde sendo o proto-

colo START o sistema com maior satisfação 

entre os participantes além de ser o mais fácil 

de aprender e relembrar com eficiência. 

Comparativo com Outros Métodos de 

Triagem 

O Protocolo Simple Triage and Rapid Tre-

atment (START) representa o método de tria-

gem mais conhecido e amplamente dissemina-

do entre os profissionais de saúde. Trata-se de 

um modelo simples e objetivo que avalia quatro 

parâmetros - capacidade de deambular, respira-

ção, circulação/perfusão e consciência, classifi-

cando os pacientes por cores conforme a gravi-

dade e prioridade para tratamento e transporte - 

vermelho representa risco de morte iminente, 

amarelo risco intermediário, verde risco leve e 

preto indica óbito ou inviabilidade de salva-

mento (COVOS et al. 2016). 

O Protocolo de Triagem C.R.A.M.P. preco-

niza a avaliação de parâmetros que incluem a 

circulação, respiração/tórax, abdome, resposta 

motora e resposta verbal (palavra), com atribui-

ção de uma nota de 0 à 2 para cada um desses 

critérios. Em seguida, todos os valores são so-

mados e o paciente recebe a classificação e a 

conduta de acordo com a sua pontuação. Por 

exigir uma avaliação mais criteriosa e especí-

fica que o START, o protocolo C.R.A.M.P. de-

ve ser realizado por profissionais de saúde, sen-

do mais utilizado na medicina intra-hospitalar 

(CAMPOS, 2015; BRENGA et al. 2016). 

Um dos métodos de triagem mais recentes 

consiste no Sort, Assess, Lifesaving interven-

tions, Treatment/Transport (SALT), criado pe-

lo Center of Disease Control and Prevention 

(CDC) para incidentes com vítimas em massa. 

Esse sistema categoriza os pacientes em quatro 

cores, sendo verde para os pacientes que conse-

guem obedecer aos comandos de se deslocarem 

para o ponto indicado, amarelo para os que con-

seguem mover as mãos ou pés, vermelho para 

quem que não tem nenhum tipo de movimento 

e o preto para os casos de óbitos. Após a classi-

ficação a equipe de resgate se dirige até os gru-

pos para obter informações e realizar manobras 

iniciais, seguindo a ordem de gravidade (SIL-

VA, 2024). 

CareFlight corresponde ao protocolo de tri-

agem específico para muitas vítimas que possui 

maior agilidade na estratificação de risco, pre-

conizando apenas 15 segundos para completar 

a triagem de cada paciente. Ele avalia a capaci-

dade de deambular e obedecer comandos, os 
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pulsos radiais e a respiração. A partir dessa in-

vestigação, os pacientes são classificados em 

urgentes, imediatos e inviáveis para salvar (BA-

ZYAR et al., 2019). 

Price et al. (2018), trata em sua obra sobre 

o Método Extra-hospitalar de Triagem Avan-

çado (META), criado como forma de aprimorar 

o atendimento para incidentes com vítimas em 

massa. Esse protocolo se mostra um pouco mais 

complexo quando comparado aos demais, por 

apresentar um fluxograma mais extenso. O ME-

TA é dividido em quatro fases - (1) a avaliação 

primária e estabilização do paciente, (2) a iden-

tificação do paciente com critérios de avaliação 

cirúrgica, estes serão direcionados ao ambiente 

hospitalar, (3) estabilização e avaliação das le-

sões dos casos não cirúrgicos, (4) triagem de 

evacuação para decidir a ordem de retirada dos 

pacientes não cirúrgicos. 

Ainda, cumpre ressaltar que existem proto-

colos de triagem específicos para o atendimento 

de pacientes pediátricos. Os principais protoco-

los utilizados em atendimentos pediátricos são: 

CareFlight, JumpSTART (adaptação do proto-

colo START), Pediatric Triage Tape (PTT), 

Sort, Assess, Life saving interventions, Trea-

tment/Transport (SALT) e Sacco Triage Me-

thod (STM) (CHENG, et al., 2020). 

CONCLUSÃO 

O protocolo START (Simple Triage and 

Rapid Treatment) revela-se uma ferramenta 

fundamental no contexto de emergências com 

múltiplas vítimas, oferecendo simplicidade, a-

gilidade e eficiência na priorização do atendi-

mento. Os dados apresentados demonstram 

que, quando aplicado corretamente, o método 

reduz significativamente o tempo de triagem, 

melhora a alocação de recursos e impacta posi-

tivamente os desfechos clínicos, incluindo a re-

dução da mortalidade e das complicações agu-

das. 

Apesar de suas limitações em casos especí-

ficos e da possibilidade de erros como supertri-

agem ou subtriagem, o START continua sendo 

um dos sistemas mais eficazes e utilizados 

mundialmente. Sua efetividade está diretamen-

te relacionada à qualidade da formação dos pro-

fissionais, à realização de treinamentos cons-

tantes, seja por meio de simulações realísticas, 

ensino a distância ou uso de tecnologias educa-

cionais, e à integração do protocolo aos fluxos 

institucionais de resposta a desastres. 

A satisfação dos profissionais que utilizam 

o START também é um indicativo de sua apli-

cabilidade e adesão, o que reforça a importância 

de métodos que sejam não apenas tecnicamente 

eficazes, mas também viáveis e bem aceitos no 

campo. 

Conclui-se, portanto, que a implementação 

sistematizada do START, associada à capacita-

ção contínua e à adaptação às realidades locais, 

configura-se como estratégia essencial para ga-

rantir respostas rápidas, organizadas e humani-

zadas frente a situações de crise, contribuindo 

para salvar vidas e otimizar o atendimento em 

contextos de elevada complexidade. 
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INTRODUÇÃO 

O manejo de pacientes politraumatizados 

que necessitam de intervenção cirúrgica perma-

nece como um dos campos mais desafiadores 

da prática médica contemporânea (CARVA-

LHO et al., 2025). O trauma continua sendo 

uma das principais causas de mortalidade e 

morbidade, representando 9% da mortalidade 

global, especialmente entre adultos jovens, exi-

gindo intervenções urgentes, coordenadas e 

multidisciplinares (VAN WESSEM et al., 

2020). Após a estabilização inicial, esses paci-

entes entram em uma fase crítica, sendo marca-

da por um alto risco de complicações, como in-

fecções graves e falência orgânica, que podem 

prolongar a internação e até mesmo culminar na 

morte (SCHINDLER et al., 2021). Nos últimos 

anos, observou-se uma mudança no perfil de 

mortalidade desses pacientes, com redução dos 

óbitos por disfunção de múltiplos órgãos e au-

mento das mortes relacionadas a lesões encefá-

licas. Além disso, diferenças geográficas nas 

causas de morte apontam para a necessidade de 

abordagens adaptadas às realidades locais, que 

permitam o desenvolvimento de estratégias de 

aprendizado e contribuam para o avanço global 

no cuidado ao trauma (VAN WESSEM et al., 

2020). 

Entre as complicações já mencionadas, du-

as se destacam tanto pela frequência quanto pe-

la gravidade em pacientes traumatizados: as in-

fecções hospitalares e a Síndrome do Descon-

forto Respiratório Agudo (SDRA). Ambas es-

tão associadas a falência orgânica, aumento da 

mortalidade e elevada demanda por recursos em 

unidades de terapia intensiva. (VAN WESSEM 

et al., 2020). Estudos recentes identificaram 

que determinados grupos de pacientes podem a-

presentar respostas distintas às terapias dispo-

níveis, o que torna o manejo ainda mais desafi-

ador. Além disso, infecções adquiridas no am-

biente hospitalar e disfunção de múltiplos ór-

gãos tendem a ocorrer com maior frequência, 

embora os impactos clínicos dessas complica-

ções em UTI ainda não estejam completamente 

compreendidos. Essas condições estão interli-

gadas por mecanismos fisiopatológicos com-

plexos e multifatoriais, que vão desde a resposta 

inflamatória sistêmica desencadeada pelo trau-

ma até alterações na integridade da barreira 

imunológica e disfunções progressivas em di-

versos sistemas orgânicos (CAMPWALA et 

al., 2023; FAWLEY et al., 2023). 

As infecções hospitalares em pacientes 

traumatizados — como pneumonia associada à 

ventilação mecânica, infecções de corrente san-

guínea relacionadas a cateter, infecções do sítio 

cirúrgico e infecções do trato urinário, são co-

muns e ocorrem em um organismo já fragiliza-

do por múltiplas agressões (AFZALI et al., 

2021). A resposta imune desses pacientes cos-

tuma seguir um padrão característico: inicia-se 

com uma resposta inflamatória sistêmica exa-

cerbada, seguida por um período de imunossu-

pressão compensatória, o que favorece a insta-

lação de infecções oportunistas. É importante 

ressaltar que a falência do sistema imunológico, 

especialmente durante e após o choque hemor-

rágico, contribui significativamente para o sur-

gimento de infecções graves e sepse, condições 

frequentes e potencialmente fatais nesse con-

texto clínico (SALVO et al., 2024). Soma-se a 

isso o uso prolongado de ventilação mecânica, 

a exposição precoce e, por vezes, indiscrimina-

da a antibióticos de amplo espectro que é o fator 

predominante para o aumento dos casos de in-

fecções por microrganismos multirresistentes 

em UTIs, além da realização de múltiplos pro-

cedimentos invasivos, todos fatores que predis-

põem ao surgimento de microrganismos multir-

resistentes e dificultam o tratamento eficaz 

(HAN et al., 2022). 
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Por sua vez, a SDRA descrita pela primeira 

vez em 1967 permanece até hoje como um dos 

principais desafios respiratórios em cuidados 

críticos, frequentemente desencadeada pelo 

próprio trauma ou por eventos secundários co-

mo infecções graves e transfusões maciças, re-

presenta uma das manifestações mais graves da 

disfunção pulmonar em pacientes críticos (FA-

WLEY et al., 2023). Caracterizada por hipoxe-

mia refratária, redução da complacência pulmo-

nar, infiltrados bilaterais e ausência de causas 

cardíacas de edema pulmonar, a SDRA reflete 

uma disfunção grave da barreira alvéolo-capi-

lar, resultante de uma resposta inflamatória di-

fusa. Sua mortalidade é caracterizada como al-

ta, estimada entre 34% e 60%. Essa síndrome 

pode surgir de forma precoce ou tardia, fre-

quentemente como parte de um quadro séptico 

sistêmico, e está associada a sequelas pulmona-

res persistentes em sobreviventes (CAMPWA-

LA et al., 2023). 

É importante compreender que essas com-

plicações não ocorrem de maneira isolada. Elas 

frequentemente fazem parte de uma cascata de 

eventos interdependentes, em que a infecção 

pode precipitar a SDRA, e esta, por sua vez, 

contribui para a piora do estado clínico geral, 

promovendo hipóxia tecidual, acidose e maior 

predisposição à disfunção de múltiplos órgãos 

(ZHOU et al., 2025). Essa inter-relação reforça 

a necessidade de estratégias integradas de pre-

venção, monitoramento e intervenção precoce.  

No contexto da medicina intensiva contem-

porânea, avanços têm sido observados no reco-

nhecimento precoce dessas condições, no de-

senvolvimento de protocolos de prevenção, no 

aprimoramento das técnicas de imagem e moni-

toramento, e na utilização de biomarcadores pa-

ra diagnóstico. No entanto, a heterogeneidade 

dos pacientes traumatizados impõe dificulda-

des, como a variabilidade de ocorrência da 

SDRA de acordo com o gênero, sendo mais co-

mum em homens (62%) do que em mulheres 

(38%), impondo assim um contexto de impre-

visibilidade da resposta inflamatória individual 

e os múltiplos fatores de risco envolvidos ainda 

tornam essas complicações grandes desafios 

clínicos (MA et al., 2025). 

Cabe pontuar ainda que as repercussões clí-

nicas diretas, as complicações infecciosas e a 

SDRA em pacientes politraumatizados também 

representam um importante desafio para os sis-

temas de saúde, tanto pelos custos associados à 

internação prolongada e ao uso de recursos in-

tensivos quanto pelo impacto sobre a reabilita-

ção e a qualidade de vida dos sobreviventes 

(SZYMCZAK et al., 2024). Em países como o 

Brasil, onde a sobrecarga dos serviços de urgên-

cia e terapia intensiva é uma realidade fre-

quente, a identificação precoce e o manejo efi-

ciente dessas condições tornam-se ainda mais 

relevantes. Nesse cenário, compreender os me-

canismos envolvidos, os fatores de risco e as es-

tratégias mais eficazes de prevenção e trata-

mento é fundamental para orientar condutas ba-

seadas em evidências e reduzir os desfechos ne-

gativos associados ao trauma (CAMPS, 2020). 

O enfrentamento dessas complicações exi-

ge uma abordagem multidisciplinar, envolven-

do intensivistas, cirurgiões, enfermeiros, fisio-

terapeutas e infectologistas na condução de es-

tratégias terapêuticas integradas (LAPIERRE et 

al., 2024). 

Além de discutir os mecanismos fisiopato-

lógicos e a gravidade das infecções hospitalares 

e da SDRA em pacientes politraumatizados, es-

te capítulo também examinará os principais fa-

tores de risco associados ao desenvolvimento 

dessas complicações, o perfil clínico-epidemio-

lógico dos pacientes acometidos e os desfechos 

clínicos mais relevantes, como tempo de inter-

nação, necessidade de suporte intensivo e mor-

talidade. Com base em evidências atualizadas, 
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serão abordadas as estratégias preventivas atu-

almente implementadas, o manejo terapêutico 

das complicações e a eficácia das intervenções 

adotadas em contextos intensivos. A proposta é 

oferecer não apenas uma revisão teórica, mas 

uma análise crítica voltada para a tomada de de-

cisões clínicas mais seguras e eficazes. 

Dessa forma, ao aliar revisão teórica, análi-

se crítica da literatura recente e aplicação práti-

ca, este capítulo pretende contribuir para o apri-

moramento do cuidado ao paciente politrau-

matizado, destacando medidas que podem re-

duzir complicações, encurtar o tempo de inter-

nação e melhorar os desfechos clínicos em am-

bientes de terapia intensiva. 

MÉTODO 

Este capítulo foi desenvolvido a partir de 

uma revisão narrativa de caráter descritivo-ana-

lítico, com enfoque integrativo, a fim de reunir 

e discutir criticamente as evidências científicas 

disponíveis nos últimos cinco anos (2020 –

2025) acerca das complicações pós-cirúrgicas 

em pacientes traumatizados, com ênfase na pre-

venção e manejo das infecções e da Síndrome 

do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA). A 

construção metodológica seguiu princípios da 

revisão integrativa propostos por Whittemore e 

Knafl, adaptados às diretrizes PRISMA, de mo-

do a garantir a qualidade, a reprodutibilidade e 

a consistência na análise das fontes científicas 

selecionadas. 

A busca dos estudos foi conduzida entre os 

meses de maio e julho de 2025 nas principais 

bases indexadoras de produção biomédica e ci-

entífica, incluindo PubMed, Scopus, Web of 

Science, Cochrane Library, Science Direct, 

MEDLINE, SciELO, LILACS e Google Aca-

dêmico. Foram utilizados os seguintes descrito-

res controlados e não controlados (em inglês e 

português), combinados por operadores boole-

anos: “postoperative infections”, “trauma pati-

ents”, “acute respiratory distress syndrome”, 

“ARDS management”, “infection prevention 

surgical trauma”, “non-invasive ventilation 

post-surgery”, “SDRA pós-operatório”, “pre-

venção de infecção de sítio cirúrgico”, “CPAP”, 

“ventilação não invasiva”, entre outros termos 

relevantes. 

Foram incluídos artigos originais (ensaios 

clínicos, estudos observacionais e coortes), re-

visões sistemáticas e revisões integrativas pu-

blicados entre janeiro de 2020 e julho de 2025, 

em português, inglês ou espanhol, que abordas-

sem especificamente a ocorrência de infecções 

e/ou SDRA em pacientes adultos (>18 anos) ví-

timas de trauma submetidos a procedimentos 

cirúrgicos. Foram excluídos relatos de caso, 

editoriais, cartas ao editor, dissertações e teses, 

bem como estudos com enfoque exclusivamen-

te pediátrico, ginecológico ou eletivo, que não 

se enquadrassem no escopo traumático e pós-

operatório. 

O processo de seleção dos estudos seguiu 

três etapas: triagem dos títulos, leitura dos resu-

mos e, por fim, leitura na íntegra dos artigos po-

tencialmente elegíveis. A extração dos dados 

relevantes foi feita de forma sistemática, consi-

derando-se as seguintes variáveis: autores, ano 

de publicação, local do estudo, desenho meto-

dológico, população estudada, intervenções a-

dotadas (ex.: uso de profilaxia antibiótica, apli-

cação de ventilação não invasiva – VNI –, pro-

tocolos de bundles cirúrgicos), complicações 

observadas (como infecção de sítio cirúrgico, 

pneumonia associada à ventilação, SDRA), e os 

desfechos clínicos (mortalidade, tempo de in-

ternação, necessidade de ventilação mecânica). 

Os dados foram organizados e categoriza-

dos de acordo com os dois eixos principais: in-

fecções pós-cirúrgicas e síndrome do descon-

forto respiratório agudo. Posteriormente, reali-

zou-se uma análise crítica e comparativa entre 
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os achados, buscando identificar padrões, fato-

res de risco, práticas preventivas e abordagens 

terapêuticas eficazes. A análise quantitativa foi 

limitada em virtude da heterogeneidade meto-

dológica entre os estudos, especialmente no que 

se refere à definição operacional das complica-

ções, aos critérios de diagnóstico e à diversi-

dade de populações e centros hospitalares en-

volvidos. Ainda assim, foram destacados os 

principais indicadores estatísticos de relevância 

clínica, tais como odds ratios (OR), riscos rela-

tivos (RR), intervalos de confiança (IC95%) e 

valores de p, quando disponíveis. 

Os resultados da análise indicaram que a 

implementação de estratégias profiláticas, co-

mo a administração de antibióticos até 60 minu-

tos antes da incisão cirúrgica, o uso sistemático 

de listas de verificação (checklists) no intra-

operatório e a aplicação precoce de ventilação 

não invasiva no pós-operatório imediato de-

monstraram eficácia significativa na redução 

das complicações infecciosas e respiratórias. 

Estudos recentes, evidenciou que a utilização 

de CPAP e EPAP reduziu em 58% a incidência 

de complicações pulmonares após cirurgias ab-

dominais em pacientes politraumatizados. Da 

mesma forma, pesquisas nacionais indicam que 

a adesão a bundles preventivos reduz conside-

ravelmente a taxa de infecção do sítio cirúrgico 

(ISS), especialmente em unidades de terapia in-

tensiva e centros cirúrgicos de emergência 

(GOUVEIA et al., 2020). 

Por fim, a qualidade metodológica dos es-

tudos incluídos foi avaliada com base nos crité-

rios da escala GRADE (Grading of Recommen-

dations Assessment, Development and Evalua-

tion), considerando o risco de viés, a consistên-

cia entre os estudos, a precisão das estimativas 

e a aplicabilidade clínica dos achados. A pre-

sente metodologia busca garantir robustez cien-

tífica e coerência argumentativa, promovendo 

uma base sólida para as discussões e recomen-

dações clínicas no contexto das complicações 

pós-operatórias em pacientes traumatizados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Perfil Demográfico e Clínico dos Pacien-

tes Traumatizados 

O trauma representa uma das principais 

causas de morbimortalidade em todo o mundo, 

afetando especialmente indivíduos jovens e em 

idade produtiva. O perfil demográfico dos paci-

entes traumatizados revela predominância do 

sexo masculino, geralmente com idade entre 15 

e 45 anos, grupo etário mais exposto a situações 

de risco, como acidentes automobilísticos, a-

gressões interpessoais, quedas e ferimentos por 

arma de fogo ou arma branca. Essa faixa etária 

reflete uma maior exposição ocupacional, com-

portamental e social a fatores de risco, contri-

buindo para o elevado número de internações e 

intervenções cirúrgicas emergenciais (GOU-

VEIA et al., 2020). 

Do ponto de vista clínico, os pacientes trau-

matizados frequentemente apresentam múlti-

plas lesões, que podem ser classificadas em 

traumas leves, moderados ou graves, a depen-

der da cinemática do trauma e do escore de gra-

vidade utilizado, como o ISS (Injury Severity 

Score). Lesões torácicas, abdominais, cranioen-

cefálicas e ortopédicas estão entre as mais co-

muns, muitas vezes associadas entre si, o que 

amplia a complexidade do manejo clínico e ci-

rúrgico (GOUVEIA et al., 2020). 

Além disso, é comum a presença de comor-

bidades, como hipertensão, diabetes mellitus e 

doenças respiratórias crônicas, que podem in-

fluenciar negativamente na resposta inflamató-

ria, na cicatrização tecidual e na recuperação 

pós-operatória. O estado nutricional e a condi-

ção imunológica prévia também são determi-

nantes no prognóstico desses pacientes, princi-
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palmente no que se refere ao risco de complica-

ções infecciosas e ao desenvolvimento da sín-

drome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA) (GOUVEIA et al., 2020). 

Pacientes com trauma grave frequentemen-

te necessitam de cuidados intensivos, ventila-

ção mecânica e intervenções cirúrgicas múlti-

plas. Esse contexto favorece a exposição pro-

longada a ambientes hospitalares e ao uso de 

dispositivos invasivos, como cateteres e sondas, 

elevando o risco de infecções nosocomiais, co-

mo pneumonia associada à ventilação mecânica 

(PAV) e infecções de sítio cirúrgico (ISC). A-

lém disso, o trauma severo pode desencadear 

uma resposta inflamatória sistêmica exacerba-

da, predispondo o paciente ao desenvolvimento 

de SDRA, uma complicação grave com alta 

mortalidade (WU et al., 2022). 

Portanto, o conhecimento do perfil demo-

gráfico e clínico dos pacientes traumatizados é 

fundamental para a elaboração de estratégias 

eficazes de prevenção, diagnóstico precoce e 

manejo adequado das complicações pós-cirúr-

gicas, especialmente das infecções e da SDRA, 

contribuindo para a redução da morbimortali-

dade e para a melhoria dos desfechos clínicos. 

Incidência de Complicações Pós-Cirúr-

gicas 

As complicações pós-cirúrgicas em pacien-

tes traumatizados, especialmente infecções e 

SDRA (Síndrome do Desconforto Respiratório 

Agudo) apresentam relevante impacto na mor-

bimortalidade e nos custos assistenciais. A alta 

incidência dessas complicações é multifatorial, 

impulsionada pela própria natureza do trauma, 

que frequentemente envolve lesões múltiplas, 

perda sanguínea significativa e comprometi-

mento da resposta imunológica, além da exten-

são e complexidade dos procedimentos cirúrgi-

cos. As infecções pós-operatórias podem variar 

desde infecções de sítio cirúrgico (ISC) até sep-

se sistêmica, enquanto a SDRA representa uma 

forma grave de insuficiência respiratória, am-

bas contribuindo para o aumento da morbidade, 

mortalidade e tempo de internação hospitalar. 

As infecções de sítio cirúrgico ocorrem princi-

palmente nos primeiros 30 dias pós‑operatório, 

variando desde infecções superficiais até envol-

vimento profundo de órgãos, e comprometem a 

recuperação, prolongando internações e aumen-

tando a necessidade de reintervenções (BIT-

TNER et al., 2023). 

A incidência de complicações pós-operató-

rias em pacientes traumatizados é notoriamente 

elevada e variável, refletindo a complexidade 

dos casos. As complicações pulmonares pós-

operatórias (CPP), que incluem a SDRA, são o 

segundo tipo mais comum após as infecções de 

sítio cirúrgico, com uma incidência que pode 

variar de 2% a 40% em cirurgias gerais e de 

12% a 70% em cirurgias torácicas e abdomi-

nais. Para a SDRA especificamente, estudos 

mostram que ela pode ocorrer em cerca de 10% 

dos pacientes em UTIs e 23% daqueles sob ven-

tilação mecânica, com alta mortalidade, vari-

ando entre 34% e 60% (WILIAMS et al., 2021). 

A sepse, pneumonia e aspiração de conteúdo 

gástrico são as causas mais comuns de SDRA 

em pacientes críticos. Já as infecções de sítio ci-

rúrgico (ISC), por exemplo, representam uma 

parcela significativa das infecções hospitalares 

no Brasil, variando de 14% a 16%, e em paci-

entes ortopédicos, podem prolongar a interna-

ção em até duas semanas, duplicar as taxas de 

re-hospitalização e aumentar os custos em mais 

de 300%. Muitos casos de ISC, cerca de 75%, 

são diagnosticados após a alta hospitalar, evi-

denciando a necessidade de vigilância contínua, 

ressaltando a urgência de medidas preventivas 

e de manejo robustas para mitigar o impacto 

dessas complicações (ROBBA et al., 2024). 

A SDRA ocorre em até 25% dos pacientes 

com politrauma, com mortalidade entre 13–
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20%, mesmo com os avanços em suporte venti-

latório e ressuscitação (WILLIAMS et al., 

2021). A profilaxia direciona‑se para o uso de 

fluidoterapia balanceada, evitando sobrecarga 

hídrica, ventilação com baixos volumes corren-

tes e titulação cuidadosa de PEEP (Pressão Ex-

piratória Final Positiva), além de monitorar si-

nais precoces de infecção e inflamação sistê-

mica. No manejo, a ventilação protetora pulmo-

nar permanece como pilar, complementada por 

estratégias como posicionamento em prono, 

bloqueio neuromuscular quando indicado e oti-

mização da fonte séptica. Esse conjunto terá-

pêutico tem demonstrado redução significativa 

nos desfechos adversos, reforçando a importân-

cia de um protocolo multidisciplinar estrutura-

do para pacientes traumatizados em risco de 

SDRA (ROBBA et al., 2024). A personalização 

do tratamento, considerando variáveis como 

complacência pulmonar, perfusão cerebral e 

risco de lesão neurológica associada ao manejo 

ventilatório, é essencial. O monitoramento não 

invasivo da pressão intracraniana e da oxigena-

ção cerebral torna-se relevante para evitar que 

estratégias de proteção pulmonar agravem le-

sões cerebrais secundárias, demonstrando que a 

abordagem desses pacientes deve ser integrada 

e multidisciplinar (BITTNER et al., 2023). 

Fatores de Risco Associados ao Desen-

volvimento de Infecções Pós-Operatórias 

As infecções de sítio cirúrgico (ISC) estão 

entre as principais complicações pós-operató-

rias em pacientes traumatizados, contribuindo 

para o aumento da morbidade, da mortalidade e 

dos custos hospitalares. A ocorrência dessas in-

fecções é multifatorial, envolvendo aspectos re-

lacionados ao paciente, ao procedimento e ao 

período pós-operatório imediato. 

No período pós-operatório, diversos fatores 

podem favorecer a instalação de infecções. 

Dentre eles, destaca-se o tempo prolongado de 

internação hospitalar após a cirurgia, especial-

mente em unidades de terapia intensiva. Esse 

prolongamento favorece a colonização por mi-

crorganismos hospitalares multirresistentes e 

aumenta a exposição a procedimentos invasi-

vos, como sondagens, drenagens e ventilação 

mecânica, todos reconhecidos como fatores de 

risco para infecções hospitalares, incluindo 

ISCs (SCALA et al., 2022). 

A ausência de seguimento adequado após a 

alta hospitalar também compromete a detecção 

precoce de sinais inflamatórios locais ou sistê-

micos. De acordo com a literatura, aproximada-

mente metade dos casos de ISC são diagnosti-

cados somente após a alta, o que dificulta o ma-

nejo oportuno e contribui para piores desfechos 

clínicos (SCALA et al., 2022). 

Outro fator de risco relevante no pós-opera-

tório é o uso inadequado de antimicrobianos. A 

profilaxia antibiótica prolongada ou o uso de 

múltiplos esquemas antibacterianos, sem indi-

cação precisa, pode promover disbiose e resis-

tência bacteriana, sem benefício adicional na 

prevenção das ISCs. Estudos mostram que o 

uso de duas ou mais classes de antibióticos está 

associado a maior taxa de infecção, provavel-

mente pelo perfil mais grave dos pacientes e pe-

la maior exposição a agentes resistentes (SCA-

LA et al., 2022). 

A presença de dispositivos invasivos no 

pós-operatório, como drenos, cateteres venosos 

centrais e sondas urinárias, também representa 

um risco aumentado, sobretudo quando manti-

dos por longos períodos. A manipulação fre-

quente e a manutenção inadequada desses dis-

positivos favorecem a translocação bacteriana e 

a contaminação cruzada (SABBISTON, 2021). 

Por fim, fatores relacionados à equipe assis-

tencial e à organização dos cuidados – como fa-

lhas na higienização das mãos, baixa adesão a 

protocolos de vigilância e ausência de cuidados 

com curativos cirúrgicos – também contribuem 
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significativamente para o risco de ISC. A im-

plementação de programas de vigilância ativa e 

educação continuada demonstrou ser eficaz na 

redução dessas complicações (SCALA et al., 

2022; SABBISTON, 2021). 

Dessa forma, o manejo adequado do paci-

ente no pós-operatório, com monitoramento clí-

nico rigoroso, uso racional de antimicrobianos, 

redução do tempo de internação, retirada pre-

coce de dispositivos invasivos e adesão aos pro-

tocolos de segurança, constitui estratégia essen-

cial para a prevenção das infecções cirúrgicas 

em pacientes traumatizados. 

Prevalência e Características Clínicas 

da SDRA Pós-trauma 

Como já dito anteriormente, a Síndrome do 

Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) é 

uma condição desafiadora, caracterizada por hi-

poxemia aguda e edema pulmonar não cardio-

gênico, frequentemente desencadeada por in-

fecções graves, traumas ou outras condições 

clínicas críticas. Apesar de sua relevância, a 

SDRA é frequentemente subdiagnosticada nos 

serviços de emergência, apresentando variações 

significativas em sua prevalência e no manejo 

entre diferentes regiões e instituições (SCALA 

et al., 2022) 

A síndrome do desconforto respiratório a-

gudo (SDRA) é identificada considerando três 

critérios essenciais: manifestação clínica dentro 

de uma semana após exposição a um fator pre-

disponente ou surgimento de novos sintomas 

respiratórios; presença de opacidades bilaterais 

detectadas em exames de radiografia de tórax, 

tomografia computadorizada ou, ainda, linhas 

B bilaterais e/ou consolidações evidenciadas 

por ultrassonografia pulmonar, não totalmente 

justificadas por derrame pleural, atelectasia, 

massas ou nódulos. A classificação da gravida-

de da SDRA baseia-se na relação PaO2/ FiO2, 

sendo que valores mais baixos correspondem a 

quadros mais graves da síndrome (MATTHAY 

et al., 2023). 

O tratamento da SDRA concentra-se em 

medidas de suporte ventilatório, priorizando es-

tratégias de proteção pulmonar para minimizar 

os danos induzidos pela ventilação mecânica. 

Em casos graves, podem ser utilizadas interven-

ções avançadas, como a posição prona e a oxi-

genação por membrana extracorpórea (ECMO). 

Entre as possíveis complicações associadas à 

síndrome, destacam-se a fibrose pulmonar, in-

fecções secundárias decorrentes da ventilação 

mecânica prolongada, e desfechos neurológicos 

e psicológicos em longo prazo, como transtor-

nos de ansiedade, depressão e déficit cognitivo 

(HUIJSMANS et al., 2021). 

A prevalência da SDRA pós-trauma varia 

consideravelmente conforme os critérios diag-

nósticos adotados, características da população 

e fatores institucionais. Kasotakis et al. (2021) 

observaram que pacientes com SDRA tendiam 

a ser mais jovens do que aqueles sem a síndro-

me (49,5 ± 20,2 vs. 52,5 ± 21,8 anos; p <0,001), 

com predominância do sexo masculino (73,6% 

vs. 61,9%; p <0,001). Os casos foram associa-

dos a maior gravidade clínica e hemodinâmica, 

e embora a incidência da síndrome tenha apre-

sentado declínio no período analisado, a morta-

lidade seguiu tendência de elevação. Destaca-se 

que um incremento de 10 anos na idade corres-

pondeu a um aumento de 3% na incidência da 

SDRA (p = 0,002), e que o sexo masculino re-

presentou um fator de risco independente, com 

risco 32% maior em relação ao sexo feminino. 

Entre as comorbidades associadas ao desenvol-

vimento da SDRA pós-trauma estão doenças 

hepáticas, cardiovasculares, metabólicas, respi-

ratórias e o uso crônico de substâncias como ál-

cool e tabaco. 

De forma complementar, Tran et al. (2022) 

também apontaram o sexo masculino como fa-

tor prognóstico relevante, além da presença de 
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contusão pulmonar, gravidade do trauma torá-

cico, mecanismo contuso da lesão e idade avan-

çada. Em relação ao manejo inicial, observou-

se que a administração precoce e excessiva de 

cristaloides nas primeiras seis horas após o trau-

ma esteve associada a maior risco de desenvol-

vimento da síndrome - cada litro adicional au-

mentou significativamente as chances de 

SDRA (aOR 1,19; IC 95%: 1,15–1,24). 

Constata-se que a SDRA secundária ao 

trauma configura-se como uma entidade clínica 

de elevada complexidade, marcada por fatores 

de risco claramente estabelecidos e repercus-

sões expressivas nos desfechos dos pacientes 

acometidos. Ressalta-se, entretanto, a limitação 

da produção científica nacional contemporânea 

sobre o tema, evidenciando uma lacuna rele-

vante no conhecimento epidemiológico local. A 

carência de estudos atualizados realizados em 

território brasileiro enfatiza a necessidade de in-

vestigações regionais, que levem em considera-

ção as especificidades epidemiológicas e estru-

turais dos serviços de emergência e terapia in-

tensiva do país. 

Eficácia das Medidas Preventivas Im-

plementadas 

A eficácia das medidas preventivas em pa-

cientes traumatizados submetidos a interven-

ções cirúrgicas é um determinante fundamental 

para a redução das complicações pós-operató-

rias, especialmente infecções e síndrome do 

desconforto respiratório agudo (SDRA). Proto-

colos baseados em evidências, como profilaxia 

antibiótica adequada, assepsia rigorosa, manu-

tenção da normotermia e estratégias de ventila-

ção protetora, têm demonstrado impacto signi-

ficativo na diminuição de taxas de morbimorta-

lidade (MATTHAY et al., 2023). 

A antibioticoprofilaxia, quando realizada 

dentro do período ideal (30 a 60 minutos antes 

da incisão cirúrgica), reduz substancialmente a 

ocorrência de infecções de sítio cirúrgico. Da 

mesma forma, práticas de controle glicêmico ri-

goroso em pacientes críticos contribuem para 

menor incidência de sepse e complicações in-

fecciosas sistêmicas. Além disso, intervenções 

como posicionamento adequado e higiene oral 

frequente em pacientes ventilados são eficazes 

para prevenir pneumonia associada à ventilação 

mecânica. Em relação à prevenção da SDRA, 

estratégias de ventilação com baixo volume 

corrente e limitação da pressão de platô mostra-

ram-se eficazes em ensaios clínicos, reduzindo 

lesões pulmonares induzidas por ventilação. A 

administração criteriosa de fluidos, evitando 

sobrecarga hídrica, também se correlaciona 

com menor risco de edema pulmonar e disfun-

ção respiratória grave (KIRTON et al., 2021). 

Estudos recentes indicam que a implemen-

tação combinada dessas medidas, integrada a 

protocolos de cuidado multidisciplinar, resulta 

em redução significativa de complicações, tem-

po de internação e custos hospitalares. No em-

tanto, a adesão rigorosa e a capacitação contí-

nua das equipes de saúde permanecem fatores 

determinantes para garantir a efetividade dessas 

estratégias na prática clínica (KIRTON et al., 

2021). 

Manejo terapêutico das infecções e SDRA 

O trauma grave frequentemente desenca-

deia uma cascata inflamatória sistêmica que 

predispõe o paciente ao desenvolvimento de in-

fecções graves e da Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo (SDRA). Em especial, a 

sepse pós-operatória representa um fator de ris-

co crítico para o surgimento da SDRA em paci-

entes cirúrgicos, sendo associada a elevada 

mortalidade, tempo prolongado de ventilação 

mecânica e pior prognóstico (BARDAJÍ-CAR-

RILLO et al., 2024; ZHU et al., 2021). Pacien-

tes politraumatizados submetidos a cirurgias de 

emergência apresentam maior risco devido à 

contaminação de feridas, uso de dispositivos in-

vasivos e instabilidade hemodinâmica, o que 
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exige intervenções terapêuticas precoces e bem 

direcionadas (MARTÍN-DELGADO et al., 

2024). 

No contexto da prevenção e manejo das in-

fecções, destaca-se a importância do uso racio-

nal e precoce de antibioticoterapia empírica de 

amplo espectro, especialmente quando há sus-

peita de sepse, com posterior ajuste conforme 

os resultados de culturas e antibiogramas (YU 

et al., 2023; KIRTON et al., 2021). Além disso, 

medidas de controle da fonte infecciosa, como 

drenagens, revisões cirúrgicas e higienização 

de feridas, são essenciais para impedir a pro-

gressão da resposta inflamatória e o agrava-

mento clínico (GUPTA et al., 2020; BARDAJÍ-

CARRILLO et al., 2024). A adoção de proto-

colos antibióticos baseados em evidências pode 

reduzir significativamente a mortalidade em 

UTIs cirúrgicas. 

A SDRA exige um manejo complexo e fun-

damentado em estratégias ventilatórias proteto-

ras. A ventilação com baixos volumes corrente 

(4-6 mL/kg de peso ideal), associada à limita-

ção da pressão de platô (<30 cmH₂O), reduz o 

risco de lesão pulmonar induzida pela ventila-

ção (CAMPOROTA et al., 2023; WANG et al., 

2021). A aplicação de níveis apropriados de 

PEEP promove o recrutamento alveolar e me-

lhora a troca gasosa, enquanto evita o colapso 

pulmonar repetitivo (PHAM et al., 2023). Essas 

estratégias são especialmente eficazes em paci-

entes com SDRA secundária à sepse cirúrgica, 

como apontado em revisões recentes (MAR-

TÍN-DELGADO et al., 2024; CAMPOROTA 

et al., 2023). 

Outro recurso terapêutico com bons resulta-

dos é o posicionamento em prona, indicado nos 

casos moderados a graves de SDRA. A posição 

prona aumenta a oxigenação, redistribui a per-

fusão pulmonar e reduz o shunt intrapulmonar 

(GUÉRIN et al., 2013; CAMPOROTA et al., 

2023). Estudos apontam que a pronação preco-

ce, quando associada à ventilação protetora, re-

duz significativamente a mortalidade hospitalar 

(MARTÍN-DELGADO et al., 2024; GUPTA et 

al., 2020). No entanto, sua aplicação requer 

equipe treinada e monitoramento constante para 

evitar complicações como úlceras por pressão e 

deslocamento de dispositivos. 

No suporte geral ao paciente com SDRA, o 

manejo hemodinâmico e nutricional é indispen-

sável. A estratégia de restrição hídrica (fluido-

terapia conservadora) ajuda a evitar o agrava-

mento do edema pulmonar e favorece a recupe-

ração da função respiratória (WANG et al., 

2021). Além disso, o controle glicêmico rigoro-

so e a oferta nutricional precoce, preferencial-

mente por via enteral, contribuem para a preser-

vação da resposta imune e redução de compli-

cações infecciosas (YU et al., 2023; KIRTON 

et al., 2021). Esses cuidados integram os proto-

colos modernos de tratamento do paciente ci-

rúrgico crítico. 

Por fim, é importante destacar que a preven-

ção das complicações começa já no pré e intra-

operatório. Medidas como a correta preparação 

da pele, uso adequado de antissépticos e manu-

tenção da normotermia são fundamentais para 

evitar infecções do sítio cirúrgico, que são porta 

de entrada comum para infecções sistêmicas 

(GARDNER et al., 2020; WANG et al., 2021). 

A implementação de bundles de prevenção e 

auditoria contínua dos indicadores de infecção 

e SDRA são estratégias recomendadas por di-

versas diretrizes internacionais (CAMPORO-

TA et al., 2023; PHAM et al., 2023). A atuação 

integrada de equipes multidisciplinares é essen-

cial para o sucesso terapêutico nesses pacientes. 

Tempo de Internação e Necessidade de 

Suporte Intensivo 

O tempo de internação em pacientes poli-

traumatizados submetidos a procedimentos ci-

rúrgicos está diretamente relacionado à ocor-

rência de complicações sistêmicas, em especial 
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as infecções hospitalares e a Síndrome do Des-

conforto Respiratório Agudo (SDRA). Ambas 

as condições frequentemente levam à necessi-

dade de cuidados prolongados em Unidades de 

Terapia Intensiva (UTIs), refletindo a comple-

xidade do manejo clínico e o impacto significa-

tivo sobre os recursos hospitalares (FAWLEY 

et al., 2023; AL-HUSINAT et al., 2025). 

A presença de infecções nosocomiais, so-

bretudo aquelas causadas por microrganismos 

multirresistentes, contribui para internações 

mais longas e maior tempo de ventilação mecâ-

nica, além de elevar a taxa de reintervenções ci-

rúrgicas e o risco de falência de múltiplos ór-

gãos (HAN et al., 2022; SALVO et al., 2024). 

A pneumonia associada à ventilação mecânica 

(PAVM), por exemplo, pode adicionar até 10 

dias ao tempo médio de internação em UTI, 

além de aumentar consideravelmente os custos 

hospitalares e a mortalidade (SZYMCZAK et 

al., 2024). Do mesmo modo, infecções do sítio 

cirúrgico e infecções de corrente sanguínea exi-

gem manejo prolongado com antibióticos e su-

porte clínico especializado, frequentemente em 

ambiente intensivo (AFZALI et al., 2021). 

Já a SDRA, quando instalada, exige venti-

lação mecânica invasiva e estratégias terapêuti-

cas complexas como a ventilação protetora, a 

pronação e, em casos graves, o suporte com EC-

MO (oxigenação por membrana extracorpórea). 

Esses recursos não apenas prolongam o tempo 

de permanência hospitalar, como também au-

mentam a probabilidade de complicações se-

cundárias e de necessidade de reabilitação a 

longo prazo (CAMPWALA et al., 2023). 

Estudos mostram que pacientes politrauma-

tizados com SDRA permanecem em média 20 

a 25 dias internados, dos quais mais de 60% 

desse tempo é em terapia intensiva (MA et al., 

2025). Além disso, pacientes que desenvolvem 

falência respiratória ou infecções graves apre-

sentam maior risco de reinternação e de seque-

las funcionais, como disfunção pulmonar per-

sistente, limitação física e transtornos psicoló-

gicos associados ao tempo prolongado de UTI 

(LAPIERRE et al., 2024). 

Fatores como idade avançada, presença de 

comorbidades, gravidade do trauma, tipo de in-

tervenção cirúrgica e tempo até a estabilização 

inicial influenciam diretamente a evolução clí-

nica e o tempo de hospitalização. Em contextos 

de alta complexidade, como centros de trauma 

terciários, a necessidade de suporte intensivo 

está presente em até 70% dos casos de trauma 

grave, sendo a ventilação mecânica invasiva e o 

uso de drogas vasoativas as intervenções mais 

frequentemente necessárias (CAMPS, 2020). 

Cabe destacar que o tempo prolongado de 

internação, além de impactar diretamente os 

desfechos clínicos, está associado a maiores 

custos para o sistema de saúde, aumento do ris-

co de colonização por patógenos resistentes e 

pior qualidade de vida após a alta hospitalar. 

Por isso, o reconhecimento precoce dos fatores 

de risco e a implementação de protocolos de 

prevenção e tratamento direcionado são essen-

ciais para reduzir a permanência hospitalar e 

otimizar o uso de recursos (ZHOU et al., 2025; 

SCHINDLER et al., 2021). 

Portanto, a necessidade de suporte intensivo 

e o prolongamento do tempo de internação em 

pacientes com trauma cirúrgico grave não são 

apenas reflexos da gravidade inicial das lesões, 

mas também do desenvolvimento de complica-

ções infecciosas e respiratórias ao longo da in-

ternação. A adoção de estratégias de vigilância 

ativa, intervenções precoces e cuidados multi-

disciplinares são fundamentais para melhorar o 

prognóstico e garantir uma recuperação mais 

rápida e eficaz nesses pacientes (CARVALHO 

et al., 2025; VAN WESSEM et al., 2020). 

Desfechos Clínicos e Mortalidade 

Em pacientes traumatizados submetidos à 

cirurgia, complicações infecciosas e a síndrome 
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do desconforto respiratório agudo constituem 

determinantes críticos de desfechos clínicos ad-

versos, estando associadas a aumento significa-

tivo da morbimortalidade. Essas complicações 

repercutem diretamente sobre o tempo de inter-

nação, a necessidade prolongada de suporte 

ventilatório e os índices de mortalidade hospi-

talar (KOMORI et al., 2021) 

As infecções pós-operatórias, como as in-

fecções de sítio cirúrgico e as pneumonias no-

socomiais, figuram entre os principais fatores 

de pior prognóstico nesses pacientes. Seu im-

pacto sobre a mortalidade varia conforme a gra-

vidade do trauma: em casos leves a moderados, 

observa-se um aumento significativo da letali-

dade em decorrência das infecções; já nos trau-

mas graves, essa associação perde significância 

estatística, possivelmente em função da elevada 

mortalidade basal inerente ao quadro clínico 

desses pacientes (BARDAJÍ et al., 2024) 

A SDRA pós-traumática, particularmente 

quando associada à sepse, representa um impor-

tante fator de risco para mortalidade precoce. 

Estudos demonstram que sua ocorrência pode 

triplicar a probabilidade de óbito em até 60 dias 

(odds ratio 2,7), além de prolongar o tempo de 

ventilação mecânica invasiva e a permanência 

em unidades de terapia intensiva. A mortalida-

de atribuível à SDRA em pacientes cirúrgicos 

gira em torno de 20%, podendo ser ainda mais 

elevada após procedimentos torácicos. Apesar 

dos avanços em estratégias de suporte e preven-

ção, a taxa de mortalidade associada à SDRA 

traumática permanece estável nas últimas déca-

das, em torno de 22% (KOMORI et al., 2021). 

A adoção de medidas preventivas é essen-

cial para mitigar esses desfechos. Diretrizes de 

sociedades internacionais, como a World Soci-

ety of Emergency Surgery, a American Associ-

ation for the Surgery of Trauma e a Global Al-

liance for Infections in Surgery, recomendam 

antibioticoprofilaxia precoce e adequada, so-

bretudo em casos de trauma penetrante e fratu-

ras expostas, com duração geralmente inferior a 

24 horas. Paralelamente, o uso de estratégias 

ventilatórias protetoras e a restrição da infusão 

de cristaloides nas primeiras horas após o 

trauma têm se mostrado eficazes na redução da 

incidência de SDRA, contribuindo para a me-

lhora dos desfechos clínicos (KOMORI et al., 

2021). 

CONCLUSÃO 

O manejo de pacientes politraumatizados 

que precisam de intervenção cirúrgica é uma 

barreira para a prática médica devido especial-

mente às complicações adquiridas após a esta-

bilização inicial. Entre elas, destacam-se as in-

fecções hospitalares e a Síndrome do Descon-

forto Respiratório Agudo (SDRA), ambas rela-

cionadas à falência orgânica. O fato de pacien-

tes apresentarem respostas diferentes às tera-

pias disponíveis torna o manejo ainda mais 

complexo. Dessa forma, torna-se necessária 

uma abordagem multidisciplinar, envolvendo o 

trabalho de várias especialidades médicas em 

conjunto.  

Ministrar antibióticos até uma hora antes da 

cirurgia, usar checklists durante o procedimen-

to e iniciar rapidamente a ventilação não inva-

siva após a cirurgia ajudou de forma eficaz a di-

minuir problemas respiratórios e infecções. 

Além disso, o uso e EPAP e CPAP diminui as 

complicações pulmonares após cirurgias abdo-

minais em pacientes politraumatizados, ade-

mais, seguir medidas preventivas (bundles) aju-

da a reduzir infecções em cirurgias, especial-

mente em UTIs e centros de emergência. 

O trauma é uma das principais causas de 

morte e internação no mundo, principalmente 

entre homens de 15 a 45 anos. Esse grupo está 

mais exposto a riscos de acidentes, agressões e 

ferimentos, o que leva a muitas cirurgias de 
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emergência. A presença de comorbidades, co-

mo hipertensão, diabetes mellitus e doenças 

respiratórias crônicas podem influenciar nega-

tivamente na resposta inflamatória, na cicatri-

zação tecidual e na recuperação pós-operatória. 

A SDRA pode afetar até 25% dos pacientes 

com politrauma e tem mortalidade entre 13% e 

20%, mesmo com os avanços no tratamento. A 

prevenção inclui uso cuidadoso de fluidos, ven-

tilação com volumes baixos, ajuste adequado da 

PEEP e monitoramento de sinais de infecção e 

inflamação. O tratamento da SDRA foca no su-

porte ventilatório com proteção dos pulmões. 

Em casos graves, pode-se usar posição prona ou 

ECMO. Complicações incluem fibrose pulmo-

nar, infecções por ventilação prolongada e pro-

blemas neurológicos e psicológicos, como ansi-

edade, depressão e dificuldade cognitiva. 

Por fim, no cuidado ao paciente com 

SDRA, o controle dos líquidos, nutrição ade-

quada e controle da glicemia são essenciais para 

evitar complicações e melhorar a recuperação. 

A hidratação deve ser limitada para reduzir o 

edema pulmonar, e a nutrição precoce por via 

enteral ajuda a manter a imunidade. A preven-

ção de infecções começa no pré e intraoperató-

rio, com medidas como higiene adequada, uso 

de antissépticos e controle da temperatura. O 

trabalho conjunto de equipes de saúde e o uso 

de protocolos ajudam a prevenir infecções e a 

melhorar os resultados. 
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INTRODUÇÃO 

A formação do coágulo se expande rapida-

mente no sangue, estabelecendo um ciclo de 

feedback positivo que amplifica a coagulação. 

A trombina é central nesse processo: ela não 

apenas converte o fibrinogênio em fibrina, mas 

também atua diretamente sobre a protrombina, 

gerando mais dessa enzima crucial. Essa auto 

ativação da trombina, por sua vez, estimula ou-

tros fatores de coagulação essenciais, garantin-

do a continuidade e o crescimento do coágulo. 

Já a formação do ativador da protrombina, pas-

so inicial e crucial na cascata de coagulação, é 

desencadeada por três fatores principais: trau-

ma na parede vascular e tecidos adjacentes, le-

são no próprio sangue, ou o contato sanguíneo 

com superfícies endoteliais danificadas ou co-

lágeno. Esse ativador é gerado por duas vias 

principais que, embora distintas, interagem 

constantemente: a via extrínseca, ativada pelo 

trauma tecidual, e a via intrínseca, que se origi-

na no sangue. Qualquer desequilíbrio nesses 

mecanismos pode levar à formação patológica 

de trombos (GUYTON & HALL, 2017). 

O Tromboembolismo Venoso (TEV), nas 

suas vertentes Trombose Venosa Profunda e 

Tromboembolia Pulmonar, é uma patologia 

perfeitamente transversal a praticamente todos 

os médicos e todas as especialidades, sejam mé-

dicas sejam cirúrgicas. Portanto, não diz res-

peito só à cirurgia vascular ou à cirurgia geral, 

à cardiologia, à medicina interna ou à pneumo-

logia e à cirurgia cardiotorácica. Isto significa 

que todos os médicos devem estar alertados pa-

ra a possibilidade da sua ocorrência, sobretudo 

quando se reúnem nos doentes algumas con-

dições que a propiciam (ALMEIDA, et al., 

2015). A trombose venosa profunda (TVP) ca-

racteriza-se pela formação de trombos dentro de 

veias profundas, com obstrução parcial ou oclu-

são, sendo mais comum nos membros inferiores 

– em 80-95% dos casos (SOBREIRA et al., 

2024).  

A ocorrência de TEV em cirurgias realiza-

das na região do tornozelo e do pé apresenta 

uma incidência relativamente inferior quando 

comparada às intervenções ortopédicas de mai-

or porte, como aquelas realizadas no quadril e 

no joelho. Dados da literatura apontam que a 

TVP sintomática manifesta-se em aproximada-

mente 0,6% a 1,0% dos pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos nessas áreas anatômi-

cas, abrangendo tanto casos traumáticos quanto 

intervenções eletivas. Apesar dessa incidência 

considerada baixa, determinados contextos clí-

nicos demonstram um risco substancialmente 

aumentado, como nas rupturas do tendão de 

Aquiles, em que as taxas de TVP variam entre 

1,36% e 7%. Além disso, procedimentos cirúr-

gicos que envolvem o retropé e o tornozelo tam-

bém apresentam maior propensão ao desenvol-

vimento de eventos tromboembólicos, refor-

çando a necessidade de avaliação criteriosa do 

risco individual e das estratégias profiláticas 

mais adequadas (ZAMBELLI et al., 2021). 

A incidência anual de TVP dos membros 

inferiores é cerca de 1-2/1000 na população em 

geral. A incidência é dez vezes mais baixa nas 

primeiras duas ou três décadas de vida, aumen-

tando progressivamente com a idade, mas es-

tando praticamente ausente nas crianças, ex-

cepto nos casos de trombofilia ou neoplasia. A 

média de idade para desenvolver esta patologia 

difere entre homem e mulher, sendo 65 anos no 

primeiro e 70 no segundo, e o risco de recidiva 

é três vezes maior no sexo masculino. É bilate-

ral em menos de 10% dos casos e, quando o é, 

sugere neoplasia subjacente (ALMEIDA et al., 

2015). 

Os principais fatores diretamente ligados à 

gênese dos trombos são estase sanguínea, lesão 

endotelial e estados de hipercoagulabilidade. 
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Portanto, idade avançada, câncer, procedimen-

tos cirúrgicos, imobilização, uso de estrogênio, 

ciclo gravídico-puerperal, distúrbios de hiper-

coagulabilidade hereditários ou adquiridos, 

constituem-se como fatores de risco para TVP. 

A sua incidência aumenta proporcionalmente 

com a idade, sugerindo que esse seja o fator de 

risco mais determinante para um primeiro even-

to trombótico (SOBREIRA et al., 2024). Os fa-

tores de risco associados ao desenvolvimento 

de TEV em cirurgias ortopédicas englobam tan-

to variáveis inerentes ao paciente quanto aspec-

tos específicos dos procedimentos cirúrgicos. 

Do ponto de vista individual, destacam-se con-

dições genéticas predisponentes, como a pre-

sença do fator V de Leiden, níveis plasmáticos 

elevados de fator VIII, tipo sanguíneo não-O, 

além de comorbidades que favorecem estados 

de hipercoagulabilidade. No âmbito cirúrgico, 

o risco tromboembólico é significativamente 

ampliado em intervenções que envolvem a rup-

tura do tendão de Aquiles e em procedimentos 

que acometem o retropé e a articulação do tor-

nozelo - sobretudo quando associados à imobi-

lização prolongada ou à restrição de carga no 

membro operado. Ademais, fatores clínicos co-

mo idade avançada, histórico prévio de trom-

bose venosa, obesidade, mobilidade reduzida e 

presença de doenças inflamatórias crônicas 

também constituem elementos relevantes que 

aumentam a suscetibilidade ao TEV nesse con-

texto (ZAMBELLI et al., 2021). 

O presente trabalho busca analisar o TEV 

como uma complicação relevante em procedi-

mentos ortopédicos, investigando as estratégias 

de tromboprofilaxia mais eficazes e seguras. O 

objetivo é identificar fatores de risco individu-

ais e comparar a efetividade de agentes farma-

cológicos específicos em diferentes tipos de ci-

rurgias ortopédicas. Além disso, o estudo visa 

discutir a necessidade de individualização da 

profilaxia e as lacunas no conhecimento atual 

para otimizar a prevenção da TEV nesse con-

texto. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa da lite-

ratura realizada no período entre maio e junho 

de 2025, por meio de pesquisas nas bases de da-

dos: Biblioteca Virtual em Saúde e PubMed. 

Foram utilizados os descritores: “Disease Pre-

vention”, “Venous Thromboembolism” e “Or-

thopedic Procedures”. Desta busca foram en-

contrados 67 artigos, posteriormente submeti-

dos aos critérios de seleção. Os critérios de in-

clusão foram: artigos em língua inglesa, publi-

cados no período de 2020 a 2025 e que aborda-

vam as temáticas propostas para esta pesquisa, 

estudos do tipo revisão sistemática e meta-aná-

lise, disponibilizados na íntegra. Os critérios de 

exclusão foram: artigos duplicados, disponibili-

zados na forma de resumo, que não abordavam 

diretamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. Após os 

critérios de seleção, restaram 8 artigos, que fo-

ram submetidos à leitura minuciosa para a co-

leta de dados. Os resultados foram apresentados 

de forma descritiva, divididos em categorias te-

máticas abordando: Profilaxia de tromboembo-

lia venosa em procedimentos ortopédicos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Tromboprofilaxia Baseada em Estratifi-

cação de Risco  

A profilaxia do TEV em artroplastias tem 

evoluído para o uso de estratégias individuali-

zadas ao estratificar fatores de riscos, como 

câncer, TEV prévia, idade >60 anos, imobiliza-

ção, imc >40 kg/m2 e doenças familiares trom-

boembólicas. Durante os períodos de 2015–

2016 e 2020–2021 foram analisadas 6905 artro-

plastias totais de quadril e joelho realizadas na 

Finlândia, sendo a média de idade dos pacientes 

analisados de 68 (DP 10) anos. A maioria dos 



 

97 | Página 

pacientes era do sexo feminino: 60% no pri-

meiro período (n= 1903) e 59% no segundo 

(n= 2191). A principal indicação cirúrgica foi 

osteoartrite, tanto primária como secundária, 

totalizando 86% e 89% dos casos, respectiva-

mente. No total, ocorreram 21 mortes dentro de 

90 dias pós-operatórios, resultando em incidên-

cia de mortalidade de 0,3% no primeiro período 

e 0,4% no segundo. As causas predominantes 

de morte foram doenças cardiovasculares 

(50%) e neoplasias (23% em 2020–2021), não 

houve registro de óbitos por TEV ou embolia 

pulmonar (EP) (MOISANDER et al., 2024). 

A análise revelou que a mortalidade pós-

operatória permaneceu baixa, mesmo com a 

adoção de profilaxia baseada em estratificação 

de risco para TEV. Pacientes de baixo risco re-

ceberam profilaxia apenas durante a internação 

quando internados por ≤5 dias, aqueles com 

maior risco receberam profilaxia por 10-14 dias 

e pacientes com risco extremo foi estendido por 

pelo menos 4 semanas. Durante ambos perío-

dos, realizou-se a profilaxia com rivaroxaban e 

enoxaparina. Os achados reforçam a eficácia de 

protocolos fast-track com profilaxia ajustada ao 

risco, mantendo baixa mortalidade e sem au-

mento de eventos tromboembólicos (MOISAN-

DER et al., 2024). 

Tromboprofilaxia na Cirurgia de Colu-

na  

A tromboembolia na coluna, também co-

nhecida como embolia fibrocartilaginosa da 

medula espinhal, é uma condição rara e de difí-

cil diagnóstico, mas que pode resultar em gra-

ves consequências neurológicas, como paraple-

gia súbita. A embolia fibrocartilaginosa é uma 

condição em que fragmentos do núcleo pulposo 

do disco intervertebral migram para o sistema 

arterial da medula espinhal, geralmente após es-

forço físico ou trauma leve. Isso provoca obs-

trução de pequenos vasos medulares, resultan-

do em infarto agudo da medula. Clinicamente, 

manifesta-se com início súbito de dor e déficit 

neurológico, como paralisia e perda de sensibi-

lidade abaixo do nível lesado. O diagnóstico é 

baseado em exames de imagem, especialmente 

a ressonância magnética, e pela exclusão de 

outras causas de mielopatia.  

Comparada à incidência de TEV após cirur-

gia de membro inferior, como artroplastia de 

quadril ou joelho, a incidência de TEV após ci-

rurgia de coluna é relativamente baixa. No en-

tanto, a incidência e os fatores de risco para 

TEV após cirurgia de coluna permanecem obs-

curos. Dessa forma, destaca-se a importância do 

reconhecimento e da prevenção dos eventos 

tromboembólicos no contexto das cirurgias de 

coluna. A adoção de protocolos de profilaxia 

bem estruturados no período perioperatório, as-

sim como a vigilância clínica diante de sinais de 

comprometimento vascular, são medidas fun-

damentais para evitar ou reduzir possíveis se-

quelas neurológicas graves (ODENT et al., 

2020). 

Tromboprofilaxia na Artroscopia de Jo-

elho  

A artroscopia de joelho (AJ) é um procedi-

mento utilizado para tratar lesões dos ligamen-

tos cruzados e meniscos, bem como para facili-

tar o diagnóstico das causas de possíveis dores 

locais. Não se observa diferença significativa 

entre a utilização ou não de tromboprofilaxia 

em adultos saudáveis submetidos a esse proce-

dimento. Quando comparada à ausência de pro-

filaxia, a heparina de baixo peso molecular 

(HBPM) demonstrou pouca ou nenhuma redu-

ção na incidência de eventos tromboembólicos, 

além de se mostrar praticamente indiferente no 

que se refere à ocorrência de efeitos adversos, 

como sangramentos (PERROTTA et al., 2022).  

Em uma revisão sistemática que combinou 

dados de três estudos clínicos sobre o uso de 

HBPM, verificou-se que 6 entre 914 indivíduos 
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que receberam a medicação apresentaram epi-

sódios de embolia pulmonar, enquanto 3 entre 

906 participantes que não utilizaram qualquer 

forma de profilaxia farmacológica manifesta-

ram o mesmo desfecho clínico. Ainda no âm-

bito dessa mesma revisão, a rivaroxabana foi 

avaliada separadamente em um ensaio clínico 

com 234 participantes, no qual se comparou a 

administração oral de 10 mg do fármaco com o 

uso de placebo. Nessa comparação, não foram 

registrados casos de embolia pulmonar em ne-

nhum dos grupos, tampouco se observaram di-

ferenças relevantes na ocorrência de trombose 

venosa profunda sintomática. Além disso, a re-

visão também mostrou que o uso de aspirina 

não demonstrou benefícios quando comparado 

à ausência de profilaxia. Contudo, o risco de in-

divíduos adultos saudáveis desenvolverem 

complicações tromboembólicas após AJ é bai-

xo, o que torna necessário analisar cada cenário 

individualmente e balancear os benefícios da 

tromboprofilaxia com os riscos de efeitos ad-

versos (PERROTTA, et al., 2022). 

Tromboprofilaxia nas Cirurgias Orto-

pédicas Oncológicas  

Em pacientes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos ortopédicos oncológicos, a taxa glo-

bal de TEV foi de 10,7%, conforme demons-

trado em revisão sistemática abrangendo 17 es-

tudos e 7.814 pacientes. As taxas específicas 

observadas foram de 2,4% para EP e 2,9% para 

TVP sintomática. Fatores de risco significativa-

mente associados ao aumento da incidência de 

TEV incluíram reconstruções com endopróte-

ses, ressecções em pelve ou quadril, presença 

de metástases, tempo cirúrgico superior a três 

horas e diagnóstico de malignidade. A profila-

xia combinada (mecânica e química) foi ampla-

mente utilizada, com predomínio de HBPM co-

mo agente farmacológico, sem evidência de su-

perioridade entre os diferentes fármacos empre-

gados. A duração mínima recomendada de qui-

mioprofilaxia em pacientes de alto risco foi de 

28 dias, sem associação estatisticamente signi-

ficativa com aumento nas taxas de sangramento 

ou complicações de ferida operatória. Tais a-

chados reforçam a importância de abordagem 

individualizada, considerando o equilíbrio entre 

risco trombótico e hemorrágico no planejamen-

to da profilaxia em cirurgia ortopédica oncoló-

gica (LEX et al., 2020). 

Avaliação Econômica entre Rivaroxa-

bana e Enoxaparina na Artroplastia Total 

de Joelho e Quadril  

A rivaroxabana demonstrou-se mais custo-

efetiva que a enoxaparina na maioria dos estu-

dos avaliados para profilaxia de TEV em cirur-

gias ortopédicas, especialmente artroplastias de 

quadril e joelho. Em sete dos nove estudos ana-

lisados a rivaroxabana resultou em menor inci-

dência de TEV, menor ocorrência de sangra-

mentos e maior qualidade de vida dos pacientes. 

O custo por QALY (Quality-Adjusted Life 

Year) variou amplamente entre os países, com 

o valor mais alto registrado no Canadá 

US$ 24.977 e o mais baixo nos EUA US$ 466. 

A análise do artigo mostrou que a rivaroxabana 

tende a ser mais econômica em horizontes tem-

porais mais longos, 5 anos, por exemplo, graças 

à redução de recorrência de TEV. Embora ela 

seja mais cara inicialmente, a rivaroxabana fre-

quentemente resulta em menor custo total, con-

siderando a redução de complicações e eventos 

adversos. Em apenas um estudo a enoxaparina 

foi considerada superior, devido ao menor custo 

na China e menor mortalidade por EP (KEM-

MAK et al., 2020). 

Em análises multicêntricas na Europa 

(França, Itália e Espanha), rivaroxabana tam-

bém se mostrou vantajosa, tanto em custo quan-

to em ganho de QALY. Ademais, o risco de 

tromboembolismo venoso foi consistentemente 

menor com rivaroxabana, que apresentou tam-

bém menores taxas de TVP e EP sintomática. A 
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superioridade de rivaroxabana também foi ob-

servada mesmo quando comparada com outros 

anticoagulantes como dabigatrana e varfarina. 

Os achados reforçam a preferência por rivaro-

xabana em países com sistemas de saúde estru-

turados, desde que seu custo não ultrapasse os 

limiares de custo-efetividade locais (KEM-

MAK et al., 2020). 

Tromboprofilaxia nas Cirurgias de Pé e 

Tornozelo  

Apesar da menor incidência de TEV em ci-

rurgias de tornozelo e pé quando comparadas às 

artroplastias de grandes articulações, estudos 

indicam que a ocorrência de TEV sintomático, 

mesmo nessas intervenções distais, não é des-

prezível. A incidência global de TEV sintomá-

tico após procedimentos cirúrgicos no pé e tor-

nozelo varia entre 0,6% e 1,0%, sendo signifi-

cativamente maior em pacientes submetidos a 

imobilização prolongada, restrição de apoio ou 

com histórico prévio de trombose. A ruptura do 

tendão de Aquiles representa uma das condi-

ções com maior risco trombótico nesse grupo, 

com incidência de TEV variando de 1,36% a 

7,0%. A HBPM, especialmente a enoxaparina, 

é considerada o anticoagulante de escolha na 

tromboprofilaxia desses pacientes. O uso de an-

ticoagulantes orais de ação direta (AOADs) ain-

da é restrito, com evidência mais sólida apenas 

para a rivaroxabana. A profilaxia deve ser man-

tida durante todo o período de imobilização ou 

restrição de apoio, e sua indicação deve ser in-

dividualizada com base em ferramentas de ava-

liação de risco, como o escore de Caprini, em-

bora este ainda careça de validação ampla para 

esse tipo de cirurgia (ZAMBELLI et al., 2021). 

Tromboprofilaxia na População Pediá-

trica  

A profilaxia da TEV em cirurgias ortopédi-

cas pediátricas deve ser guiada por avaliação 

criteriosa de risco, uma vez que a incidência de 

TEV nessa população é baixa (< 1/1000), de-

vido a fatores fisiológicos protetores como ní-

veis reduzidos de fatores de coagulação e maior 

concentração de inibidores naturais. No en-

tanto, o risco trombótico aumenta significativa-

mente na adolescência, atingindo níveis compa-

ráveis aos dos adultos por volta dos 16 anos. Fa-

tores como imobilização prolongada, presença 

de cateter venoso central, obesidade, uso de 

contraceptivos orais, câncer, trauma grave, in-

ternação em UTI e doenças inflamatórias crôni-

cas são os principais determinantes para indica-

ção de tromboprofilaxia. A HBPM, especial-

mente a enoxaparina, é o agente mais utilizado, 

com bom perfil de segurança e eficácia. Con-

tudo, a prescrição não deve ser sistemática, 

mesmo em adolescentes, sendo recomendada 

apenas quando o escore de risco clínico for ele-

vado. Medidas mecânicas como mobilização 

precoce e hidratação adequada continuam sen-

do pilares essenciais da profilaxia em pacientes 

pediátricos ortopédicos (ODENT et al., 2020).  

Discussão 

A análise integrada dos diferentes contextos 

cirúrgicos ortopédicos evidencia que a trombo-

profilaxia deve ser pautada por critérios indivi-

dualizados, considerando o tipo de cirurgia, os 

fatores de risco do paciente e a relação risco-

benefício das intervenções farmacológicas e 

mecânicas. Assim, destaca-se as diferentes po-

pulações de pacientes entre e a necessidade de 

regimes de tromboprofilaxia individualizados 

(ODENT et al., 2020). 

CONCLUSÃO 

Evidencia-se, portanto, que a TEV perma-

nece uma complicação significativa em proce-

dimentos ortopédicos, sendo influenciada por 

fatores como trauma cirúrgico e imobilização. 

A ausência de um protocolo único reforça a im-
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portância da profilaxia individualizada, consi-

derando o risco clínico e o tipo de cirurgia. Em 

relação a tromboprofilaxia baseada em estrati-

ficação de risco, foi realizado a análise de 6905 

artroplastias na Finlândia entre 2015 e 2021 que 

evidenciaram que a profilaxia do TEV baseada 

na estratificação de risco é eficaz e segura, com 

a mortalidade pós-operatória baixa (0,3% - 

0,4%) e ausência de óbitos por TEV ou EP.  

Ademais, os pacientes receberam rivaroxa-

bana ou enoxaparina, com duração ajustada 

conforme o risco tromboembólico e os resulta-

dos reforçam a efetividade de protocolos indi-

vidualizados e fast-track na prevenção de even-

tos tromboembólicos sem aumento da mortali-

dade. Contudo, a embolia fibrocartilaginosa, 

embora rara, pode causar sérias lesões neuroló-

gicas, como paraplegia. Mesmo com baixa in-

cidência de TEV em cirurgias de coluna, a ado-

ção de protocolos de tromboprofilaxia e a vigi-

lância clínica são fundamentais para prevenir 

complicações graves e garantir a segurança do 

paciente no período perioperatório.  

Todavia, em cirurgias de artroscopias do jo-

elho, observou-se que a profilaxia farmacoló-

gica não oferece benefícios relevantes em adul-

tos saudáveis, dado o baixo risco de TEV, po-

rém, em cirurgias oncológicas, o risco elevado 

justifica o uso de profilaxia combinada por, no 

mínimo, 28 dias, sem aumento de complicações 

hemorrágicas. Tendo em vista a avaliação eco-

nômica entre rivaroxaban e enoxaparina na ar-

troplastia total de joelho e quadril, a análise dos 

estudos indica que a rivaroxaban demonstrou-

se mais custo-efetiva que a enoxaparina na pro-

filaxia do TEV em cirurgias ortopédicas, prin-

cipalmente em artroplastias de quadril e joelho, 

proporcionando um melhor desfecho clínico, 

com menor incidência de efeitos adversos e me-

lhor qualidade de vida.  

Apesar do custo inicial da rivaroxabana ser 

mais elevado, ao longo do tempo o custo tende 

a diminuir devido à menor recorrência de TEV 

e necessidades de intervenções. Dessa forma, os 

resultados foram consistentes em diversos con-

textos internacionais e mantiveram-se favorá-

veis mesmo quando comparada a outros antico-

agulantes. Já nas cirurgias de pé e tornozelo, 

embora a incidência geral de TEV seja menor, 

procedimentos como a reconstrução do tendão 

de Aquiles exigem profilaxia com HBPM du-

rante a imobilização.  

Por outra perspectiva, em pacientes pediá-

tricos, a profilaxia deve ser reservada a adoles-

centes com risco aumentado, priorizando sem-

pre medidas mecânicas. Por fim, observou-se 

que protocolos baseados em estratificação de 

risco são eficazes, seguros e associados a menor 

mortalidade. A rivaroxabana demonstrou maior 

custo-efetividade em relação à enoxaparina, 

principalmente em artroplastias de quadril e jo-

elho. Por outro lado, em procedimentos de bai-

xo risco, como artroscopias em adultos saudá-

veis, a profilaxia farmacológica não é necessá-

ria. Este cenário reforça a importância da per-

sonalização das condutas e sugere a necessida-

de de novos estudos que avaliem a duração 

ideal da profilaxia, a dose mais adequada e a 

melhor escolha entre os anticoagulantes dispo-

níveis, visando à máxima eficácia com segu-

rança e racionalidade econômica. 
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INTRODUÇÃO 

A terceira maior causa de doença cardiovas-

cular no mundo é o tromboembolismo venoso 

que é representado pela trombose venosa pro-

funda (TVP) e pelo Tromboembolismo pulmo-

nar (TEP). Houve uma redução da mortalidade 

nos últimos 15 anos da EP, em virtude do avan-

ço dos métodos de diagnóstico precoce e do tra-

tamento, embora haja uma crescente do aumen-

to da incidência dessa condição (RUIZ-TA-

LERO, 2025). 

A incidência dessa condição varia entre 39 

a 115 casos a cada 100 mil habitantes por ano, 

tendo um valor de até 8 vezes mais nas pessoas 

com idade superior a 80 anos (RUIZ-TALERO, 

2025).  

Há uma relação da TVP com a TEP. Em até 

metade dos pacientes com TVP proximal sinto-

mática não tratada irão desenvolver TEP sinto-

mático, desses casos, 10% são fatais em um pe-

ríodo de 1 hora. O não tratamento adequado do 

TEP acarreta um aumento considerável da mor-

talidade em um período de poucas semanas ou 

meses (AZEVEDO, 2022).  

Nos pacientes na unidade de terapia inten-

siva (UTI) as alterações na tríade de Virchow 

(lesão vascular, hipercoagulabilidade e estase 

venosa) são frequentes. Alguns dos fatores de 

risco que podem relacionar ao desenvolvimento 

da condição (Tabela 10.1). Os pacientes são 

mais suscetíveis ao desenvolvimento dessa con-

dição (AZEVEDO, 2022). 

 

Tabela 10.1 Fatores de risco relacionados à doença tromboembólica venosa 

Idade maior que 40 anos Varicosidade nas veias periféricas 

Obesidade Imobilização 

História prévia de doença tromboembólica Paresia de membros 

Cirurgia Gravidez/puerpério 

Trauma Uso de contraceptivos orais 

Câncer em atividade Terapia de reposição hormonal 

Infarto agudo do miocárdio Trombocitopenia por heparina 

Insuficiência cardíaca congestiva Presença de acesso venoso profundo 

Insuficiência respiratória Doença cerebrovascular 

Infecção aguda Trombofilias 

Doença inflamatória intestinal Doença reumatológica 

Síndrome nefrótica Uso de drogas endovenosas ilícitas 

Fonte: AZEVEDO, 2022 

 

O objetivo do trabalho é analisar a impor-

tância do manejo adequado do tromboembolis-

mo pulmonar na terapia intensiva. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa dos últi-

mos 3 anos, do período de 2022 a 2025. O site 

utilizado para a pesquisa foi a Biblioteca Virtu-

al em Saúde com a base de dados da Medline. 

Os descritores em ciências da saúde (DECS) 

que foram utilizados: "Embolia Pulmonar" 

"UTI" "terapia". Foram encontrados 47 artigos, 

sendo eles analisados conforme os critérios de 



 

104 | Página 

inclusão e exclusão. Além disso, foi utilizado 

um documento de medicina intensiva. 

Os critérios de inclusão utilizados foram ar-

tigos independentes do idioma do período de 

2022 a 2025, que foram disponibilizados na ín-

tegra e que se relacionavam à proposta estu-

dada. Os critérios de exclusão utilizados foram: 

relatos de caso, artigos duplicados, artigos dis-

ponibilizados na forma de resumo e que não ti-

nham relação com a proposta estudada.  

Após a seleção restaram 4 artigos, além do 

documento utilizado. Os artigos foram subme-

tidos a uma análise minuciosa para coleta de da-

dos. Os resultados foram mostrados de forma 

descritiva. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Do ponto de vista clínico a TEP apresenta 

valor prognóstico. Pacientes com hipotensão 

arterial associada tem até 15% de mortalidade, 

já nos com choque 30% e em até 70% nos que 

apresentam parada cardiorrespiratória. A média 

em um período de 3 meses de morte é em torno 

de 17,4% (AZEVEDO, 2022). 

A fisiopatologia da condição do ponto de 

vista respiratório gira em torno do desequilíbrio 

da relação ventilação-perfusão, lesão de surfac-

tante pelas atelectasias hemorrágicas, liberação 

de mediadores humorais e infartos pulmonares. 

Há possibilidade de descompensação cardíaca 

pelo aumento da pós-carga do ventrículo direito 

na embolia (AZEVEDO, 2022).  

Clinicamente, pode-se apresentar diversos 

sinais e sintomas. Os mais frequentes são disp-

neia súbita, hipoxemia (PaO2 <80 mmHg), dor 

pleuritica e taquicardia. Para se classificar a 

probabilidade de ser a doença se faz, normal-

mente, o uso de escores. Um dos escores mais 

utilizados é o Escore de Wells (Tabela 10.2) 

(AZEVEDO, 2022). 

 

Tabela 10.2 Escore de Wells 

Variável clínica Escore 

Sinais ou sintomas clínicos de TVP em 

MMII (pelo menos presença de edema e 

dor à palpação em trajeto de veias 

profundas) 

3 

Não há outro diagnóstico alternativo mais 

ou igualmente provável que TEP 
3 

Frequência cardíaca > 100 bpm 1,5 

Imobilização ou cirurgia nas últimas 4 

semanas 
1,5 

História de TVP ou TEP 1,5 

Hemoptise 1 

Câncer (em tratamento ou nos últimos 6 

meses ou paliativo) 
1 

Fonte: AZEVEDO, 2022 

 

Se a pontuação for maior que 6 há uma alta 

probabilidade de ser TEP chegando a 59%, se 

for entre 2 a 6 uma probabilidade intermediária 

(29%) e menor que 2 uma probabilidade baixa 

(15%) (AZEVEDO, 2022). 

Outro fator além da probabilidade é a avali-

ação da estabilidade hemodinâmica. Se o paci-

ente estável com baixa probabilidade de TEP se 

dosa o D-dímero, caso normal o TEP é excluído 

e se alto se solicita a angiotomografia. Para an-

gio negativo se descarta a TEP e se positiva 

confirma. No caso de estabilidade e com proba-

bilidade intermediária-alta solicita direto a an-

giotomografia para confirmar ou descartar a 

condição. O paciente instável com possibili-

dade de angiotomografia faz diretamente o exa-

me. No caso de instabilidade e não disponibili-

dade do exame, faz-se ecocardiograma trans-

torácico ou transesofágico que se identificado 

probabilidade alta de ser a doença e disfunção 

de ventrículo direito se confirma o diagnóstico 

(AZEVEDO, 2022).  

Em um estudo se observou que o tratamento 

com trombólise nos pacientes com TEP de in-

termediário a alto risco nas unidades de terapia 

intensiva (UTI) apresentou uma sobrevida ma-
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ior em 28 dias (80%) (MENDONÇA et al., 

2024). 

A diretriz europeia de 2019 aponta no caso 

de TEP aguda a alta precoce com terapia anti-

coagulante contínua no domicílio, desde que 

atenda os seguintes critérios (MAHÉ et al., 

2025):  

• Risco baixo de complicações precoces devido 

a doença; 

• Acesso a cuidados ambulatoriais; 

• Tratamento anticoagulante; 

• Ausência de comorbidades significativas que 

necessitem de hospitalização; 

• Adesão do paciente; 

• Suporte do Sistema de Saúde. 

Após o diagnóstico se avalia o risco do pa-

ciente, a fim de identificar se haverá ou não a 

necessidade de trombólise ou outras medidas. 

Na instabilidade a reposição é realizada com 

cautela, a fim de evitar piora da descompensa-

ção do ventrículo direito (AZEVEDO, 2022). 

Medidas como uso de vasopressores e inotrópi-

cos podem ser utilizados, estudos apontam o 

uso da norepinefrina como um farmaco de esco-

lha para esses casos (MCGUIRE et al., 2024). 

Alguns dos anticoagulantes que podem ser 

usados de modo parenteral na TEP aguda são as 

heparinas de baixo peso molecular e heparina 

não-fracionada (mais utilizada em pacientes 

instáveis) (AZEVEDO, 2022). 

Os pacientes com choque pelo TEP se fa-

zem necessário o uso fibrinólise farmacológica, 

como estreptoquinase e alteplase, a fim de bus-

car garantir uma reperfusão de modo imediato 

à circulação do sistema pulmonar, acelerando a 

recanalização. O seu uso apresenta um efeito 

mais rápido, em até 30 a 35% nas primeiras 24 

horas, enquanto a heparina não tem esse efeito 

nesse período. Convém frisar, que em um perí-

odo de uma semana em diante a fibrinólise não 

apresenta superioridade ao uso da anticoagula-

ção, tendo ela um efeito importante, quando se 

comparada ao anticoagulante apenas inicial-

mente. No caso de contraindicação da fibrinóli-

se se pode utilizar outros métodos, no caso de 

disponibilidade do hospital, de procedimentos 

percutâneos de fragmentação, como no caso do 

filtro de veia cava inferior (AZEVEDO, 2022).  

É importante ressaltar que não há estudos 

que apontam a superioridade de outros métodos 

em relação a fibrinólise, sendo eles utilizados 

no caso de contraindicação, pois ainda não há 

estudos que apontam a superioridade desses 

procedimentos empregados (AZEVEDO, 

2022). 

CONCLUSÃO 

O TEP é um fator presente significativa-

mente nos ambientes de terapia intensiva. Nes-

se sentido, a identificação pelos sinais e sinto-

mas sugestivos e a estratificação do risco dos 

pacientes é importante para guiar o tratamento 

do paciente. O tratamento vai desde a anticoa-

gulação e tratamento ambulatorial para os casos 

onde o indivíduo é de baixo risco, até a interna-

ção na terapia intensiva, nos casos mais graves, 

seja com a condição isolada ou associada a ou-

tra doença. Pacientes com risco alto de TEP e 

que apresentam choque devem ser submetidos, 

na ausência de contraindicação, a trombólise a 

fim de permitir um efeito mais imediato da an-

ticoagulação, uma vez que a heparina não apre-

senta efeito nas primeiras 24 horas, sendo a 

trombólise útil na aceleração do processo de an-

ticoagulação, além de ter impacto na redução da 

morbimortalidade. Métodos como procedimen-

tos percutâneos de fragmentação podem ser uti-

lizados nos pacientes que apresentem contra in-

dicação a trombólise. 
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INTRODUÇÃO 

O trauma dentário pode desencadear lesões 

em tecidos dentarios, tecidos periodontais, teci-

do ósseo, lábios, bochechas (RECHENBERG, 

2019). Dependendo do estágio de desenvolvi-

mento dentário, bem como da intensidade e di-

reção da força aplicada, o trauma pode resultar 

em avulsão, fratura de esmalte ou de esmalte e 

dentina, intrusão, extrusão, ou ainda em fratura 

radicular (ANDREASEN et al., 2012). As fra-

turas radiculares podem ser do tipo horizontal, 

vertical, transversal ou oblíqua (Figura 11.1 A, 

Figura 11.1 B e Figura 11.1 C), podendo 

ocorrer no terço apical, médio, cervical (Figura 

11.1 D, Figura 11.1 E e Figura 11.1 F). Inde-

pendente do tipo de fratura radicular, caractere-

zam-se por causar danos aos tecidos mineraliza-

dos, ligamento periodontal e polpa. 

O diagnóstico das fraturas radiculares é de-

safiador e baseia-se na mobilidade clínica do 

dente, na sensibilidade à palpação radicular, no 

aspecto radiográfico e na condição pulpar. As 

fraturas radiculares verticais (FRV) podem ser 

completas ou incompletas, geralmente com di-

reção vestíbulo-lingual, apresentam sinais e 

sintomas inespecíficos, podendo simular outras 

condições, como doença periodontal (Figura 

11.1 G e Figura 11.1 H). O sinal clínico mais 

comum é o aumento da profundidade de sonda-

gem periodontal na região afetada, podendo 

evoluir para abscesso periodontal. A etiologia 

dessas fraturas inclui traumas diretos, sendo 

que em homens os acidentes ciclísticos são 

mais frequentes, enquanto em mulheres predo-

minam as quedas da própria altura. Apesar de 

não constituirem o tipo de fratura radicular pre-

valente nos traumatismos dentoalveolares sua 

ocorrência é considerada catastrófica. 

As fraturas radiculares horizontais ou trans-

versais (FRT) são mais frequentes nos incisivos 

centrais superiores, especialmente em dentes 

com rizogênese completa. A etiologia dessas 

fraturas está associada ao impacto frontal, que 

gera zonas de compressão nas faces vestibular 

e lingual, levando à formação de áreas de cisa-

lhamento que originam o plano de fratura. Na 

maioria dos casos, observa-se uma fratura única 

e transversal, embora fraturas oblíquas e múlti-

plas também possam ocorrer. Estes tipos de fra-

turas são mais comumente observadas no terço 

médio da raiz e apesar de apresentarem uma 

baixa incidência, representam um desafio para 

muitos profissionais, tanto no que tange ao di-

agnóstico, como em relação ao plano de trata-

mento e acompanhamento do caso. As fraturas 

cervicais são menos prevalentes e geralmente se 

apresentam na forma horizontal.  

O planejamento do tratamento, procedi-

mentos clínicos e prognóstico dependem do 

grau de mobilidade, da resposta aos testes de 

sensibilidade pulpar, da profundidade de sonda-

gem e dos exames de imagem. A detecção das 

fraturas oblíquas e longitudinais por meio de 

exames radiográficos pode ser desafiadora, o 

que frequentemente compromete o prognóstico. 

O exame clínico de dentes com fratura radicular 

revela deslocamento dentário, dor à percussão e 

mobilidade aumentada, além de sangramento 

gengival na maioria dos casos. Os testes de sen-

sibilidade pulpar costumam ser negativos nas 

primeiras semanas, devido à danos na inervação 

na região afetada. A avaliação radiográfica evi-

dencia uma linha radiolúcida separando os fra-

gmentos radiculares, sendo recomendada a ob-

tenção de mais de uma incidência radiográfica 

para facilitar a identificação da fratura. Fraturas 

oblíquas podem se estender cervicalmente, de 

modo que o dente perca completamente sua vi-

abilidade reabilitadora, sendo um dos desafios 

clínicos mais imprevisíveis da odontologia. 

Com base nos achados clínicos e radiográ-

ficos, o profissional pode determinar a conduta 

terapêutica mais adequada (MAY et al., 2013; 

ROTHOM & CHUVEERA, 2017; DOGÙAN 
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et al., 2018; RECHENBERG, 2019). O trata-

mento imediato indicado consiste no reposicio-

namento e contenção a depender do envolvi-

mento ósseo no traumatismo (caso sem envol-

vimento ósseo, contenção semi-rígida, caso en-

volva a tábua óssea, contenção rígida), seguido 

de reavaliação periódica do paciente (CHOI et 

al., 2014). Devido à necrose pulpar, o tratamen-

to endodôntico do fragmento coronário é neces-

sário em 25% dos dentes com FRT.  

As fraturas radiculares apresentam caracte-

rísticas diagnósticas, opções de tratamento e 

prognósticos distintos a depender do tipo e do 

nível da fratura. 

As fraturas verticais apresentam dificuldade 

na visualização radiográfica inicial, sendo fre-

quentemente necessária a utilização da tomo-

grafia computadorizada de feixe cônico (CB-

CT) para confirmação diagnóstica (MAY et al., 

2013). O tratamento geralmente envolve a ex-

tração dentária devido ao prognóstico desfavo-

rável, já que esse tipo de fratura, frequentemen-

te leva à exodontia (ABBOTT, 2019).  

As fraturas horizontais ou transversais são 

mais bem visualizadas em radiografias periapi-

cais e por meio de CBCT, o que possibilita um 

diagnóstico preciso (MAY et al., 2013). Nessas 

situações, recomenda-se o monitoramento e o 

tratamento conservador quando não há desloca-

mento significativo, sendo indicada a endodon-

tia apenas em casos de necrose pulpar (AN-

DREASEN et al., 2012). O prognóstico varia 

conforme a localização: fraturas na região api-

cal tendem a apresentar melhor prognóstico do 

que aquelas situadas na região cervical (AN-

DREASEN et al., 2012). 

As fraturas oblíquas podem ser de difícil di-

agnóstico por meio de radiografias convencio-

nais, tornando o CBCT uma ferramenta essen-

cial (DOĞUAN et al., 2018). O tratamento de-

pende do deslocamento e da vitalidade pulpar, 

podendo incluir cirurgia apical (ABBOTT, 

2019). O prognóstico é variável, sendo pior 

quanto mais próxima a fratura estiver da região 

cervical (ABBOTT, 2019). 

Fraturas localizadas no terço médio se ma-

nifestam como radiolucências lineares, melhor 

visualizadas em CBCT (MAY et al., 2013). O 

tratamento indicado é o monitoramento, sendo 

a endodontia recomendada apenas nos casos de 

necrose (DIANGELIS et al., 2012). O prognós-

tico é moderado, havendo possibilidade de cica-

trização com tecido conjuntivo (ABBOTT, 

2019). 

Por fim, as fraturas do terço apical apresen-

tam lesões periapicais discretas ou ausentes, po-

dendo passar despercebidas sem CBCT (DO-

ĞUAN et al., 2018). Inicialmente, o manejo é 

conservador, com monitoramento, e a endodon-

tia só é indicada quando há necrose. Esse tipo 

de fratura apresenta o melhor prognóstico entre 

todas as fraturas radiculares (ANDREASEN et 

al., 2012). 

Importância dos Exames de Imagem no 

Diagnóstico de Fraturas Radiculares 

As radiografias periapicais convencionais 

continuam sendo um método auxiliar útil, no di-

agnóstico das fraturas radiculares, embora as 

imagens possam ser mascaradas por estruturas 

adjacentes ou artefatos radiográficos. A associ-

ação internacional do trauma dental recomenda 

a obtenção de três radiografias periapicais (uma 

na técnica do paralelismo e duas com diferentes 

angulações verticais ou horizontais), além de 

uma radiografia oclusal (BOURGUIGNON et 

al., 2020). No entanto, as radiografias, por se-

rem imagens bidimensionais (2D) apresentam 

limitações inerentes. A fratura radicular é mais 

facilmente identificada quando o feixe de raios 

X incide perpendicularmente ao plano da fra-

tura. Para fraturas transversais, a modificação 

da angulação vertical facilita a visualização. No 

caso das fraturas verticais e oblíquas, a coinci-

dência do feixe de raios X com a linha de fratura 

é mais difícil, exigindo alterações na angulação 
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horizontal e comparação entre múltiplas inci-

dências radiográficas para melhor definição da 

lesão. 

A tomografia computadorizada de feixe cô-

nico (CBCT - Cone-Beam Computed Tomogra-

phy) tem sido incorporado como ferramenta di-

agnóstica de fraturas radiculares, permitindo a 

obtenção de imagens em múltiplos planos e re-

construções tridimensionais (ANDREASEN et 

al., 2018). A CBCT deve ser considerada na 

avaliação de fraturas radiculares sempre que as 

radiografias convencionais fornecerem info-

rmações insuficientes para o planejamento do 

tratamento. O CBCT permite excluir resultados 

falso-negativos, ou seja, fraturas radiculares 

que não são detectadas na radiografia conven-

cional. A visualização da linha de fratura em ra-

diografias periapicais só é possível quando o 

feixe central de raios X incide de 15° a 20° em 

relação ao plano da fratura. Além disso, a fra-

tura circunferencial geralmente apresenta uma 

inclinação oblíqua, tornando difícil a determi-

nação de sua posição espacial exata em relação 

às cristas ósseas vestibular e lingual quando uti-

lizada uma radiografia periapical. Essa infor-

mação é essencial, pois fraturas supracrestais 

estão associadas a um prognóstico desfavorável 

(ABBOTT, 2019).  

CBCT auxilia na localização, extensão e di-

reção da linha de fratura. Porém é preciso ter 

em mente que em casos de FRVs sua precisão 

pode ser influenciada pela largura da linha de 

fratura. Também, nos casos de dentes traumati-

zados submetidos a tratamento endodôntico 

prévio, a identificação dos fragmentos radicula-

res pode ser particularmente difícil uma vez que 

artefatos provocados pelos materiais obturado-

res obscurecem a identificação. Embora as 

CBCTs apresentem eficácia para o diagnóstico 

de FRVs, ainda existem casos em que fraturas 

verticais permanecem indetectáveis nos exames 

de rotina, comprometendo o diagnóstico preci-

so. 

Comparado à radiografia periapical, o 

CBCT com campo de visão limitado demonstra 

sensibilidade e acurácia significativamente su-

periores. No entanto, nos de casos de FRT o 

exame radiográfico convencional ainda desem-

penha um papel relevante, mas sua acurácia é 

influenciada pela orientação do feixe de raios X 

e pela inclinação do plano da fratura. Para um 

diagnóstico preciso, recomenda-se a obtenção 

de três radiografias periapicais, incluindo uma 

com técnica do paralelismo, uma com variação 

de angulação vertical de +20° e outra com -20°. 

Portanto, é imperioso ter em mente que diag-

nóstico das fraturas radiculares exige uma abor-

dagem combinada entre exames de imagem, 

com ênfase na variação da angulação radiográ-

fica para melhor detecção da linha de fratura, 

com exame clínico, e quando necessário, méto-

dos avançados, como CBCT e microscopia ope-

ratória.  

O uso do microscópio operatório permite 

ampliação do campo de visão, auxiliando na de-

tecção da linha de fratura. Em casos de fraturas 

oblíquas, esse recurso associado à aplicação de 

corantes como azul de metileno, pode reduzir a 

necessidade de cirurgia exploratória, facilitan-

do a inspeção da superfície radicular externa. A 

coloração com azul de metileno, aplicada com 

um bastonete de algodão, penetra nas trincas, 

evidenciando sua localização. A transilumina-

ção, por sua vez, é um recurso valioso, pois ao 

direcionar luz de alta intensidade na junção ce-

mento-esmalte, observa-se que a fratura inter-

rompe a passagem da luz, criando uma diferen-

ciação de tonalidade que auxilia na delimitação 

do traço de fratura. Tais exames, associados à 

CBCT aprimoram a acurácia diagnóstica e con-

tribuem para um planejamento terapêutico mais 

assertivo. 

Diante do exposto, o presente capítulo se 

propõe a apresentar detalhes a serem observa-

dos nos exames de imagem que auxiliam no di-
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agnóstico, planos de tratamento propostos e re-

latar dois casos com manejo distintos tratados 

na Clínica de Traumatismo Dento-alveolar da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Fe-

deral de Uberlândia (FOUFU). 

 

Figura 11.1 Ilustração representativa de fraturas horizontais/transversais (A), verticais (B) e oblíquas (C), fraturas ho-

rizontais em terço apical (D), médio (E) e cervical (F), e fratura vertical completa (G) e incompleta (H) 

 

 

MÉTODO 

O presente capítulo foi elaborado a partir de 

revisão narrativa da literatura e descrição de ca-

sos clínicos atendidos na Clínica de Traumatis-

mo Dentoalveolar da Faculdade de Odontologia 

da Universidade Federal de Uberlândia (FOU-

FU). 

A revisão bibliográfica contemplou artigos 

indexados nas bases de dados PubMed, Scopus 

e Web of Science, publicados entre 2010 e 2023, 

utilizando os descritores “root fractures”, 

“dental trauma”, “dentoalveolar injury”, 

“CBCT” e “endodontic treatment”, isolados e 

combinados com operadores booleanos. Foram 

priorizados estudos clínicos, revisões sistema-

ticas, diretrizes e livros-texto de referência. 

A parte clínica do trabalho incluiu três ca-

sos com diferentes padrões de fratura radicular 

(oblíqua, horizontal apical em dente jovem e 

horizontal apical em dente adulto). Para cada 
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caso, foram realizados exame clínico, radiogra-

fias periapicais e tomografia computadorizada 

de feixe cônico (CBCT), seguindo protocolos 

de diagnóstico e tratamento preconizados pela 

Associação Internacional de Traumatologia 

Dental (IADT). Os procedimentos foram con-

duzidos por cirurgiões-dentistas especialistas 

e/ou pós-graduandos, e o acompanhamento clí-

nico-radiográfico foi documentado em diferen-

tes períodos de proservação. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O caso ilustrativo 1 refere-se à uma fratura 

radicular oblíqua em que foi realizada interven-

ção cirúrgica apical. Uma lesão periapical ex-

tensa no dente 12 foi detectada radiografica-

mente, associada a um traumatismo prévio e ne-

crose pulpar. Apesar da extensão, o dente 13 

permaneceu vital. Foi indicado tratamento en-

dodôntico convencional (Figuras 11.2 A e Fi-

guras 11.2 B). No entanto, a preservação radio-

gráfica após 13 meses demonstrou ausência de 

regressão da lesão periapical, indicando insu-

cesso na cicatrização (Figura 11.2 C). A tomo-

grafia revelou fratura radicular oblíqua, indi-

cando necessidade de cirurgia exploratória (Fi-

guras 11.2 D, Figuras 11.2 E e Figuras 11.2 

F). 

Sob anestesia local, realizou-se osteotomia, 

curetagem, remoção do fragmento fraturado e 

regularização radicular para melhor adaptação 

do retrobturador (Figuras 11.2 G, Figuras 11.2 

H e Figuras 11.2 I). Realizou-se então retrob-

turação com cimento Biodentine®, seguido de 

preenchimento da loja óssea com enxerto bovi-

no desproteinizado para favorecer o reparo ós-

seo (Figuras 11.2 J, Figuras 11.2 K, Figuras 

11.2 L, Figuras 11.2 M e Figuras 11.2 N). 

Após um ano de conclusão do tratamento, 

os exames clínicos e tomográficos confirmaram 

neoformação óssea, ausência de inflamação e 

cicatrização apical, evidenciando o sucesso ci-

rúrgico. O caso destaca a importância do diag-

nóstico preciso e da cirurgia paraendodôntica 

para evitar exodontias, mediante indicação pre-

cisa (Figuras 11.2 O, Figuras 11.2 P e Figuras 

11.2 Q). 

O caso clínico 2, refere-se à uma fratura ho-

rizontal apical em um dente permanente jo-

vem, com rizogênese incompleta no qual optou-

se por realizar pulpotomia buscando a manuten-

ção da vitalidade da polpa radicular. Paciente 

com 7 anos de idade sofreu luxação intrusiva 

nos elementos 11 e 21. O atendimento de urgên-

cia foi realizado em Pronto Socorro Odonto-

lógico, que reposicionou os dentes e realizou 

contenção rígida. Dez dias após o trauma, pa-

ciente compareceu à clínica de extensão em tra-

umatismo dento-alveolar da FOUFU, que é um 

centro de referência em traumatismos dentais. 

Exame clínico, radiográfico e tomográfico fo-

ram realizados para melhor planejamento e exe-

cução do tratamento (Figura 11.3 A). 

Diante do quadro apresentado, foi proposta 

a revascularização do elemento 11, e pulpoto-

mia em elemento 21, que apresentava fratura a-

pical e exposição pulpar coronária (Figuras 

11.3 B e Figuras 11.3 C). Paciente foi acompa-

nhado por 6 meses após o procedimento, para 

garantir a evolução apical favorável (Figura 

11.3 D). 

Em proservações realizadas com 2 e 3 anos, 

foi possível observar desenvolvimento apical 

compatível com a idade, embora se verifique 

processo de obliteração pulpar, e formação de 

uma ponte de matriz mineralizada entre raiz e 

fratura apical (Figuras 11.3 E, Figuras 11.3 F 

e Figuras 11.3 G). 

O terceiro caso, diz respeito à um paciente 

adulto que sofreu traumatismo dento alveolar 

em função de um acidente automobilístico, re-

sultando em fratura horizontal apical em dos 

dentes 12 e 2, nos quais optou-se por tratamento 

endodôntico convencional até o nível da fratu-
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ra, deixando os fragmentos apicais sem inter-

venção. Após a coleta da história clínica do pa-

ciente, foi realizada radiografia periapical das 

regiões dos dentes 12 e 21 (Figura 11.3 H, Fi-

guras 11.3 I e Figuras 11.3 J) e, adicionalmen-

te, solicitada tomografia computadorizada de 

feixe cônico como exame de imagem comple-

mentar (Figura 11.3 K e Figuras 11.3 L). A 

abordagem terapêutica adotada consistiu em 

contenção rígida com tratamento restrito à por-

ção cervical e média dos dentes 12 e 21, man-

tendo-se os fragmentos apicais sem intervenção 

(Figura 11.3 M e Figuras 11.3 N). 

A conduta clínica foi baseada na ausência 

de sintomas clínicos e na estabilidade estrutural 

da porção apical, permitindo seu papel de su-

porte ósseo. Essa abordagem reduz a necessi-

dade de intervenções cirúrgicas adicionais e fa-

vorece a manutenção da integridade funcional 

do dente. O acompanhamento clínico e radio-

gráfico em longo prazo é essencial para moni-

torar a resposta biológica e garantir o sucesso 

do tratamento, evitando a necessidade de exo-

dontia prematura. 

 

Figura 11.2 A- Radiografia inicial dente 12; B- Radiografia de prova do cone realizada no dia da obturação; C- 

Radiografia de proservação de 13 meses. D- Corte tomográfico axial; E- Corte tomográfico coronal; F- Corte to-

mográfico sagital. Setas vermelhas indicam a presença de fratura radicular. G- Incisão trapezoidal e rebatimento do 

retalho com descolador de Molt simples; H- Desgaste da cortical óssea vestibular; I- exposição da guta-percha após 

remoção de fragmento radicular. O- Corte tomográfico axial região da retrobturação; P- Corte tomográfico axial tecido 

ósseo apical; Q- Corte tomográfico coronal região apical e tecido ósseo periapical 
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Figura 11.3 A- Radiografia inicial dente 21. B- Radiografia imediatamente após a pulpotomia realizada em dente 21; 

C- Imagem clínica do cimento Biodentine® na porção coronal, durante a pulpotomia; D- Imagem radiográfica de 

proservação de 6 meses. E- Proservação 24 meses: raio-x periapical; F- Proservação 24 meses: corte tomográfico sagital 

identificado a calcificação do conduto e ponte de dentina entre fragmento e restante do conduto; G- Proservação 36 

meses: corte tomográfico sagital apresenta evolução semelhante ao que foi identificado aos 24 meses, sem presença de 

lesão periapical. H- Radiografia inicial ilustrando fratura apical dente 12; I- Radiografia final após obturação do terço 

cervical e médio; eRadiografia inicial ilustrando fratura apical dente 21; J- Radiografia final após obturação do terço 

cervical e médio. K- Corte tomográfico do dente 12; L- Corte tomográfico do dente 21. Setas vermelhas indicam a 

presença de fratura radicular. Radiografia final após obturação dos dentes 12 (M) e 21 (N) 

 

CONCLUSÃO 

As fraturas radiculares, embora relativa-

mente raras, representam um desafio diagnósti-

co e terapêutico significativo, demandando as-

sociação entre exame clínico criterioso e méto-

dos de imagem adequados, especialmente a 

CBCT, para confirmação da extensão e locali-

zação da fratura. 

O manejo clínico deve ser individualizado, 

considerando tipo e localização da fratura, grau 

de mobilidade, condição pulpar e resposta do 

paciente ao tratamento. Casos bem seleciona-

dos podem beneficiar-se de abordagens conser-

vadoras, enquanto fraturas cervicais e verticais 

geralmente apresentam prognóstico reservado, 

com necessidade de exodontia. 

Os casos apresentados demonstram que o 

diagnóstico precoce, o planejamento adequado 

e o acompanhamento em longo prazo são deter-

minantes para o sucesso, permitindo preservar 

dentes traumatizados sempre que possível e 

evitando intervenções invasivas desnecessárias. 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome compartimental aguda (SCA) é 

caracterizada pelo aumento da pressão dentro 

de um compartimento fascial, comprometendo 

a circulação local. Isso pode ocorrer por aumen-

to do volume de fluido ou diminuição do espaço 

intracompartimental. Levando em conta que a 

pressão normal dentro de um compartimento é 

menor do que 8 mmHg, à medida que a pressão 

compartimental excede a pressão capilar nor-

mal, a perfusão celular desacelera e com o tem-

po pode parar. É importante salientar que como 

8 mmHg é muito menor do que a pressão ar-

terial, o fluxo celular pode estar ocluído bem 

antes do pulso desaparecer. Uma pressão in-

tracompartimental igual ou maior do que 

30mmHg pode ser usada como limite para au-

xiliar no diagnóstico de SCA. As causas mais 

comuns incluem fraturas, contusões graves, le-

sões por esmagamento e lesões de reperfusão 

após trauma vascular. Os locais de acometi-

mento pelo SCA incluem antebraço, coxa, ná-

dega, ombro, mão e pé, com destaque para as 

pernas, principalmente a região de tíbia e fíbula. 

A perna possui quatro compartimentos muscu-

lares: anterior, lateral, posterior superficial e 

posterior profundo. O compartimento mais co-

mumente acometido pela SCA é o comparti-

mento anterior, contendo os músculos extenso-

res dos dedos do pé e tibial anterior, a artéria 

tibial e o nervo fibular profundo. A incidência 

de Síndrome compartimental aguda é de 7,3 por 

100.000 em homens e 0,7 por 100.000 em mu-

lheres, sendo mais frequente após traumas e ge-

ralmente surgindo nas primeiras 48 horas. Tem 

prevalência em homens abaixo de 35 anos, pela 

propensão a acidentes de alta energia e presença 

de maior massa muscular intracompartimental. 

Os sintomas clássicos são descritos pelos 5Ps: 

dor, ausência de pulso, parestesia, paralisia e 

palidez. Apesar dos achados clínicos auxilia-

rem no diagnóstico, sua sensibilidade e especi-

ficidade são limitadas, sendo essencial a men-

suração das pressões do compartimento devido 

à rápida evolução da SCA (DONALDSON et 

al., 2014; TORLINCASI et al., 2023). 

O objetivo desse estudo foi realizar um le-

vantamento bibliográfico a fim de analisar os 

pontos cruciais da Síndrome Compartimental 

Aguda, com ênfase no diagnóstico clínico e tra-

tamento cirúrgico, além dos fatores de risco e 

locais mais acometidos. Tal análise almeja ex-

por e debater as táticas de prevenção presentes 

nos estudos, tendo em vista a importância de 

identificar e agir rapidamente, com o propósito 

de diminuir as complicações ocasionadas pela 

SCA. Deste modo, são explorados o desenvol-

vimento e o funcionamento do aumento da 

pressão dentro do compartimento, os elementos 

de risco mais comuns, os sinais e sintomas que 

tradicionalmente aparecem, as normas de diag-

nóstico utilizadas, bem como as formas de me-

dição da pressão nos compartimentos afetados. 

Ademais, são avaliadas as principais formas de 

tratamento, com destaque para a fasciotomia 

como operação de emergência, assim como, são 

analisadas as informações atuais sobre a pre-

venção da síndrome, com base na avaliação ri-

gorosa dos artigos selecionados. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, realizada com o objetivo de abordar aspec-

tos relacionados à prevenção da Síndrome 

Compartimental Aguda. A busca pelos artigos 

foi realizada na base de dados PubMed, utili-

zando os descritores controlados “Compart-

ment Syndrome”, “Acute” e “Prevention”, 

combinados por meio dos operadores boolea-

nos “AND” e “OR”, a fim de ampliar a abran-

gência dos resultados. Foram aplicados os se-

guintes critérios de inclusão: artigos de acesso 
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livre, publicados no período de 2015 a 2025, 

que abordassem direta e especificamente a te-

mática da prevenção da síndrome comparti-

mental aguda. Foram excluídos estudos que não 

apresentavam aderência ao tema, artigos dupli-

cados, relatos de experiência, cartas ao editor e 

publicações cuja íntegra não estava disponível. 

Após a aplicação dos filtros e da análise dos tí-

tulos, resumos e, posteriormente, da leitura 

completa dos textos selecionados, foram inclu-

ídos 7 estudos que atenderam aos critérios esta-

belecidos. As informações extraídas dos artigos 

selecionados foram organizadas e analisadas de 

forma descritiva, com ênfase nos principais 

achados relacionados às estratégias de preven-

ção, fatores de risco e recomendações clínicas 

sobre a síndrome compartimental aguda. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

De acordo com a análise de 7 artigos, com 

relevância nos diagnósticos, tratamento, fatores 

de risco e condutas para prevenção. As revisões 

evidenciaram padrões no que se refere aos me-

canismos fisiopatológicos, manifestações clíni-

cas, métodos diagnósticos e as condutas tera-

pêuticas, ademais, visam explicitar medidas efi-

cazes para evitar a progressão da síndrome. Os 

fatores de risco elencados são traumas de alta 

energia, como acidentes que cursam com fratu-

ras expostas, lesões que decorrem de esmaga-

mentos e reperfusão após o trauma, com maior 

incidência em homens jovens, abaixo de 35 

anos em traumas emergidos em 48 horas. Vari-

áveis de risco complementares incluem o uso de 

gessos com efeito compressivo exacerbado, re-

vascularização após isquemia prolongada e ci-

rurgias ortopédicas extensas. O compartimento 

mais comprometido é a perna, com enfoque no 

compartimento anterior, pois contém estruturas 

neurovasculares vulneráveis.  

Observou-se que o diagnóstico baseado ex-

clusivamente na avaliação clínica apresenta li-

mitações, com manifestações que se distribuem 

de forma cronológica ao longo da evolução do 

quadro. Inicialmente, a dor intensa e despropor-

cional à lesão ou ao procedimento cirúrgico, re-

sistente ao uso de analgésicos e demais medidas 

de suporte, configura-se como o sinal clínico 

mais precoce e sensível da síndrome comparti-

mental aguda (SCA). Essa dor torna-se mais 

evidente à mobilização passiva do grupo mus-

cular acometido. Nos estágios mais avançados 

da síndrome, a dor pode não estar presente, sen-

do substituída por outros sinais clínicos suges-

tivos, como palidez, parestesia, paresia, parali-

sia e ausência de pulso. Dentre esses, a pareste-

sia é particularmente relevante por indicar is-

quemia neural precoce, podendo evoluir para 

anestesia na ausência de intervenção adequada. 

A paresia, por sua vez, caracteriza-se como ma-

nifestação tardia, geralmente associada a lesões 

nervosas e musculares estabelecidas. A ausên-

cia de pulso, embora classicamente descrita, 

não constitui critério diagnóstico confiável, 

pois pulsos periféricos podem permanecer pal-

páveis mesmo em situações de pressão compar-

timental elevada (TORLINCASI et al., 2023).  

Diante de achados clínicos inconclusivos, a 

mensuração da pressão intracompartimental 

tem se mostrado uma ferramenta diagnóstica 

complementar de grande relevância. Estudos 

multicêntricos demonstraram que uma diferen-

ça inferior a 30 mmHg entre a pressão diastólica 

arterial e a pressão intracompartimental está 

fortemente associada à presença de SCA, au-

mentando a sensibilidade diagnóstica e contri-

buindo para a tomada de decisão terapêutica. 

Apesar dos avanços no monitoramento da pres-

são, ainda não há um critério diagnóstico padro-

nizado universalmente aceito. A decisão pela 

intervenção cirúrgica deve considerar tanto os 

achados clínicos quanto os dados obtidos por 



 

119 | Página 

métodos objetivos, sendo imprescindível a ava-

liação individualizada de cada caso. 

O tratamento é a fasciotomia descompressi-

va, elencada como padrão para casos diagnos-

ticados de SCA. Os estudos pontuaram a rele-

vância da intervenção precoce, para que se pos-

sa evitar a necrose muscular, perda de função e 

amputação. As prevenções incluem a monito-

rização rigorosa nas primeiras 48 horas após o 

trauma e evitar imobilização excessiva e reexa-

minar periodicamente gessos e talas (HOBBS 

et al., 2024). 

A análise dos estudos selecionados neste 

capítulo reforça a importância do diagnóstico 

precoce e da rápida intervenção cirúrgica, ele-

mentos fundamentais para reduzir a morbidade 

associada à Síndrome Compartimental Aguda 

(SCA), visto que configura-se como uma ur-

gência médica cuja evolução rápida pode com-

prometer de forma irreversível a função do 

membro afetado e o comprometimento da per-

fusão tecidual aumenta a complexidade diag-

nóstica e exige um alto grau de atenção clínica 

por parte da equipe médica (LIM et al., 2018). 

Embora os sinais e sintomas clássicos da 

SCA sejam amplamente conhecidos, destaca-se 

que a sua apresentação clínica é, frequentemen-

te, insidiosa e variável. Como evidenciado nos 

estudos, a dor desproporcional à lesão é o sinal 

mais precoce e sensível, mas sua subjetividade 

dificulta a padronização diagnóstica, especial-

mente em pacientes inconscientes, politrauma-

tizados ou sedados. A evolução temporal dos 

achados clínicos, passando da dor inicial para 

sinais neurológicos como parestesia e, poste-

riormente, paresia e paralisia, reforça a necessi-

dade de vigilância contínua nas primeiras 48 

horas, especialmente em indivíduos com fato-

res de risco bem estabelecidos, como traumas 

de alta energia (HOBBS et al., 2024). 

No que concerne à fisiopatologia, os acha-

dos reforçam o entendimento de que o aumento 

da pressão intracompartimental compromete 

progressivamente a perfusão tecidual, desenca-

deando isquemia muscular e neural, com risco 

elevado de necrose, síndrome de reperfusão e 

necessidade de amputação. Além disso, a rigi-

dez muscular parece desempenhar um papel im-

portante na dor e disfunção associadas à SCA. 

Esse entendimento reforça a indicação da fas-

ciotomia como o padrão ouro no tratamento da 

SCA, sendo amplamente corroborada pela lite-

ratura como o único tratamento efetivo na re-

versão do quadro, desde que realizada precoce-

mente (DONALDSON et al., 2014). 

O diagnóstico da SCA continua sendo desa-

fiador, o consenso entre as publicações analisa-

das reforça a importância da mensuração da 

pressão intracompartimental (PIC) como méto-

do diagnóstico complementar, particularmente 

quando a avaliação clínica é inconclusiva, uma 

vez que essa medida pode auxiliar em casos du-

vidosos, como quando o paciente está incons-

ciente ou sedado, embora sua interpretação de-

va ser integrada aos dados clínicos. Entretanto, 

persiste a ausência de um critério diagnóstico 

universalmente aceito, sendo a diferença de 

pressão entre o compartimento e a pressão dias-

tólica arterial (<30 mmHg) um parâmetro am-

plamente utilizado, mas não isento de contro-

vérsias. Tal lacuna evidencia a necessidade de 

desenvolvimento de protocolos diagnósticos 

mais padronizados e precisos, que integrem da-

dos clínicos, laboratoriais e de imagem (OZ-

KAYIN & AKTUGLU, 2005). 

Adicionalmente, as estratégias preventivas 

ocupam papel de destaque na redução da inci-

dência e gravidade da SCA. A literatura revi-

sada enfatiza a monitorização rigorosa de paci-

entes submetidos a procedimentos ortopédicos 

extensos, vítimas de fraturas expostas ou lesões 

por esmagamento, bem como a necessidade de 

inspeção e reavaliação frequente de dispositi-

vos de imobilização, como gessos e talas, que 
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podem elevar a pressão nos compartimentos 

musculares (SHADGAN et al., 2010). 

Ainda que as medidas preventivas aponta-

das sejam simples, sua aplicação exige capaci-

tação adequada da equipe médica e multiprofis-

sional envolvida no atendimento ao paciente 

traumatizado. A detecção precoce de sinais su-

gestivos e a adoção de medidas como remoção 

ou afrouxamento de contenções externas, além 

da vigilância contínua da perfusão distal, são 

práticas que podem evitar a progressão da sín-

drome e possibilitar um possível tratamento 

precoce (TORLINCASI et al., 2023). 

CONCLUSÃO 

Evidencia-se lacunas importantes na litera-

tura, especialmente no que diz respeito a estu-

dos prospectivos e controlados que avaliem a 

eficácia das medidas preventivas propostas. A 

maioria das recomendações baseia-se em con-

seNsos de especialistas e estudos observacio-

nais, o que limita o nível de evidência disponí-

vel. Assim, futuros trabalhos devem buscar 

consolidar protocolos baseados em evidências 

mais concretas que orientem tanto a prevenção 

quanto a intervenção precoce na SCA, com o 

intuito de minimizar as sequelas funcionais e 

melhorar o prognóstico dos pacientes acometi-

dos. 

Desse modo, foi constatado que a Sindrome 

Compartimental Aguda (SCA) tem o diagnós-

tico majoritariamente clínico, com seus sinais e 

sintomas amplamente conhecidos, porém devi-

do a sua apresentação heterogênea, e incerteza 

diagnósticas, ferramentas como a mensuração 

da pressão intracompartimental tem ganhado 

espaço, uma vez que quanto mais rápido o diag-

nóstico de SCA melhor o prognóstico do paci-

ente (MORTENSEN et al., 2019). 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome compartimental ocorre quando 

o aumento da pressão em um espaço anatômico 

fechado compromete a perfusão tecidual (PĂ-

DURARU et al., 2021). Esta condição é carac-

terizada por um abdômen tensamente distendi-

do, associado à pressão intra-abdominal (PIA) 

sustentada >20 mmHg, com falência orgânica e 

alterações fisiológicas, como altas pressões de 

pico nas vias aéreas, ventilação inadequada 

com hipóxia, hipercapnia e disfunção renal 

(NITSCHKE et al., 2023). O aumento persis-

tente da PIA pode resultar em hipertensão intra-

abdominal, culminando na síndrome comparti-

mental abdominal (SCA), especialmente em 

pacientes traumatizados (GHOSH et al., 2021). 

No organismo humano, múltiplos comparti-

mentos anatômicos inextensíveis são susceptí-

veis a aumentos pressóricos que prejudicam a 

homeostase ao reduzir direta ou indiretamente 

o suprimento vascular (PĂDURARU et al., 

2021). A elevação da PIA promove aumento do 

volume intra-abdominal e redução da compla-

cência abdominal. O deslocamento cefálico do 

diafragma acarreta em compressão torácica, o 

que causa um aumento no trabalho respiratório, 

desigualdade ventilação/perfusão e incremento 

nas pressões de pico e platô. Ademais, o abdô-

men rígido e distendido compromete a circula-

ção venosa, contribuindo para a elevação da 

pressão intracraniana e redução da pressão de 

perfusão cerebral. Os fatores de risco cirúrgicos 

incluem traumas e queimaduras extensos, espe-

cialmente trauma abdominal penetrante e em 

hemorragia intra-abdominal decorrente de trau-

ma contuso (GHOSH et al., 2021). 

A SCA é classificada em três tipos princi-

pais: primária, secundária e terciária. A SCA 

primária ocorre devido a patologias abdomino-

pélvicas, como trauma penetrante, hemorragia 

intraperitoneal e pancreatite. Já a SCA secundá-

ria resulta de condições extrínsecas à região 

pélvica abdominal, como ressuscitação volêmi-

ca agressiva e queimaduras extensas. A forma 

terciária, também denominada como SCA reco-

rrente, configura a recorrência da SCA após o 

tratamento bem-sucedido de um episódio pré-

vio (GHOSH, et al., 2021). A abordagem da la-

parotomia descompressiva (LD) é especialmen-

te recomendada na presença de SCA primária 

com falência orgânica ou SCA secundária com 

piora progressiva da função dos órgãos-alvo 

(SERFIN et al., 2023). 

Os sinais e sintomas iniciais da SCA em pa-

cientes adultos vítimas de trauma são identifi-

cados de forma eficaz por meio de um exame 

físico detalhado. Um dos primeiros sinais ob-

servados é o aumento da frequência respirató-

ria. Embora seja um achado inespecífico, a ta-

quipnéia é comum em pacientes traumatizados 

e sua presença não deve ser negligenciada, pois 

pode estar associada a cianose, sibilos e dificul-

dade respiratória. Esses sintomas respiratórios 

também decorrem do aumento da pressão e da 

tensão abdominal, conferindo-lhes relevância 

clínica no reconhecimento da SCA. Sinais mais 

avançados incluem elevação da pressão inspi-

ratória, oligúria, eventualmente anúria, insufici-

ência respiratória, redução da perfusão intesti-

nal, síndrome de baixo débito cardíaco e morte 

por insuficiência ventricular esquerda. No exa-

me físico, podem ser evidenciados aumento da 

circunferência abdominal e rigidez da parede. O 

aumento da circunferência abdominal pode 

chamar a atenção do profissional de saúde, uma 

vez que pode indicar emergências como hemor-

ragia intra-abdominal ou acúmulo de líquido 

livre na cavidade peritoneal (GHOSH, et al., 

2021). 

Quando a terapia clínica não consegue re-

duzir a PIA por meio do manejo de fluidos ou 

de intervenções minimamente invasivas, como 

drenagem percutânea de coleções líquidas ou 
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descompressão nasogástrica, a LD configura-se 

como a única alternativa terapêutica, sendo im-

prescindível para a sobrevivência do paciente. 

No caso da SCA, a descompressão cirúrgica 

frequentemente consiste em uma laparotomia 

mediana estendida do púbis ao processo xifói-

de. Essa intervenção é recomendada em casos 

de SCA evidente em adultos gravemente afeta-

dos. A realização precoce do procedimento po-

de ter um impacto desfavorável devido ao es-

tresse cirúrgico, enquanto seu adiamento está 

associado a complicações irreversíveis poten-

cialmente fatais. Além disso, evidencia-se uma 

taxa média de mortalidade de 50% para pacien-

tes adultos com SCA submetidos à LD (NITS-

CHKE et al., 2023). A LD promove redução do 

volume intra-abdominal e é o tratamento defi-

nitivo para a SCA em pacientes com trauma, 

quando todos os outros procedimentos falham. 

No trauma abdominal, a indicação cirúrgica es-

tá diretamente relacionada à presença de lesões 

viscerais com risco de vida, independentemente 

da mensuração da PIA (PĂDURARU et al., 

2021). Além disso, as funções orgânicas fre-

quentemente apresentam melhora após a reali-

zação do procedimento (incluindo SpO2, FiO2 

e pressão respiratória), e a PIA evidencia uma 

redução significativa, com efeitos benéficos 

nos parâmetros hemodinâmicos, respiratórios e 

renais (NITSCHKE et al., 2023). 

Este trabalho objetiva descrever os aspectos 

clínicos, diagnósticos e terapêuticos da SCA em 

pacientes vítimas de trauma, enfatizando a im-

portância do reconhecimento precoce, da moni-

torização da PIA e da indicação da LD como 

tratamento definitivo nos casos refratários ao 

manejo clínico. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática de lite-

ratura realizada mediante pesquisas nas bases 

de dados PubMed e Web of Science. Foram uti-

lizados os descritores: "Abdominal compart-

ment syndrome", "Trauma" e "Laparotomy", 

manejados através do operador booleano AND. 

Desta busca, foram encontrados 51 artigos, pos-

teriormente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês e português, publicados no perí-

odo de 2020 a 2025 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, com acesso 

aberto e texto completo disponível. Os critérios 

de exclusão foram: artigos duplicados e aqueles 

que não se enquadram diretamente no escopo 

da pesquisa. 

Após os critérios de seleção, restaram 6 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: tratamento clí-

nico, indicações cirúrgicas, tratamento cirúrgi-

co, complicações e prognóstico pós-cirúrgico. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Diagnóstico 

Os parâmetros diagnósticos incluem meca-

nismo da lesão, exame físico, sinais e sintomas 

e a extensão da disfunção orgânica. O diagnós-

tico da SCA fundamenta-se em múltiplos crité-

rios, entre os quais destacam-se a mensuração 

da PIA e a utilização de exames de imagem para 

visualização da cavidade abdominal. A monito-

rização frequente da pressão vesical é conside-

rada o padrão ouro para detecção precoce da 

SCA. Além disso, representa um método relati-

vamente acessível e eficiente para diagnosticar 

a SCA (GHOSH, et al., 2021). 

O nível da PIA é aferido através da bexiga 

com um cateter no espaço peritoneal, e o balão 

inflado deve ter um volume de 25 mL de solu-

ção salina estéril. A medição recomendada da 

PIA é no final da expiração, quando o paciente 

está em decúbito dorsal. Este método fornece a 



 

125 | Página 

medida mais precisa da PIA. As classificações 

da PIA variam de grau 1 (12-15 mmHg), 2 (16-

20 mmHg), 3 (21-25 mmHg) e 4 (>25 mmHg). 

Se observada em pacientes adultos com trauma 

no pronto-socorro, essa medida pode determi-

nar o prognóstico clínico do paciente. Ela de-

sempenha um papel crucial na identificação 

precoce dos sinais e sintomas da SCA, contri-

buindo para prevenir a progressão dessa con-

dição rara. A tomografia computadorizada (TC) 

com contraste intravenoso é empregada na ava-

liação, diagnóstico e monitorização de pacien-

tes com SCA, permitindo a detecção precisa da 

síndrome mesmo em suas fases iniciais 

(GHOSH, et al., 2021). 

Tratamento Clínico  

O manejo clínico conservador da SCA é in-

dicado como primeira linha de abordagem, fo-

cado em reduzir a PIA (GHOSH et al., 2021). 

O monitoramento da PIA cada 6 a 8 horas é cru-

cial para reconhecer os estágios iniciais e detec-

tar o risco de falência de órgãos nos pacientes, 

com o objetivo de adequar a medida terapêu-

tica, prevenindo a sobrecarga de volume de lí-

quidos e fornecendo analgesia (JANG et al., 

2023). Quando a PIA apresenta aumento leve 

ou moderado, o tratamento inicial consiste em 

corrigir a causa subjacente. Caso exista disfun-

ção de órgãos, a PIA e a SCA são vistas como 

refratárias ao manejo clínico, sendo necessária 

a descompressão cirúrgica (GHOSH et al., 

2021). 

As estratégias terapêuticas iniciais incluem 

a descompressão intraluminal com sonda naso-

gástrica, posicionada com auxílio de ultrasso-

nografia, utilizada para remover gases e fluidos 

acumulados no trato gastrointestinal. Além dis-

so, métodos como a drenagem percutânea via 

cateter de drenagem conectado a um sistema 

coletor estéril podem garantir um alívio tempo-

rário dos sintomas (JANG et al., 2023). Asso-

ciam-se a essas medidas a otimização do balan-

ço hídrico, evitando sobrecarga volêmica e uti-

lizando diuréticos ou ultrafiltração (ROBERTS 

et al., 2023). A adoção precoce dessas condutas 

conservadoras está associada a menor progres-

são para LD e melhor preservação da função or-

gânica (NITSCHKE et al., 2023). 

Muitas vezes, o tratamento clínico conser-

vador é utilizado para viabilizar tempo hábil 

para a realização da LD, proporcionando redu-

ção temporária dos sintomas e estabilização he-

modinâmica do paciente (JANG et al., 2023). 

Essa abordagem permite retardar o procedi-

mento cirúrgico definitivo, especialmente em 

pacientes instáveis ou com risco elevado de 

complicações, garantindo melhores condições 

clínicas no momento da operação (ROBERTS 

et al., 2023). 

Indicações e Tratamento Cirúrgico 

A laparotomia só deve ser utilizada quando 

devidamente indicada, preferencialmente em 

situações clínicas em que o benefício de sobre-

vida esperado a partir da realização do procedi-

mento exceda o risco de complicações e resulte 

em prognóstico positivo e aceitável ao paciente 

(ROBERTS et al., 2023). Em pacientes vítimas 

de trauma abdominal, a indicação de laparoto-

mia é dada principalmente por lesões viscerais 

que resultam em risco de vida, independente-

mente da PIA (PADURARU et al., 2021). En-

tretanto, situações clínicas como sepse intra-ab-

dominal e, especificamente, SCA demandam 

manejo de abdômen aberto (SERFIN et al., 

2024). Nesse contexto, recomenda-se a LD 

como necessária quando a pressão da bexiga é 

≥20 mmHg (GHOSH et al., 2021). Segundo 

Nitschke et al (2023), a laparotomia em pacien-

tes com SCA proporciona redução significativa 

da PIA (9 mmHg em seu estudo) e demonstra 

efeitos benéficos nos parâmetros hemodinâmi-

cos, respiratórios (sobretudo FiO2 e SpO2) e re-

nais. 
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O abdômen aberto foi classificado pela pri-

meira vez em 2009 e em 2016 foram publicadas 

importantes modificações, constituindo o atual 

sistema de classificação utilizado. Nesse viés, 

os principais objetivos desse sistema são des-

crever o curso clínico do paciente, auxiliando 

médicos a evidenciar o progresso ou detrimento 

da saúde do paciente; estratificar os pacientes 

em grupos de risco; qualificar médicos para re-

alizar o manejo do abdômen aberto; facilitar 

comparações de estudos de coortes de pacientes 

submetidos a procedimentos terapêuticos de 

abertura do abdômen. Dessa forma, o sistema 

de classificação segue os princípios de fixação 

e o estado de contaminação da cavidade abdo-

minal: sem fixação (1A - limpo; 1B – contami-

nado; 1C - vazamento entérico), fixação em de-

senvolvimento (2A - limpo; 2B - contaminado; 

2C - vazamento entérico), abdômen congelado 

(3A - limpo; 3B - contaminado) e abdômen con-

gelado com fístula enteroatmosférica estabele-

cida (4) (ROBERTS et al., 2023). 

Em cenários de pacientes vítimas de trau-

ma, existem situações clínicas específicas nas 

quais a laparotomia configura importante estra-

tégia para redução da PIA, que aumenta como 

complicação do quadro. A pancreatite aguda 

promove aumento da PIA desencadeando SCA 

em cerca de 4% a 27% dos casos e, nesse con-

texto, a técnica de laparotomia mais utilizada 

para descompressão cirúrgica é a mediana, mas 

também podem ser utilizadas a subcostal bila-

teral transversal de espessura total e a fascio-

tomia subcutânea da linha branca (PADURA-

RU et al., 2021). A partir de estudos atuais, a 

principal hipótese é de que a LD, terapêutica 

que deve ser considerada quando a PIA alcança 

valores de 20–25 mmHg, seguida de fechamen-

to abdominal temporário, diminui a mortalida-

de geral e a morbidade maior em pacientes com 

SCA durante pancreatite aguda em comparação 

com a punção percutânea e a colocação de cate-

ter abdominal (PADURARU et al., 2021). 

A LD também pode ser realizada em situa-

ções de SCA após reparo de aneurisma de Aorta 

Abdominal rota, cuja incidência é de 9% em 

média, variando entre 0% e 40%, e pode ocorrer 

tanto após utilização de técnica aberta quanto 

de técnica endovascular (PADURARU et al., 

2021). Contudo, o maior estudo já realizado so-

bre SCA após reparo de Aorta Abdominal rota, 

que incluiu 8.765 pacientes, dos quais 120 de-

senvolveram SCA no pós-operatório, eviden-

ciou que não houve diferenças estatisticamente 

relevantes entre sobreviventes e não sobrevi-

ventes em relação à duração da PIA >15 mmHg 

ou >20 mmHg antes da LD, PIA máxima e PIA 

após a LD (PADURARU et al., 2021). Outra si-

tuação específica são os pacientes com quei-

maduras extensas (>15% da área corporal), em 

que a SCA ocorre com uma prevalência de 

4,1% a 16,6% e a sobrevida pós LD relatada 

pelos estudos disponíveis até o momento varia 

entre 0% e 66%. Nesse caso, medidas devem 

ser instituídas para prevenir a SCA, como rea-

lização de escarotomias, redução da hidratação 

intravenosa e administração de albumina, po-

rém, se não houver melhora da diurese e a PIA 

persistente exceder 30 mmHg, um cateter de 

drenagem percutânea deve ser posicionado na 

cavidade peritoneal. Dessa forma, somente 

quando o quadro clínico do paciente não evi-

dencia melhora após essas etapas é que reco-

menda-se realização de LD (PADURARU et 

al., 2021). 

Após a LD, o fechamento temporário do ab-

dômen é essencial para evitar dessecação visce-

ral e perdas de líquidos, proteínas e temperatura 

do paciente (ROBERTS et al., 2023). Dessa 

maneira, algumas das principais opções dispo-

níveis em centros de saúde são descritas a se-

guir. Se existe uma necessidade urgente de en-

caminhar o paciente para a Unidade de Terapia 

Intensiva após a realização da LD para ressus-

citação ou se o procedimento cirúrgico for efe-
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tuado em ambiente com poucos recursos, é pos-

sível utilizar a aproximação primária da pele 

por rafia, método simples e rápido para o fecha-

mento temporário do abdômen, porém atual-

mente não recomenda-se a sua aplicação em 

vista de melhores técnicas que produzem resul-

tados superiores (SERFIN et al., 2024). O Silo 

ou Bogotá Bag consiste na rafia de um saco 

plástico estéril (por exemplo uma bolsa de irri-

gação urológica de 3L) nas bordas fasciais, sen-

do, portanto uma opção econômica e que permi-

te inspeção direta do intestino através do plás-

tico transparente, contudo como o método pro-

picia fechamento sem tensão, não ajudará na 

reaproximação fascial, impossibilita a drena-

gem de fluido peritoneal e está associado com 

maior taxa de fístula intestinal (SERFIN et al., 

2024). A embalagem a vácuo de Barker é carac-

terizado pela aplicação de uma folha de polieti-

leno perfurada sob a fáscia, cobrindo as vísce-

ras, seguida de toalhas cirúrgicas úmidas, dois 

drenos de silicone planos 10F para sucção con-

tínua são colocados na parte superior das toa-

lhas e cobertos com um campo adesivo impreg-

nado de iodóforo (SERFIN et al., 2024). Por 

fim, a terapia por pressão negativa, um dos mé-

todos mais utilizados atualmente, diminui a re-

tração fascial, protege o conteúdo abdominal, 

pode ser aplicado e retirado rapidamente e per-

mite remoção do fluido peritoneal, o que pode 

ajudar a reduzir o edema intestinal, além de que 

não necessita de rafia fascial, o que diminui a 

lesão fascial direta no fechamento do abdômen 

aberto (SERFIN et al., 2024). 

Em um último momento, após a redução da 

PIA e a resolução do quadro base desencade-

ante da SCA, é necessário realizar a reconstru-

ção da parede abdominal. Para esse fim, Lafiti 

descreveu uma estratégia, composta por nove 

etapas, que aborda o manejo concomitante de 

fístulas enteroatmosféricas/enterocutâneas, de-

nominada ISOWATS PL. Etapa 1 (I) consiste 

na identificação das fístulas pós-operatórias, 

clinicamente e por meio de TC. Etapa 2 (S) en-

volve o controle e erradicação da sepse a partir 

do uso precoce de antibióticos e do manejo do 

foco de coleções potencialmente drenáveis; se 

o paciente apresentar sepse grave ou choque 

séptico, laparotomia aberta para controle do 

foco é obrigatória. Etapa 3 (O) tem enfoque na 

otimização da nutrição, sendo necessário nutri-

ção parenteral complementar ou total em caso 

de múltiplos procedimentos cirúrgicos. Etapa 4 

(W) caracteriza-se pelo tratamento da ferida. 

Etapa 5 (A) é a redefinição da anatomia da pa-

rede abdominal, utilizando-se frequentemente 

de TC abdominopélvica. Etapa 6 (T) é o mo-

mento do reparo cirúrgico, cuja decisão depen-

de tanto do cirurgião quanto do paciente e, nes-

se viés, uma vez que a sepse esteja controlada e 

a nutrição otimizada, uma operação definitiva 

pode ser tentada, porém geralmente recomen-

da-se esperar vários meses para que os tecidos 

fiquem "maduros", embora isso possa aumentar 

o risco de perda de mais domínio abdominal. E-

tapa 7 (S) é a abordagem cirúrgica propriamen-

te, que pode ser dividida em entrada no abdô-

men (geralmente através da área não violada da 

incisão, longe da cicatriz anterior), adesiólise 

(dissecção meticulosa do intestino) e explora-

ção de toda a cavidade abdominal e espaços in-

terloops, restauração da continuidade gastro-

intestinal (se necessário realização de anasto-

moses) e reconstrução da parede abdominal, 

frequentemente por meio da utilização de telas. 

Etapa 8 (P) consiste em cuidados pós-operató-

rios, sobretudo monitorização quanto ao au-

mento da PIA, tromboembolismo venoso, ate-

lectasia e pneumonia. Etapa 9 (L) representa o 

acompanhamento a longo prazo, uma vez que 

pacientes submetidos à reconstrução da parede 

abdominal têm alto risco de complicações pós-

operatórias da ferida, incluindo infecção do sí-

tio cirúrgico, deiscência, seroma e necrose da 

ferida, bem como infecções do sítio cirúrgico 

secundárias a bactérias resistentes, que se mani-
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festam com mais frequência após a alta e reque-

rem readmissões e reoperações mais frequentes 

(ROBERTS et al., 2023). 

Complicações e Prognóstico 

As taxas de morbidade e mortalidade em 

pacientes com SCA são determinadas com base 

na gravidade dos casos e no período de tempo 

para reconhecimento dos sintomas. A LD é o 

tratamento definitivo para SCA e, apesar da alta 

mortalidade em pacientes adultos com trauma, 

resulta em melhora dos parâmetros hemodinâ-

micos, respiratórios e renais (GHOSH, et al., 

2021). A LD realizada precocemente pode ser 

desfavorável devido ao estresse cirúrgico, en-

quanto o atraso da cirurgia pode induzir com-

plicações irreversíveis. A SCA frequentemente 

ocorre em condições como pancreatite aguda, 

aneurisma da aorta abdominal e queimaduras 

graves (PĂDURARU et al., 2021). Fatores co-

mo o reconhecimento precoce de sinais e sin-

tomas, o diagnóstico adequado e o manejo ime-

diato do paciente com SCA interferem signifi-

cativamente na extensão da doença e em seu 

prog-nóstico, exigindo uma abordagem multi-

disciplinar para alcançar bons resultados 

(GHOSH et al., 2021). 

Em pacientes com SCA no contexto de pan-

creatite aguda, a LD é indicada especialmente 

em casos de ausência de melhora clínica após 

drenagem por cateter percutâneo, hemorragia 

intra-abdominal maciça e perfuração intestinal. 

O atraso na realização da laparotomia nesses 

casos pode levar à invasão bacteriana do pân-

creas através do intestino intacto, devido à sín-

drome de isquemia-reperfusão esplâncnica. Es-

te argumento é apoiado por taxas mais altas de 

infecção pancreática, choque séptico, síndrome 

de disfunção de múltiplos órgãos e mortalidade 

(PĂDURARU et al., 2021). A isquemia visce-

ral é uma complicação da laparotomia em casos 

de pancreatite aguda encontrada em 34-62% 

dos pacientes, sendo associada ao aumento da 

mortalidade (ROBERTS et al., 2023). Nos ca-

sos de SCA após o reparo endovascular de 

aneurismas aórticos abdominais, há maior ur-

gência na realização de LD devido à possibi-

lidade de hemorragia contínua, mas o prognós-

tico tende a ser desfavorável, independente-

mente do momento da descompressão (PĂDU-

RARU et al., 2021). O desenvolvimento da 

SCA após o reparo de aneurisma aórtico abdo-

minal rompido tem sido associado a taxas de 

mortalidade de 17% a 83%. Além disso, paci-

entes que necessitam de laparotomia durante o 

reparo endovascular apresentam probabilidade 

de mortalidade quase seis vezes maior do que 

aqueles que não necessitam do procedimento 

(ROBERTS et al., 2023). Em pacientes com 

queimaduras, a SCA é frequentemente associ-

ada a queimaduras em >70% da área total do 

corpo. Fatores importantes que influenciam a 

mortalidade após a LD incluem o momento da 

laparotomia, das operações subsequentes e do 

fechamento abdominal. O procedimento deve 

ser realizado na primeira hora após o diagnós-

tico de SCA para melhor prognóstico. Entre-

tanto, alguns autores sugerem que, em pacien-

tes queimados, a cirurgia pode agravar a falên-

cia de múltiplos órgãos, devendo ser evitada na-

queles com mais de 80 anos (PĂDURARU et 

al., 2021). 

O abdômen aberto, indicado na SCA, sepse 

intra-abdominal ou cirurgia de controle de da-

nos para hemorragia e lesão traumática, perma-

nece associado a complicações importantes, co-

mo perdas de líquidos, desequilíbrios eletrolí-

ticos, aumento da necessidade nutricional, in-

fecção, fístulas e perda de domínio. Em pacien-

tes submetidos ao procedimento cirúrgico de 

abdômen aberto, a prioridade é a correção da 

tríade letal de hipotermia, acidose e coagulo-

patia. Manter a normotermia é importante pois 

a hipotermia pode agravar tanto a coagulopatia 

quanto a acidose. Pacientes com abdômen aber-

to apresentam perdas significativas de líquidos, 
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eletrólitos e proteínas. Embora a ressuscitação 

de fluidos seja necessária, a sobrecarga pode 

causar edema intestinal, aumento do risco de 

SCA, sobrecarga de volume, edema pulmonar e 

síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA). Dessa forma, a ressuscitação deve ser 

equilibrada para a euvolemia. A suplementação 

nutricional melhora as taxas de fechamento ab-

dominal e diminui as complicações. A alimen-

tação enteral está associada a taxas mais baixas 

de fístulas, menores cargas hospitalares e me-

nor mortalidade (SERFIN et al., 2023). As fís-

tulas enteroatmosféricas são uma complicação 

do abdômen aberto, associadas à alta morbida-

de, redução da qualidade de vida e aumento da 

mortalidade e da duração da internação hospi-

talar. A maioria das falhas de fechamentos fas-

ciais primários atrasados, EAFs e abdômens 

hostis pode ser evitada otimizando o uso de lí-

quidos ressuscitativos, fechando o abdômen 

precocemente e fornecendo suporte nutricional 

(ROBERTS et al., 2023). 

Pacientes em suporte de vida extracorpórea 

(SVEC), frequentemente desenvolvem SCA, 

dificultando a melhora clínica e elevando as 

chances de mortalidade. Nesse contexto, a so-

brevida está significativamente associada à re-

cuperação imediata das funções orgânicas após 

a LD em pacientes com SVEC, enquanto maior 

mortalidade é observada em pacientes não-

SVEC com ascite ou achados patológicos adi-

cionais, como infarto mesentérico e peritonite. 

Também é possível observar melhorias nas fun-

ções dos órgãos (incluindo SpO2, FiO2 e pres-

são respiratória) e redução da PIA (de 25 para 

16 mmHg) após a cirurgia. A evolução dos ní-

veis de lactato é um importante indicativo de 

prognóstico. O aumento inicial após a LD pode 

indicar reperfusão tecidual, mas o aumento dos 

valores está associado à mortalidade. A queda 

subsequente do lactato, por outro lado, correla-

ciona-se com melhor evolução clínica. A LD le-

va à redução da PIA e melhora da oxigenação e 

da produção urinária, especialmente pacientes 

com SDRA e SCA, promovendo melhora das 

funções respiratórias e redução do lactato e das 

catecolaminas (NITSCHKE et al., 2023). 

CONCLUSÃO 

O presente estudo evidencia a SCA, distúr-

bio caracterizado pelo aumento da pressão no 

compartimento abdominal que compromete a 

perfusão tecidual, como uma possível proble-

mática de pacientes vítimas de trauma. A TC 

com contraste é o exame de imagem mais utili-

zado para avaliação abdominal quando há hi-

pertensão intra-abdominal e suspeita de SCA, 

entretanto o método padrão-ouro para a detec-

ção precoce dessa enfermidade é a determina-

ção da pressão vesical. A LD constitui o trata-

mento definitivo da patologia, uma vez que o 

tratamento clínico, definido por descompressão 

intraluminal e drenagem percutânea, tenha sido 

ineficaz e a PIA continue persistentemente ele-

vada. Diversos autores descrevem diferentes 

técnicas, sobretudo para fechamento temporá-

rio e reconstrução posterior do abdômen, além 

de defenderem diferentes fatores de indicação 

da LD para pacientes traumatizados. Dessa for-

ma, faz-se necessário a padronização dos proce-

dimentos de cuidado para pacientes com PIA 

elevada, edificando-se em evidências e dados 

da literatura atual, na realidade dos ambientes e 

recursos dos hospitais brasileiros e na experiên-

cia clínica e cirúrgica dos profissionais médi-

cos. Em razão do pobre prognóstico e as possí-

veis complicações de pacientes submetidos à 

LD, novos estudos a respeito da SCA e o desen-

volvimento de terapêuticas superiores tornam-

se imprescindíveis. 
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INTRODUÇÃO 

A isquemia mesentérica aguda (IMA) é um 

problema raro, com incidência estimada em 

cerca de 0,2% de todas as admissões cirúrgicas 

agudas. No entanto, a IMA é uma situação com 

risco de vida, uma vez que sua taxa de mortali-

dade varia de 50 a 80%. Ela é causada pelo iní-

cio súbito de hipoperfusão dos vasos mesentéri-

cos, resultado da redução do fluxo sanguíneo 

arterial ou venoso, levando à isquemia, que 

ocorre quando o suprimento sanguíneo é redu-

zido em mais de 50% ou a pressão arterial mé-

dia do paciente cai abaixo de 45 mmHg. Em de-

corrência da perda do fluxo sanguíneo, a IMA 

eventualmente leva à necrose da parede intesti-

nal, agravando o quadro clínico (ZAFIROVSKI 

et al., 2023; MIHAILEANU et al., 2024).  

Os sintomas da isquemia mesentérica aguda 

são frequentemente inespecíficos e semelhantes 

a sintomas de outros distúrbios digestivos orgâ-

nicos e funcionais, como dor difusa, vômitos, 

distensão abdominal e sangramento gastroin-

testinal. Com a progressão da necrose intesti-

nal, sinais de sepse, como taquicardia, taquip-

neia, hipotensão, febre e estado mental alterado 

podem se desenvolver. Diante da falta de sinto-

mas específicos, o diagnóstico precoce é um de-

safio significativo na prática clínica, o que con-

tribui para a alta mortalidade. A fim de reduzir 

a letalidade dessa condição, cada vez mais estão 

surgindo estudos a respeito de marcadores bio-

químicos para identificar de forma mais rápida 

a isquemia mesentérica aguda. Isso permitiria 

um manejo precoce da IMA e, consequente-

mente, poderia evitar desfechos fatais (ZAFI-

ROVSKI et al., 2023).  

Os biomarcadores séricos que representam 

as impressões dos processos bioquímicos sub-

jacentes à isquemia mesentérica, que envolvem 

cascatas de inflamação, estresse oxidativo e le-

são celular, são promissores para avaliação di-

agnóstica e prognóstica. Nos estudos realizados 

nos últimos anos, os biomarcadores que ganha-

ram destaque foram os marcadores de lesão epi-

telial intestinal (I-FABP, citrulina e GLP-1), de 

metabolismo anaeróbico e perfusão intestinal 

(lactato e D-lactato) e de processo inflamatório 

e relacionado à resposta sistêmica (procalcito-

nina, interleucina-6 e proteína C reativa). Na 

prática clínica e cirúrgica, um marcador com 

precisão pode ajudar a prevenir a morbidade 

desnecessária associada a procedimentos cirúr-

gicos diagnósticos durante o diagnóstico de 

IMA e reduzir consideravelmente o índice de 

mortalidade. Logo, esse estudo objetiva anali-

sar a aplicabilidade desses biomarcadores tanto 

para o diagnóstico precoce da isquemia mesen-

térica quanto para indicação cirúrgica nesses 

casos (MIHAILEANU et al., 2024). 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática da lite-

ratura com o objetivo de identificar, selecionar 

e analisar criticamente estudos relacionados ao 

impacto dos biomarcadores sobre o diagnóstico 

precoce da isquemia mesentérica na unidade de 

terapia intensiva (UTI) e na decisão cirúrgica. 

A busca foi conduzida em conformidade com 

diretrizes metodológicas rigorosas, utilizando 

três bases de dados científicas amplamente re-

conhecidas pela qualidade e abrangência de seu 

acervo: PubMed, Web of Science e Scopus. Fo-

ram utilizados os descritores, registrados no 

DeCS/MeSH, e seus equivalentes em inglês: 

“Biomarcadores”, “Diagnóstico Precoce” e “Is-

quemia Mesentérica”, combinados pelo opera-

dor booleano AND. Desta busca foram encon-

trados 67 artigos, posteriormente submetidos 

aos critérios de seleção.  

Os critérios de inclusão foram: artigos de a-

cesso gratuito disponíveis integralmente, publi-
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cados entre os anos 2020 a 2025, nos idiomas 

inglês, espanhol ou português, com o intuito de 

viabilizar a análise completa dos dados apresen-

tados e promover a acessibilidade do conheci-

mento. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados e aqueles que não abordavam dire-

tamente o objetivo do estudo. 

Após a aplicação dos critérios de seleção, 

restaram 6 artigos, que foram submetidos à lei-

tura minuciosa para a extração e organização 

dos dados. Os resultados foram apresentados de 

forma descritiva, considerando os principais bi-

omarcadores avaliados para o diagnóstico pre-

coce da isquemia mesentérica aguda, suas acu-

rácias, limitações e aplicabilidade clínica. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Antes de explorarmos os achados específi-

cos de cada marcador, é importante contextua-

lizar o panorama atual sobre biomarcadores na 

isquemia mesentérica aguda (IMA). Embora 

múltiplos potenciais indicadores tenham sido 

estudados - como marcadores de lesão epitelial 

(I-FABP, citrulina, GLP-1), metabólicos (L-

lactato, D-lactato) e inflamatórios (PCT, IL-6, 

PCR) - nenhum se consolidou como padrão-ou-

ro isolado para o diagnóstico precoce. Contudo, 

evidências emergentes sugerem que a combina-

ção de marcadores complementares tende a me-

lhorar acurácia diagnóstica e valor prognóstico 

(BLASER et al., 2023; ZAFIROVSKI et al., 

2023).  

Nesse contexto, foi feita uma avaliação in-

dividual de cada biomarcador e também de-

monstra sua aplicação integrada - apoiada por 

achados radiológicos e avaliação clínica - pode 

fortalecer a detecção da isquemia antes da irre-

versibilidade. Esse enfoque é particularmente 

relevante em cenários de UTI, onde a rapidez 

na tomada de decisão impacta diretamente a 

mortalidade (GONZÁLEZ et al., 2022). 

 

Marcadores de Lesão Epitelial Intestinal 

 

FABP (Proteína de Ligação a Ácidos Gra-

xos Intestinais) 

A I-FABP tem se destacado como um dos 

biomarcadores mais promissores para a detec-

ção precoce da isquemia mesentérica aguda. 

Sua liberação rápida no soro e na urina, logo 

após a lesão isquêmica intestinal, permite um 

desempenho diagnóstico satisfatório, especial-

mente em casos de necrose transmural. Essa 

elevação precoce possibilita identificar o dano 

antes mesmo do aparecimento de sinais clínicos 

ou alterações radiológicas evidentes, sendo que 

níveis elevados se associam a pior prognóstico 

e maior extensão da lesão (BLASER et al., 

2023; GONZÁLEZ et al., 2022; ZAFIROVSKI 

et al., 2023). 

Em diferentes estudos, o desempenho do I-

FABP variou, com sensibilidade entre 61,5% e 

100% e especificidade de 40% a 100%, depen-

dendo do ponto de corte adotado e do perfil po-

pulacional avaliado (ZAFIROVSKI et al., 

2023). 

A I-FABP reflete diretamente o dano aos 

enterócitos - o evento inicial da isquemia intes-

tinal - oferecendo uma janela diagnóstica valio-

sa antes que a lesão se torne irreversível. Entre-

tanto, limitações como a falta de padronização 

dos métodos laboratoriais, o tempo necessário 

para processamento e a possibilidade de eleva-

ção em outras doenças intestinais não isquêmi-

cas ainda restringem seu uso isolado. Ainda as-

sim, estudos indicam que níveis mais altos de I-

FABP se correlacionam com maior gravidade 

da doença, presença de necrose intestinal e pio-

res desfechos, conferindo também um potencial 

valor prognóstico (NUZZO et al., 2021; MIH-

AILEANU et al., 2024).  

Por isso, o I-FABP é particularmente rele-

vante para pacientes críticos em unidades de te-

rapia intensiva, auxiliando na antecipação da 
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indicação cirúrgica e na estratificação do risco 

clínico. 

Citrulina 

A citrulina, um aminoácido sintetizado 

principalmente pelos enterócitos, é reconhecida 

como um marcador da massa funcional do in-

testino delgado. Em pacientes com IMA, seus 

níveis plasmáticos apresentam redução signifi-

cativa, exibindo elevada especificidade - carac-

terística que torna a citrulina valiosa para exclu-

ir a doença quando seus valores permanecem 

dentro da normalidade. A queda mais pronunci-

ada dos níveis costuma ocorrer em casos mais 

graves e prolongados, sugerindo forte correla-

ção com a extensão e duração da lesão intestinal 

(MIHAILEANU et al., 2024; NUZZO et al., 

2021; ZAFIROVSKI et al., 2023). 

Do ponto de vista clínico, a citrulina é im-

portante por refletir a integridade da mucosa in-

testinal, funcionando como um indicador indi-

reto da massa funcional dos enterócitos. Em pa-

cientes críticos, a avaliação da citrulina pode 

contribuir para a triagem, auxiliando a evitar 

procedimentos invasivos quando os níveis estão 

normais. Entretanto, sua limitada sensibilidade 

inviabiliza seu emprego isolado para o diagnós-

tico precoce, posicionando-a como um marca-

dor complementar valioso quando associada a 

indicadores mais sensíveis (BLASER et al., 

2023; MIHAILEANU et al., 2024; NUZZO et 

al., 2021). 

GLP-1 (Peptídeo Semelhante ao Glucagon-1) 

O GLP-1, um hormônio produzido pelas cé-

lulas L localizadas no íleo distal e no cólon, tem 

emergido como um biomarcador valioso na de-

tecção precoce da isquemia intestinal. Estudos 

experimentais indicam que seus níveis aumen-

tam rapidamente diante da ruptura da barreira 

intestinal, ocorrendo antes mesmo da instalação 

da necrose epitelial. Tal comportamento sugere 

que o GLP-1 possa sinalizar as fases iniciais da 

isquemia, proporcionando uma oportunidade 

diagnóstica crítica para intervenções precoces 

capazes de preservar a integridade e viabilidade 

do tecido intestinal. A liberação do GLP-1 está 

relacionada à ativação imunológica desencade-

ada por produtos bacterianos que atravessam a 

barreira intestinal comprometida. Isso faz do 

GLP-1 um marcador sensível para disfunções 

iniciais da mucosa, antecedendo o aumento de 

outros biomarcadores tradicionais associados à 

necrose ou à inflamação sistêmica. Em ambien-

tes de alta complexidade, como UTI, essa ca-

racterística pode representar um avanço signifi-

cativo, permitindo decisões clínicas mais rápi-

das e direcionadas (GONZÁLEZ et al., 2022; 

ZAFIROVSKI et al., 2023). 

Entretanto, apesar do potencial promissor 

evidenciado em modelos experimentais, o uso 

do GLP-1 como ferramenta diagnóstica na prá-

tica clínica ainda carece de validação robusta 

por meio de estudos clínicos em pacientes reais. 

Dessa forma, permanece como um marcador 

experimental, aguardando confirmação que 

permita sua aplicação segura e eficaz no manejo 

da IMA (GONZÁLEZ et al., 2022). 

Marcadores de Metabolismo Anaeróbi-

co e Perfusão Tecidual 

Lactato (L-Lactato e D-Lactato) 

O lactato sérico é um biomarcador valioso 

para prever o comprimento da necrose intestinal 

e a mortalidade. Em pacientes com IMA, os ní-

veis de admissão de lactato sérico (SLALs) po-

dem ser utilizados como uma ferramenta prog-

nóstica para predição de mortalidade. O lactato 

na sua forma L não auxilia no diagnóstico pre-

coce, pois, além de ser inespecífico, sua eleva-

ção ocorre em estágios avançados. Dessa for-

ma, mostra-se mais útil como marcador prog-

nóstico. O L-lactato é um isômero de lactato 

que é formado a partir do ácido pirúvico pelas 

enzimas LDH como produto final da glicólise 
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anaeróbica. A hipoperfusão tecidual diminui o 

metabolismo do lactato no fígado ou no rim, e 

a malignidade e a cetoacidose diabética são al-

gumas das condições que também levam ao au-

mento dos níveis séricos de L-lactato (BLA-

SER et al., 2023; MIHAILEANU et al., 2024; 

OLIVERO et al., 2025). 

A forma D do lactato, no entanto, demons-

trou alguma utilidade diagnóstica. Sabe-se que 

o grau de lesão da parede intestinal aumenta no-

tavelmente os níveis de D-lactato e, em menor 

extensão, de L-lactato. O período necessário pa-

ra que ambos os estereoisômeros se tornem po-

sitivos é de cerca de 5 minutos. No entanto, é 

importante ressaltar que o D-lactato sérico está 

associado a doenças cirúrgicas não agudas e fa-

tores dietéticos, como desvios jejuno-ileais, sín-

dromes do intestino curto, administração de 

probióticos e aumento da ingestão de carboidra-

tos. Os níveis de lactato medidos pela maioria 

dos equipamentos de gasometria atualmente 

não são diferenciados entre D- e L-lactato. Por-

tanto, recomenda-se que pesquisas futuras se 

concentrem nas funções distintas de D- e L-lac-

tato como indicadores da gravidade da IMA e 

pressionem pela criação de instrumentos de ga-

sometria que ofereçam valores especificamente 

para cada estereoisômero (NUZZO et al., 2021; 

ZAFIROVSKI et al., 2023). 

Marcadores Inflamatórios e Relaciona-

dos à Resposta Sistêmica 

Procalcitonina (PCT) 

A PCT é um biomarcador promissor na 

identificação da IMA, especialmente em casos 

com necrose e infecção bacteriana. Ela é libera-

da rapidamente em resposta à translocação bac-

teriana causada pela ruptura da barreira intes-

tinal, refletindo processos inflamatórios sistê-

micos. Além de auxiliar no diagnóstico, a PCT 

é útil para avaliar a gravidade da lesão, extensão 

da necrose e risco de mortalidade. Valores aci-

ma de 2,0 ng/mL no segundo dia pós-operatório 

indicam necessidade de intervenção precoce, 

apresentando boa sensibilidade e especificidade 

(GONZÁLEZ et al., 2022; ZAFIROVSKI et 

al., 2023). 

A PCT também tem alto valor preditivo ne-

gativo, permitindo excluir necrose intestinal em 

casos duvidosos e evitando procedimentos in-

vasivos desnecessários. Seu aumento precoce 

ajuda a diferenciar casos graves, auxiliando na 

decisão entre tratamento conservador e cirur-

gia. Em geral, apresenta sensibilidade de cerca 

de 79% e especificidade de 89%, sendo um dos 

melhores marcadores inflamatórios para IMA. 

Estudos confirmam que níveis elevados estão 

associados à necessidade de cirurgia e prognós-

tico desfavorável, sendo um marcador valioso 

para identificar rapidamente os casos mais gra-

ves de isquemia mesentérica (BLASER et al., 

2023; GONZÁLEZ et al., 2022; MIHAILEA-

NU et al., 2024). 

Interleucina-6 (IL-6) 

A IL-6 é um mediador central da resposta 

inflamatória sistêmica, liberado precocemente 

em processos infecciosos e isquêmicos. Níveis 

superiores a 27,66 pg/mL estão fortemente as-

sociados à IMA, apresentando alta sensibili-

dade e especificidade. Ao ativar o eixo inflama-

tório hepático, a IL-6 estimula a produção de 

proteínas de fase aguda como procalcitonina e 

proteína C reativa. Essa rápida elevação, aliada 

à ampla disponibilidade de testes laboratoriais, 

torna a IL-6 um marcador valioso na triagem de 

pacientes com dor abdominal aguda de etiolo-

gia incerta (GONZÁLEZ et al., 2022). 

Apesar de sua baixa especificidade isolada, 

níveis muito elevados de IL-6 são indicadores 

confiáveis de IMA, com sensibilidade de 96,3% 

e especificidade de 82,6% em casos de isque-

mia transmural. Ela também pode se elevar cer-

ca de uma hora após o início da isquemia, auxi-
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liando na diferenciação da IMA de outras cau-

sas inflamatórias abdominais. No entanto, por 

ser um marcador inflamatório inespecífico, a 

IL-6 pode aumentar em outras condições gra-

ves, como sepse, o que limita seu uso isolado. 

Seu maior potencial está no uso combinado 

com outros biomarcadores, como a procalcito-

nina e a PCR, para aprimorar a acurácia diag-

nóstica (BLASER et al., 2023; MIHAILEANU 

et al., 2024; ZAFIROVSKI et al., 2023). 

Proteína C Reativa (PCR) 

A PCR é um marcador inflamatório inespe-

cífico, mas valioso para avaliar a gravidade da 

isquemia intestinal, extensão da necrose e mor-

talidade associada. Sua elevação, mediada por 

citocinas como a IL-6, ocorre principalmente 

em fases avançadas da doença, o que limita seu 

uso como marcador precoce. Apesar disso, a 

PCR oferece informações importantes para o 

prognóstico e estratificação de risco, especial-

mente em situações de instabilidade hemodinâ-

mica, sepse ou evolução desfavorável no pós-

operatório. Com valor de corte de 19,4 mg/L, 

apresentou sensibilidade de 92,86% e especifi-

cidade de 69,23% em pacientes com isquemia 

mesentérica (GONZÁLEZ et al., 2022; ZAFI-

ROVSKI et al., 2023). 

Níveis elevados no pós-operatório também 

se associam a maior mortalidade, maior exten-

são da necrose e necessidade de intervenção ci-

rúrgica, reforçando seu papel como marcador 

complementar no prognóstico. Sua ampla dis-

ponibilidade, baixo custo e correlação com gra-

vidade tornam-na um recurso quase universal. 

Valores altos indicam maior risco de necrose ou 

complicações, orientando uma abordagem mais 

agressiva. No pós-operatório, auxilia na detec-

ção precoce de deterioração clínica, funcio-

nando como ferramenta de vigilância e prog-

nóstico (BLASER et al., 2023; GONZÁLEZ et 

al., 2022; MIHAILEANU et al., 2024). 

Marcadores Inovadores com Uso Poten-

cial 

Albumina Modificada por Isquemia 

A albumina modificada por isquemia reve-

lou ser um marcador sensível em certas condi-

ções de isquemia aguda, como infarto cerebral, 

miocárdico ou pulmonar, pois é caracterizada 

como um marcador de elevação precoce (30 mi-

nutos após início da isquemia). Estudos indi-

cam que a albumina modificada por isquemia 

pode ser utilizada para o diagnóstico precoce de 

isquemia intestinal, sendo medida pelo teste 

CABA (cobalto-albumina), que apresenta sen-

sibilidade de 100% e especificidade de aproxi-

madamente 87,7% no diagnóstico pré-operató-

rio (MIHAILEANU et al., 2024;) 

Os primeiros estudos que previam a utili-

dade potencial da albumina modificada por is-

quemia demonstraram que, em pacientes com 

IMA devido a oclusão da artéria mesentérica 

superior, os níveis de albumina modificada por 

isquemia eram significativamente mais altos. 

Posteriormente, outro estudo contribuiu para a 

robustez dos achados ao revelar níveis surpre-

endentemente mais altos de albumina modifi-

cada por isquemia em pacientes submetidos a 

laparotomia para obstrução intestinal diagnosti-

cada pós-operatoriamente com isquemia intes-

tinal. Hoje, sabe-se que é um marcador bioquí-

mico promissor para o diagnóstico da isquemia 

mesentérica, embora ainda necessite de mais 

ensaios clínicos que comprovem sua eficácia e 

segurança (ZAFIROVSKI et al., 2023). 

Análise integrada e Aplicabilidade Clí-

nica 

Ao realizar uma comparação entre os bio-

marcadores destacados, percebe-se que cada 

um apresenta vantagens e limitações em termos 

de sensibilidade, especificidade e tempo de li-

beração. Marcadores de lesão epitelial intesti-

nal, como o I-FABP, aumentam rapidamente 

após a isquemia, oferecendo alta sensibilidade 
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(até 100%) e desempenho diagnóstico precoce. 

Já a citrulina, embora específica, apresenta re-

duzida sensibilidade, sendo mais útil para ex-

clusão diagnóstica. Marcadores inflamatórios 

como IL-6 e PCT também se elevam de maneira 

precoce e apresentam boa acurácia, ainda que 

possam ser influenciados por processos infla-

matórios não isquêmicos. O L-lactato é tardio e 

prognóstico, enquanto o D-lactato possui maior 

potencial diagnóstico, porém carece de maior 

disponibilidade nos métodos de rotina. A albu-

mina modificada por isquemia destaca-se pelo 

aumento em até 30 minutos após a isquemia e 

por valores elevados de sensibilidade e especi-

ficidade, embora sua aplicação ainda dependa 

de maior validação clínica (NUZZO et al., 

2021). 

O uso combinado de biomarcadores revela-

se como uma estratégia promissora para fomen-

tar os diagnósticos da isquemia mesentérica a-

guda. A associação de um marcador precoce e 

sensível, como o I-FABP ou a albumina modifi-

cada por isquemia, com um marcador inflama-

tório robusto, como a PCT ou a IL-6, pode per-

mitir uma detecção mais rápida e eficiente, uma 

confirmação diagnóstica mais confiável, além 

de fornecer informações prognósticas relevan-

tes. Combinações que integrem parâmetros de 

perfusão tecidual, como o lactato, com indica-

dores de dano epitelial e inflamação, tendem a 

reduzir o número de falsos positivos e negati-

vos, otimizando a estratificação de risco e a to-

mada de decisão cirúrgica. Essa abordagem 

multimodal também pode ajudar a contornar as 

limitações individuais de cada teste, como a 

inespecificidade inflamatória ou a baixa sensi-

bilidade isolada (GONZÁLEZ et al., 2022). 

Apesar do potencial, há barreiras práticas 

que limitam a adoção generalizada desses bio-

marcadores na rotina clínica, como custo eleva-

do, disponibilidade restrita em muitos centros e 

tempo de processamento dos exames, especial-

mente para marcadores menos difundidos como 

o D-lactato, o GLP-1 e a própria albumina mo-

dificada por isquemia. Uma solução seria inte-

grar a solicitação de biomarcadores a protoco-

los diagnósticos que incluam métodos de ima-

gem - como angiotomografia - e avaliação clíni-

ca criteriosa, de forma a maximizar o valor pre-

ditivo dos achados laboratoriais. Essa integra-

ção permitiria que exames laboratoriais rápi-

dos e específicos direcionassem a indicação 

precoce de imagem, enquanto resultados de 

imagem suspeitos fossem complementados por 

testes bioquímicos para confirmar o diagnóstico 

e avaliar o prognóstico (BLASER et al., 2023; 

OLIVERO et al., 2025). 

CONCLUSÃO 

Os biomarcadores apresentam grande valor 

para avaliar a IMA, uma vez que eles auxiliam 

na detecção precoce, apesar de apresentarem al-

gumas limitações, na avaliação da gravidade da 

lesão, na estratificação do risco clínico, na ex-

tensão da necrose e na antecipação da indicação 

cirúrgica. No entanto, apenas um marcador bio-

químico não é suficiente para diagnosticar an-

tecipadamente a IMA, devido às particularida-

des que cada um apresenta, como tempo de li-

beração e associação a outros problemas orgâ-

nicos e funcionais.  

Apesar dos biomarcadores não possuírem 

grande valor individualmente para o diagnósti-

co em estágio inicial de IMA, seu uso combi-

nado pode ser promissor para obter um valor a-

dicional no diagnóstico. Diante disso, há uma 

extrema necessidade de realização de mais es-

tudos que analisem a combinação de marcado-

res de isquemia mesentérica aguda que sirvam 

de ferramenta apropriada para o diagnóstico 

precoce. Assim, poderia haver uma limitação 

das consequências a longo prazo da isquemia 

mesentérica aguda, o que é importante em ter-

mos de qualidade de sobrevivência e redução da 

incidência de mortalidade. 
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INTRODUÇÃO 

As queimaduras são um importante proble-

ma de saúde pública global, com quase 11 mi-

lhões de atendimentos em 2004 e grande impac-

to em hospitalizações pediátricas por trauma. 

As causas incluem calor, radiação, eletricidade, 

fricção e agentes químicos. Segundo a Organi-

zação Mundial da Saúde (OMS), aproximada-

mente 300 mil mortes anuais são atribuídas a 

queimaduras, sendo a maioria em países em de-

senvolvimento. Em casos de queimaduras gra-

ves há a presença de lesões extensas, por essa 

razão, ocorre uma intensa resposta inflamatória 

e faz-se necessária grande reposição volêmica 

para tratar a hipovolemia e choque, por isso, são 

utilizadas fórmulas como Parkland, Brooke e 

TMMU para quantificar a reposição, embora 

com limitações, especialmente quanto à profun-

didade da lesão (JUN et al., 2021; TAN et al., 

2021; ZIELINSKI et al., 2020). 

O manejo inicial abrange estabilização, 

controle da dor, prevenção de infecções e su-

porte nutricional, seguido de desbridamento e, 

quando indicado, enxertia, em abordagem mul-

tidisciplinar. A excisão tangencial precoce, pa-

dronizada desde a década de 1970, reduziu 

complicações e tempo de internação. Em para-

lelo, o descobrimento da bromelaína (Nexo-

Brid®) oferece uma alternativa minimamente 

invasiva ao desbridamento cirúrgico para a re-

moção de tecido danificado, especialmente em 

queimaduras dérmicas de média profundidade e 

profundidade mista. O desbridamento enzimati-

co com bromelaína mostrou seletividade por te-

cido necrótico, menor sangramento e maior ra-

pidez, com aprovação regulatória na Europa em 

2012 e nos EUA no ano de 2022 (BORDEA-

NU-DIACONESCU et al., 2024). 

Nas últimas décadas ampliou-se o foco na 

reabilitação e no suporte psicossocial aos paci-

entes queimados, entretanto, a partir de uma 

análise prévia de cuidado agudo e reabilitação 

de queimados, foi possível observar que muitos 

centros de atendimento apresentam carência in-

fraestrutural, especialmente na área rural, tendo 

a pandemia da COVID-19 como fator agravante 

dessas lacunas, com realocação de recursos, as-

turação de UTIs e expansão da telessaúde. Fo-

ram observadas mudanças nos padrões e na gra-

vidade das queimaduras e efeitos da concentra-

ção de unidades especializadas (VASUDE-

VAN et al., 2022). 

O objetivo deste estudo foi analisar as práti-

cas atuais no tratamento intensivo de queima-

duras graves, abordando protocolos de manejo, 

principais desafios assistenciais e avanços terá-

pêuticos recentes. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa da lite-

ratura, realizada por meio de buscas nas bases 

de dados PubMed e LILACS. Para a identifica-

ção dos estudos, foram utilizados os descrito-

res: “Burns”, “Clinical Protocols” e “Wound 

Healing”, combinados pelo operador booleano 

AND. A filtragem foi limitada aos últimos cinco 

anos, resultando em 44 artigos na PubMed e 1 

artigo na LILACS, totalizando 45 estudos ini-

cialmente identificados. 

Os critérios de inclusão adotados foram: ar-

tigos disponíveis na íntegra, nos idiomas por-

tuguês ou inglês, publicados entre 2020 e 2025, 

que abordassem diretamente os temas propôs-

tos, sendo do tipo revisão, meta-análise ou estu-

do clínico. Os critérios de exclusão incluíram: 

estudos duplicados, disponíveis apenas em for-

ma de resumo, que não tratavam diretamente da 

temática investigada ou que não atendiam aos 

critérios de inclusão previamente estabelecidos. 

Após a aplicação dos critérios de elegibili-

dade, 5 artigos foram selecionados para leitura 

completa e análise. A extração e síntese dos da-

dos foram realizadas de forma descritiva e os 
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resultados foram organizados em tabelas e/ou 

categorias temáticas, conforme os tópicos abor-

dados pelos estudos selecionados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Diversos estudos na literatura descrevem 

estratégias inovadoras no manejo de queimadu-

ras, desde abordagens terapêuticas específicas 

até análises de impacto epidemiológico e prog-

nóstico. Entre as terapias emergentes, destaca-

se o uso da bromelaína, comercialmente conhe-

cida como NexoBrid®, como alternativa ao 

desbridamento cirúrgico. A técnica demonstrou 

alta seletividade para remoção de tecido necró-

tico, preservando estruturas viáveis e favore-

cendo a cicatrização, especialmente em quei-

maduras dérmicas médias a profundas. Os estu-

dos apontam redução no tempo de desbr-da-

mento, possibilidade de evitar enxertia em até 

39% dos casos e melhores resultados funcionais 

e estéticos, além de potencial economia de cus-

tos (BORDEANU-DIACONESCU et al., 

2024). 

Mudanças no perfil epidemiológico e na as-

sistência a queimados também foram relatadas. 

Um estudo retrospectivo evidenciou que, du-

rante a pandemia de COVID-19, houve redução 

no número total de atendimentos e aumento 

proporcional de queimaduras domésticas, prin-

cipalmente por líquidos aquecidos e chama di-

reta, com redução dos casos associados a aci-

dentes de trabalho. No manejo hospitalar, prio-

rizaram-se intervenções capazes de reduzir o 

tempo de internação, como maior uso de curati-

vos avançados e tratamento ambulatorial, e al-

guns procedimentos cirúrgicos foram posterga-

dos devido a protocolos de isolamento. Apesar 

dessas mudanças, não foram observadas dife-

renças significativas nas taxas de mortalidade 

ou complicações graves, indicando manutenção 

da qualidade do cuidado (VASUDEVAN et al., 

2022). 

No âmbito prognóstico, outro estudo retros-

pectivo identificou predominância de adultos 

jovens e do sexo masculino entre pacientes com 

queimaduras graves, sendo a chama direta a 

principal causa, seguida por escaldaduras. Obs-

ervou-se elevada extensão média da superfície 

corporal queimada, alta frequência de espessura 

total e significativa ocorrência de comprometi-

mento das vias aéreas. Idade avançada, maior 

superfície corporal queimada acometida, pre-

sença de lesões inalatórias e necessidade de 

ventilação mecânica foram associados a maior 

mortalidade, sendo o escore Abbreviated Burn 

Severity Index (ABSI) um bom preditor de des-

fecho. A mortalidade foi especialmente elevada 

em pacientes com superfície corporal queimada 

superior a 40% e lesões inalatórias, reforçando 

a importância da avaliação precoce para estra-

tificação de risco e definição da conduta terá-

pêutica (ZIELINSKI et al., 2020).  

Atendimento Inicial e Estabilização 

As queimaduras se enquadram como um 

grupo de doenças heterogêneas nas quais, a de-

pender de seus níveis de gravidade, podem ser 

tratadas nos mais diversos estabelecimentos de 

saúde, desde ambulatórios (casos mais leves) à 

unidades de terapia intensiva (casos graves) a 

partir de uma abordagem multidimensional.  

Por serem classificadas em três graus, cada 

uma com sua especificidade, o atendimento ini-

cial do paciente queimado segue princípios de 

triagem rápida, além de uma abordagem base-

ada no método ABCDE do trauma e uma estra-

tificação de risco, atentando-se à via aérea (sus-

peita de lesão inalatória), ventilação, circulação 

e controle térmico. A lesão inalatória é um fator 

independente de pior prognóstico, sendo assim 

um determinante próprio do risco, merecendo 

atenção já na fase de estabilização por estar as-

sociada a maior risco de pneumonia, atelectasia 

e piores desfechos (XIANG et al., 2020).  
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A estabilização inicial do paciente envolve 

reposição volêmica. Pacientes de grandes quei-

mados necessitam de grandes volumes de flui-

dos devido ao vazamento de fluido intravascu-

lar induzido pela profunda resposta inflamató-

ria, evitando-se assim possíveis choques e pre-

venir hipovolemia. A terapia de reposição de 

fluidos é guiada por parâmetros clínicos como 

pressão arterial, débito urinário, frequência res-

piratória, frequência cardíaca e SpO2, além de 

parâmetros hemodinâmicos. Ela é calculada a 

partir de protocolos como Parkland e Brooke e 

TMMU. A necessidade inicial de fluidos é cal-

culada como 1,5 ml/kg/% da Área Total da Su-

perfície Corporal Queimada (TBSA) + 2000 ml 

para as primeiras 24 horas, e 0,75 ml/kg/% 

TBSA + 2000 ml para as segundas 24 horas. A 

solução de Ringer com lactato é usada como 

cristaloide, e plasma congelado ou solução de 

albumina a 5% como coloide, com uma pro-

porção planejada de coloide para cristaloide de 

1:2. Adicionalmente, 2000 ml de solução de gli-

cose a 5% são administrados diariamente pa-ra 

a demanda física de água (TAN et al., 2021). 

Após a estabilização, segue-se o cuidado 

cuidadoso com a ferida, que inclui desbrida-

mento para remover o tecido danificado e pre-

venir a infecção. Considerado o padrão ouro pa-

ra remoção de tecido necrótico, o desbridamen-

to cirúrgico pode ser feito precocemente, geral-

mente nas primeiras 72 horas após a queimadu-

ra. No entanto, envolve riscos como sangra-

mento e remoção potencial de tecido viável. O 

NexoBrid, debridor enzimático, oferece uma al-

ternativa menos invasiva à excisão cirúrgica, 

com a capacidade de desbridar seletivamente o 

tecido necrótico e preservar o tecido viável. A-

plicado nas primeiras 72h assim como o debri-

damento cirúrgico, o NexoBrid demonstrou efi-

cácia na redução do tempo de desbridamento e 

na minimização da necessidade de cirurgias 

adicionais (BORDEANU-DIACONESCU et 

al., 2024). 

O manejo da dor inclui-se na estabilização 

inicial do paciente, sendo um componente im-

portante desse processo para auxiliar na recupe-

ração e reduzir complicações a longo prazo. 

Dentre as estratégias específicas do manejo da 

dor temos o bloqueio nervoso regional ou local- 

ajudando a evitar a necessidade de intubação e 

sedação- e a medicação intravenosa- para quei-

maduras maiores, extremamente eficiente para 

pacientes submetidos ao desbridamento enzi-

mático. 

Classificação e Critérios de Gravidade 

A avaliação da gravidade das queimaduras 

é essencial para guiar o manejo clínico, definir 

a necessidade de internação em centros especia-

lizados e estimar o prognóstico. Os critérios 

mais relevantes para determinar a gravidade das 

queimaduras incluem a extensão da área corpo-

ral queimada (Total Body Surface Area – TB-

SA), a profundidade da lesão e a presença de 

fatores agravantes, como idade avançada, co-

morbidades e lesão inalatória. 

O primeiro esforço em quantificar a relação 

da extensão da área corporal queimada (TBSA), 

foi realizado por Weidenfeld, no início do sé-

culo XX, ao demonstrar a correlação positiva 

entre a superfície cutânea acometida e o risco 

de morte (ZIELINSKI et al., 2020). Essa obser-

vação foi consolidada no Índice de Baux, que 

corresponde à soma da idade do paciente com a 

porcentagem de TBSA acometida, sendo am-

plamente empregado como preditor de gravida-

de. Valores acima de 100 indicavam risco ele-

vado de óbito, mas, com os avanços terapêuti-

cos, de suporte intensivo e cirúrgicos, o ponto 

de mortalidade de 50% foi elevado para escores 

próximos a 110–160 (ZIELINSKI et al., 2020). 

Dados recentes também apontaram alterações 



 

143 | Página 

epidemiológicas durante a pandemia de CO-

VID-19, com aumento significativo da TBSA 

média em adultos no Reino Unido, passando de 

1,8% em 2019 para 4,3% em 2020, o que reflete 

maior gravidade das lesões no período (VASU-

DEVAN et al., 2022). 

A profundidade das queimaduras também 

possui impacto prognóstico importante, pois 

orienta diretamente a escolha do método de des-

bridamento, além de definir se a cicatrização 

poderá ocorrer espontaneamente ou se haverá 

necessidade de enxertia cutânea. Lesões de es-

pessura parcial superficial podem cicatrizar es-

pontaneamente, enquanto queimaduras profun-

das e de espessura total geralmente exigem in-

tervenção cirúrgica precoce, como desbrida-

mento cirúrgico agressivo e enxertia (BORDE-

ANU-DIACONESCU et al., 2024). Dessa for-

ma, modelos prognósticos mais recentes, como 

o Burn Index (BI) e o Prognostic Burn Index 

(PBI = BI + idade), incorporam tanto a extensão 

quanto a profundidade da lesão, aumentando a 

precisão da estratificação de risco (ZIELINSKI 

et al., 2020). 

Entre os fatores agravantes independentes, 

destaca-se a lesão inalatória, associada a com-

plicações respiratórias como pneumonia, ate-

lectasia e insuficiência respiratória, além de au-

mento significativo na mortalidade. Estudos de-

monstram que sua presença equivale, em ter-

mos de risco, a adicionar 17 anos à idade do pa-

ciente ou 17% à área corporal queimada (ZIE-

LINSKI et al., 2020). Outros fatores relevantes 

incluem necessidade de ventilação mecânica, 

idade (principalmente a avançada), o sexo, e 

presença de comorbidades. 

A aplicação de escores específicos, como o 

Abbreviated Burn Severity Index (ABSI), per-

mite estratificar pacientes com base em cinco 

variáveis: idade, sexo, TBSA, presença de quei-

maduras de espessura total e lesão inalatória. 

Este índice se mostrou um bom preditor de mor-

talidade e auxilia na tomada de decisão sobre 

encaminhamento e conduta terapêutica (ZIE-

LINSKI et al., 2020). 

Na prática clínica, a correta classificação da 

gravidade das queimaduras garante não apenas 

a escolha do protocolo de ressuscitação hídrica 

mais adequado (TAN et al., 2021), mas também 

a definição precoce de medidas cirúrgicas e de 

suporte. Em cenários de escassez de recursos, 

como observado durante a pandemia de CO-

VID-19, essa estratificação foi ainda mais rele-

vante, permitindo priorizar pacientes com ma-

ior risco e manter a qualidade do cuidado, mês-

mo diante da realocação de leitos e suspensão 

de serviços presenciais (VASUDEVAN et al., 

2022). 

Em síntese, a classificação da gravidade das 

queimaduras é um processo multifatorial, que 

deve integrar extensão, profundidade, idade, 

presença de lesão inalatória, localização anatô-

mica, comorbidades e condições sistêmicas do 

paciente. O uso combinado desses critérios e de 

escores prognósticos padronizados contribui 

para orientar o manejo clínico e cirúrgico, além 

de permitir maior precisão na estimativa de 

prognóstico e na alocação de recursos em uni-

dades especializadas. 

Tratamento Cirúrgico 

Uma vez que o paciente queimado tenha si-

do ressuscitado e estabilizado, novos objetivos 

são colocados em prática, como restaurar a ana-

tomia e a aparência cosmética, preservar a fun-

ção e reabilitar o paciente após o trauma. O 

principal intuito é reconstruir o tecido com o 

material mais similar possível, criando um re-

sultado harmonioso esteticamente e funcional.  

A respeito da escolha do tempo cirúrgico, é 

indicada intervenção imediata (urgente) em 

queimaduras para as quais não há outro trata-

mento adequado, como a cobertura de estrutu-

ras vitais expostas ou gravemente danificadas, 
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como contraturas cervicais ou palpebrais graves 

a fim de evitar o ectrópio e proteger a córnea, 

feixes neurovasculares comprimidos, sendo re-

alizadas em até 72h da injúria. Já as interven-

ções precoces (essenciais) são realizadas para 

melhorar a reabilitação do tratamento de quei-

maduras e a função não vital para contraturas 

cicatriciais de queimaduras maduras que não 

respondem à imobilização ou à fisioterapia 

agressiva, como retrações da mão e contraturas 

de áreas que limitam a mobilidade de membros, 

como axila e virilha. Por fim, a maioria dos pro-

cedimentos reconstrutivos de queimaduras a-

contece de forma tardia (desejável), após a cica-

trização madura, normalmente de 18 meses a 

dois anos após a completa cicatrização e abor-

dam o tamanho e o formato da cicatriz madura 

e alterações na cor e textura causadas pelo dano 

térmico. 

Quando se trata de tratamento intensivo de 

queimaduras graves, o foco são os procedimen-

tos cirúrgicos realizados na fase aguda: desbri-

damento, escarotomia e fasciotomia. O desbri-

damento, devido à sua capacidade de remover 

rapidamente tecido necrótico extenso e potenci-

almente infectado, quando realizado no mo-

mento certo tem resultados como a prevenção 

da sepse, redução da inflamação sistêmica e a-

celeramento da cicatrização. Após a remoção 

do tecido, pode ser realizada cobertura com au-

toenxerto, aloenxerto ou tecido sintético substi-

tuto, que provém uma barreira contra perdas hi-

droeletrolíticas e bactérias. A excisão precoce e 

enxertia imediata da lesão, nos primeiros cinco 

dias, são ideais e têm sido um dos maiores avan-

ços no tratamento de pacientes com queimadu-

ras graves e um dos pilares da terapia cirúrgica. 

(BORDEANU-DIACONESCU et al., 2024). 

A escarotomia é realizada principalmente 

quando há queimaduras circunferenciais. Em 

região de pescoço ou tórax, podem limitar a 

ventilação do paciente, exigindo a liberação ci-

rúrgica por meio de excisão na ferida (escara). 

Também é realizada nas extremidades quando 

queimadas de forma que envolvam toda profun-

didade da pele e circunferência dos membros, 

se o edema causar constrição e isquemia distal. 

A escarotomia cirúrgica é mais segura e confi-

ável na prevenção da síndrome compartimental 

relacionada a queimaduras, especialmente em 

pacientes que necessitam de grandes volumes 

de fluidos durante a fase de ressuscitação, que 

está associada a edema importante.  

Outro tratamento cirúrgico disponível é a 

fasciotomia. É um procedimento realizado por 

meio da liberação cirúrgica da fáscia de um gru-

pamento muscular para tratar a síndrome com-

partimental, complicação mais frequente em 

queimaduras elétricas. Dor intensa desproporci-

onal à lesão, parestesia e diminuição de pulso 

são achados comuns. Além disso, na fase aguda 

é necessário realizar curativo adequado, preser-

var órgãos vitais e evitar futuros danos previsí-

veis, além de evitar a infecção da ferida.  

Ao buscar soluções inovadoras, uma opção 

para queimaduras nas mãos, que afetam mais de 

80% dos pacientes queimados e causam com-

prometimento funcional significativo e redução 

da qualidade de vida, é o desbridamento à base 

de bromelaína (NexoBrid®). A anatomia com-

plexa da região torna a excisão cirúrgica tecni-

camente desafiadora e aumenta as chances de 

perda de tecido viável. O desbridamento enzi-

mático com bromelaína reduz o número de in-

tervenções cirúrgicas para queimaduras profun-

das das mãos, favorecendo estratégias conser-

vadoras e evitando escarotomias (BORDEA-

NU-DIACONESCU et al, 2024). 

Quando se trata de acometimento da face, o 

resultado com o novo produto é o mesmo: o uso 

desse agente reduziu a necessidade de enxerto 

de pele para maximizar a preservação do tecido 

viável. Além disso, em pacientes com queima-

duras faciais de espessura parcial e total foi ca-

paz de demonstrar epitelização completa sem 

exigir enxerto autógeno em uma média de 13,8 
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dias, sendo que nenhum desses pacientes apre-

sentou complicações oculares ou infecciosas. 

Em resultados tardios, o uso do desbridamento 

enzimático demonstrou melhorias na pigmenta-

ção, espessura, relevo, flexibilidade, área de su-

perfície, rigidez e irregularidade das cicatrizes 

faciais. Porém, não foi eficaz em demonstrar di-

ferenças significativas no eritema, nível de me-

lanina, elasticidade e níveis de hemoglobina 

quando comparados com paciente que realiza-

ram desbridamento cirúrgico (BORDEANU-

DIACONESCU et al., 2024). 

Resultados inconsistentes foram encontra-

dos ao comparar o tratamento cirúrgico com o 

desbridamento enzimático na síndrome com-

partimental. Há evidências crescentes de que 

NexoBrid® pode ser útil para prevenir a sín-

drome compartimental, citada anteriormente. A 

pressão intracompartimental registrada antes e 

depois do uso de NexoBrid®, mostrou que a 

pressão excessiva foi reduzida em 60% após 

uma hora de aplicação e a pressão retornou para 

abaixo de 30 mmHg, alcançando desbridamen-

to completo em 4 h. Ao contrário, outro estudo 

demonstrou que a escarotomia cirúrgica foi pre-

ferida em pacientes gravemente queimados 

com grandes queimaduras de espessura total ou 

em escaldaduras. Outra vantagem da escaroto-

mia cirúrgica é a rápida liberação de pressão na 

extremidade queimada, enquanto o desbrida-

mento enzimático é limitado a superfícies quei-

madas <15% da SCQ, requer tempo para apli-

cação e 4 h adicionais e apresenta o risco de re-

moção insuficiente da escara (BORDEANU-

DIACONESCU et al., 2024). 

Pós-operatório e Reabilitação 

O pós-operatório e a reabilitação são com-

ponentes cruciais do tratamento de queimadu-

ras graves, focando na recuperação ideal e na 

redução de complicações a longo prazo. A rea-

bilitação física de longo prazo e o acompanha-

mento do tratamento de feridas são essenciais 

para melhorar a qualidade de vida dos sobrevi-

ventes de queimaduras, sendo que a interrupção 

desses serviços pode levar a danos permanen-

tes. 

Após o desbridamento cirúrgico e a cober-

tura da ferida com enxertos autógenos, a reabi-

litação é uma etapa bem definida do processo 

de cicatrização. Especialistas em tratamento de 

queimaduras, cirurgiões e fisioterapeutas fazem 

parte de uma equipe multidisciplinar essencial 

para melhorar o atendimento a pacientes com 

queimaduras extensas. Além de que o manejo 

da dor é um padrão de cuidado que auxilia na 

recuperação, o que é crucial durante o processo 

de cicatrização e reabilitação. 

A pandemia de COVID-19 afetou drastica-

mente a prestação de serviços de saúde, inclu-

indo o tratamento de queimaduras, que já era 

intensivo em recursos. Houve uma realocação 

de recursos médicos para o combate à COVID-

19, resultando em escassez de leitos hospitala-

res (especialmente UTIs), pessoal e modalida-

des de tratamento para pacientes com queima-

duras. Muitos hospitais converteram unidades 

de queimados para atendimento COVID-19, 

exigindo que pacientes com queimaduras via-

jassem a maiores distâncias para receber trata-

mento. Cirurgias eletivas e clínicas ambulatori-

ais foram canceladas ou fechadas, afetando a 

continuidade do tratamento e a reabilitação. Em 

Israel, todos os tratamentos ativos foram inter-

rompidos, incluindo fisioterapia e terapia ocu-

pacional (VASUDEVAN, et al., 2022).  

A telemedicina tornou-se uma ferramenta 

crucial para superar barreiras de acesso e forne-

cer continuidade do cuidado em alguns países. 

Ela permitiu consultas remotas, visualização de 

queimaduras e orientação para reabilitação. Po-

rém em regiões com pouca infraestrutura de te-

lemedicina ou para pacientes sem acesso confi-
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ável, equipes médicas precisaram treinar fami-

liares para auxiliar na reabilitação dos pacientes 

em casa. 

Em suma, a reabilitação e o pós-operatório 

são aspectos fundamentais do tratamento de 

queimaduras, que foram severamente afetados 

pela pandemia, destacando a necessidade de 

planos de preparação robustos e fluxos de traba-

lho sustentáveis para garantir a continuidade 

dos serviços em futuras crises. 

Manejo Intensivo dos Pacientes com 

Queimaduras 

O cuidado em terapia intensiva promove o 

cuidado especializado e suporte avançado de vi-

da. Nesse cenário, continuamente é avaliado a 

função respiratória e hemodinâmica, controle 

da dor, suporte nutricional adequado, manejo 

cirúrgico quando recomendado, prevenção de 

infecções e sepse, além de suporte psicológico 

se necessário.  

No manejo intensivo de pacientes queima-

dos, a utilização de modelos prognósticos espe-

cíficos tem papel fundamental, uma vez que 

contemplam variáveis diretamente relacionadas 

à gravidade das lesões, como a extensão da su-

perfície corporal queimada, a presença de com-

prometimento das vias aéreas e a idade do paci-

ente. Esses parâmetros permitem uma estimati-

va mais acurada da evolução clínica e subsi-

diam a tomada de decisões terapêuticas. Parale-

lamente, escalas prognósticas gerais, ampla-

mente utilizadas em unidades de terapia inten-

siva, também contribuem na avaliação global 

do paciente crítico. Entretanto, sua limitação re-

side no fato de não considerarem de maneira de-

talhada os aspectos particulares da fisiopatolo-

gia das queimaduras, o que reforça a importân-

cia de associar ambas as abordagens na prática 

clínica (ZIELIŸSKI, 2020). 

Diante disso, o manejo terapêutico intensi-

vo em pacientes com queimaduras envolve me-

didas direcionadas à estabilização clínica e à re-

dução de complicações sistêmicas. A manuten-

ção da via aérea é prioridade, especialmente nos 

casos de inalação de fumaça ou suspeita de le-

são térmica das vias respiratórias, podendo re-

querer intubação orotraqueal precoce e suporte 

ventilatório. O controle hemodinâmico, por sua 

vez, é realizado por meio de reposição volêmica 

criteriosa, utilizando fórmulas de reanimação, 

como a de Parkland, associadas à monitoriza-

ção clínica e laboratorial para evitar tanto a hi-

povolemia quanto a sobrecarga hídrica. Outro 

aspecto essencial é o controle da dor, que deve 

ser contínuo e multimodal, considerando a ele-

vada demanda analgésica desses pacientes. O 

suporte nutricional precoce, preferencialmente 

por via enteral, é igualmente fundamental para 

atenuar a resposta hipermetabólica e favorecer 

a cicatrização. Essas medidas, associadas a con-

dutas cirúrgicas oportunas, como desbridamen-

to e enxertia conforme abordado por Bordeanu-

Diaconescu et al. (2024), constituem pilares do 

cuidado intensivo voltado à melhora dos desfe-

chos clínicos em pacientes com queimaduras 

graves (TAN et al., 2021). 

No contexto do tratamento intensivo, a pre-

venção e o manejo de infecções constituem um 

dos maiores desafios, visto que a perda da bar-

reira cutânea favorece a colonização bacteriana 

e aumenta significativamente o risco de sepse. 

A adoção de protocolos de assepsia rigorosos, o 

uso criterioso de antimicrobianos e a vigilância 

microbiológica contínua são medidas funda-

mentais para reduzir complicações infecciosas. 

Além disso, a realização precoce de procedi-

mentos cirúrgicos, como o desbridamento das 

áreas necróticas e a cobertura cutânea, contribui 

para diminuir a carga microbiana e otimizar a 

cicatrização. A monitorização constante de si-

nais clínicos e laboratoriais de infecção, aliada 

a uma abordagem multidisciplinar, permite in-

tervenções precoces, essenciais para evitar evo-

lução para sepse grave e disfunção orgânica 
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múltipla, que permanecem como as principais 

causas de mortalidade entre pacientes queima-

dos graves (BORDEANU-DIACONESCU et 

al., 2024). 

Em síntese, o manejo intensivo de pacientes 

com queimaduras graves exige uma abordagem 

integrada, que combine medidas de suporte a-

vançado de vida, terapêuticas específicas volta-

das à fisiopatologia da lesão e estratégias de 

prevenção de complicações sistêmicas. A atua-

ção coordenada da equipe multiprofissional, a-

liada ao uso criterioso de modelos prognósticos 

e intervenções baseadas em evidências, permite 

não apenas melhorar a sobrevida, mas também 

reduzir sequelas funcionais e otimizar a quali-

dade de vida dos sobreviventes. Dessa forma, a 

terapêutica intensiva deve ser entendida como 

um processo dinâmico e abrangente, essencial 

para a reabilitação integral do paciente queima-

do. 

CONCLUSÃO 

O tratamento das queimaduras exige uma 

abordagem integrada que envolve desde a esta-

bilização inicial até o manejo intensivo, cirúr-

gico e reabilitador. O avanço de terapias menos 

invasivas, como o desbridamento enzimático, 

associado a protocolos estruturados de reposi-

ção volêmica, controle da dor e suporte ventila-

tório, tem contribuído para melhores desfechos 

clínicos e funcionais. A correta classificação da 

gravidade das lesões e a atuação de equipes 

multiprofissionais permitem otimizar recursos, 

reduzir complicações e favorecer a recuperação 

global do paciente. Dessa forma, o cuidado ao 

queimado deve ser entendido como um proces-

so contínuo, dinâmico e centrado na preserva-

ção da vida, na reabilitação funcional e na me-

lhoria da qualidade de vida dos sobreviventes. 
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INTRODUÇÃO 

As fraturas ósseas representam uma das 

condições mais frequentes nos serviços de ur-

gência e emergência em todo o mundo, sendo 

responsáveis por significativa morbidade, im-

pacto funcional e custos à saúde pública. O ma-

nejo adequado das fraturas é essencial para res-

taurar a anatomia, recuperar a função e minimi-

zar complicações, sendo tradicionalmente divi-

dido em duas abordagens principais: o trata-

mento conservador e o tratamento cirúrgico 

(SKOU et al., 2020). 

Historicamente, o tratamento conservador - 

baseado em métodos como imobilização com 

gesso, tração e repouso funcional - foi a aborda-

gem predominante, especialmente em fraturas 

estáveis ou em populações vulneráveis, como 

idosos e pacientes com múltiplas comorbida-

des. Com o avanço da ortopedia e da tecnolo-

gia cirúrgica, a fixação interna tornou-se cada 

vez mais comum, com o objetivo de proporcio-

nar reabilitação precoce, melhor alinhamento 

anatômico e retorno funcional mais rápido. No 

entanto, a escolha entre uma e outra abordagem 

não é simples e deve ser pautada por critérios 

clínicos rigorosos, tipo e localização da fratura, 

perfil do paciente, além de evidências científi-

cas atualizadas (SKOU et al., 2020; ZHAO et 

al., 2020). 

Estudos recentes têm questionado o real be-

nefício da intervenção cirúrgica em determina-

das fraturas. Uma revisão sistemática conduzi-

da por Skou et al. (2020), incluindo mais de 60 

ensaios clínicos randomizados, demonstrou 

que, para a maioria dos tipos de fratura, como 

clavícula, costelas, úmero e metacarpos, a dife-

rença entre as abordagens cirúrgica e conserva-

dora em relação à funcionalidade e dor foi mí-

nima ou inexistente. Por outro lado, fraturas 

complexas ou articulares, como as do rádio dis-

tal com desvio ou do calcâneo intra-articular, 

parecem se beneficiar mais da cirurgia, embora 

com aumento no risco de complicações, como 

infecção e reoperações (SKOU et al., 2020; 

CHEN et al., 2021). 

Em idosos com fraturas distais do rádio, por 

exemplo, a cirurgia pode proporcionar ganho 

funcional modesto, mas tais ganhos raramente 

superam o limiar clínico mínimo para justificar 

os riscos do procedimento (GARCIA et al., 

2022). Em fraturas da diáfise do úmero, a fixa-

ção cirúrgica demonstrou menor taxa de não 

união e reabordagem, mantendo resultados fun-

cionais semelhantes ao tratamento conservador 

(ZHAO et al., 2020). Já em quadros mais gra-

ves, como fraturas instáveis de costela (flail 

chest), a estabilização cirúrgica pode reduzir a 

mortalidade em até 47%, sobretudo em pacien-

tes com idade avançada e complicações respira-

tórias associadas (LIN et al., 2025). 

Portanto, compreender os princípios que 

norteiam o tratamento conservador e cirúrgico 

de fraturas é essencial não apenas para a tomada 

de decisão clínica, mas também para oferecer 

uma conduta individualizada, segura e baseada 

em evidências. Este capítulo abordará as indi-

cações, fundamentos biomecânicos, vantagens, 

limitações e critérios de escolha entre as duas 

modalidades de tratamento, discutindo as prin-

cipais fraturas em que essa decisão terapêutica 

é crítica. A análise será guiada pelas mais re-

centes revisões sistemáticas e recomendações 

científicas, com foco na prática clínica atual 

(SKOU et al., 2020; CHEN et al., 2021; ZHAO 

et al., 2020; LIN et al., 2025). 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de literatura de ca-

ráter narrativo, realizada no mês de julho de 

2025, com o objetivo de identificar, analisar e 

sintetizar evidências científicas recentes sobre 

o manejo conservador e cirúrgico de fraturas 
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ósseas, bem como seus fundamentos biomecâ-

nicos e implicações na reabilitação. As buscas 

foram conduzidas nas bases de dados PubMed, 

SciELO e UpToDate, utilizando combinações 

de descritores e palavras-chave nos idiomas 

português, inglês e espanhol, incluindo: “Mane-

jo de Fratura”, “Tratamento Conservador de 

Fraturas”, “Tratamento Cirúrgico de Fraturas” 

e “Reabilitação de Fraturas”. Foram inicial-

mente identificados 40 artigos, os quais passa-

ram por triagem segundo critérios de inclusão: 

publicações entre 2018 e 2025, disponibilidade 

gratuita na íntegra e pertinência direta à temá-

tica proposta. Foram excluídos artigos duplica-

dos, disponibilizados apenas como resumo, es-

tudos que não abordavam especificamente o 

tema ou que não atendiam aos demais critérios 

de inclusão. Após essa etapa, permaneceram 20 

artigos, submetidos à leitura e análise minuci-

osa. A extração de dados contemplou informa-

ções sobre indicações, fundamentos biomecâni-

cos, resultados clínicos e aspectos de reabilita-

ção. As evidências foram organizadas de forma 

descritiva e categorizadas por temas centrais, 

possibilitando a comparação entre abordagens 

terapêuticas e a discussão crítica à luz da litera-

tura atual. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Consolidação Óssea e Fundamentos Bio-

mecânicos 

O processo de consolidação óssea de fratu-

ras é um mecanismo biológico complexo e mul-

tifatorial, no qual muitos fatores atuam de for-

ma coordenada para a restauração da integrida-

de óssea. Dentre esses elementos se destacam: 

as respostas inflamatórias, o periósteo, a vascu-

larização e as infecções (BEEHARRY et al., 

2024). 

Dessa forma, os macrófagos emergem co-

mo células fundamentais, já que sua presença e 

atividade desenvolvem a remodelação e o re-

paro ósseo. Embora o aumento do seu influxo 

acelere a recuperação, o processo é sensível à 

inflamação, ou seja, o equilíbrio da inflamação 

é determinante: tanto o excesso - observado em 

condições como diabetes, tabagismo e envelhe-

cimento - quanto a deficiência podem compro-

meter a cicatrização. A idade, por sua vez, pode 

influenciar na capacidade dos macrófagos de 

modular a resposta inflamatória, atrasando a re-

cuperação em indivíduos mais velhos. O uso de 

anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) 

também exemplifica essa delicada balança, pois 

sua ação, embora analgésica, tem sido associ-

ada à cicatrização prejudicada e à pseudoartrose 

(BEEHARRY et al., 2024). 

O periósteo é outra estrutura de relevância 

crucial, servindo como a principal fonte de cé-

lulas-tronco e progenitoras necessárias para a 

regeneração óssea e cartilaginosa. Pesquisas de 

rastreamento de linhagem celular demonstra-

ram que a maioria das células para o reparo de 

fraturas provém do periósteo e do endósteo, e 

não da circulação sistêmica. As células perios-

teais, em particular, proliferam e se diferenciam 

localmente em condrócitos e osteoblastos, re-

forçando o papel essencial dessa camada para o 

êxito da consolidação (BEEHARRY et al., 

2024).  

Ademais, a vascularização e os níveis de o-

xigênio são fatores intrínsecos à cicatrização ó-

ssea. Uma resposta angiogênica eficiente ga-

rante o aporte de nutrientes e células ao foco da 

lesão. Além disso, as células endoteliais dos va-

sos sanguíneos também contribuem diretamen-

te para a regeneração óssea. A concentração de 

oxigênio atua de forma dual: a hipóxia (baixa 

concentração) estimula a formação de cartila-

gem (condrogênese), enquanto níveis mais al-

tos (hiperóxia) promovem a formação óssea 

(osteogênese). O acompanhamento desses parâ-

metros sugere um potencial terapêutico promis-

sor para aprimorar o reparo ósseo (BEEHAR-

RY et al., 2024). 
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Em conclusão, a infecção é um dos fatores 

mais críticos que podem comprometer a conso-

lidação de fraturas. A presença de bactérias, es-

pecialmente em fraturas expostas e com a utili-

zação de implantes ortopédicos, pode levar à 

união retardada ou até à ausência de união. Im-

plantes servem como superfícies para a forma-

ção de biofilmes, prejudicando o tratamento 

com antibióticos sistêmicos. O manejo de fratu-

ras infectadas impõe um dilema clínico entre a 

erradicação da infecção e a estabilização óssea, 

sendo a osteomielite uma complicação grave 

que pode resultar em consequências severas pa-

ra o paciente (BEEHARRY et al., 2024). 

Além dos fatores que influenciam o reparo 

ósseo, as condições presentes no local da lesão 

apontam um mecanismo fundamental, que de-

termina o tipo de consolidação que predomina-

rá. Por isso, a junção adequada entre outros as-

pectos biomecânicos e biológicos é indispensá-

vel para aprimorar os resultados da osteossín-

tese e diminuir a incidência de complicações 

(BEEHARRY et al., 2024). 

No trauma ortopédico, o comportamento 

mecânico do foco de fratura - isto é, a forma co-

mo forças externas e internas se distribuem e 

geram micromovimentos - é fator determinante 

para o tipo de consolidação que ocorrerá. A es-

colha do método de fixação (rígida ou flexível) 

define o nível de deformação interfragmentar e, 

portanto, influencia diretamente a via biológica 

de cicatrização (BEEHARRY et al., 2024). 

De acordo com os princípios biomecânicos 

descritos por Perren, a quantidade de deforma-

ção associando os fragmentos ósseos deve ser 

controlada para que o tecido de reparo se desen-

volva adequadamente (BEEHARRY et al., 

2024). 

Quando a deformação interfragmentar é in-

ferior a 2%, obtém-se estabilidade absoluta. Es-

sa condição elimina praticamente todo o micro-

movimento no foco da fratura, criando um am-

biente favorável à ossificação intramembranosa 

e, consequentemente, à consolidação primária. 

Nesse cenário, os fragmentos são anatômica-

mente reduzidos e rigidamente fixados, por 

exemplo, com placas de compressão e parafu-

sos aplicados em técnica de “lag screw”. O re-

paro se dá por pontes osteonal diretas, sem for-

mação visível de calo periosteal, resultando em 

osso lamelar altamente organizado (BEEHAR-

RY et al., 2024). 

Quando a deformação fica entre 2% e 10%, 

ocorre estabilidade relativa. Aqui, permite-se 

certo grau de micromovimento controlado, su-

ficiente para estimular a formação inicial de te-

cido fibrocartilaginoso, mas sem exceder o li-

miar que comprometeria a osteogênese. Méto-

dos como fixadores externos, hastes intramedu-

lares ou placas em ponte exemplificam essa a-

bordagem. O reparo segue o padrão de consoli-

dação secundária, com ossificação endocondral 

e formação de calo, que gradativamente se mi-

neraliza e remodela, conferindo resistência pro-

gressiva ao osso (BEEHARRY et al., 2024). 

A relação entre mecânica e biologia é crí-

tica: 

- Deformação <2% → ossificação intramem-

branosa → consolidação primária → sem calo. 

- Deformação 2–10% → ossificação endocon-

dral → consolidação secundária → com calo. 

- Deformação >10% → tecido fibroso/cartilagi-

noso persistente → risco de pseudoar-trose 

Sendo assim, a compreensão dos princípios 

biomecânicos permite ao ortopedista aderir a 

técnica de estabilização mais adequada para ca-

da padrão de fratura, maximizando o potencial 

biológico de reparo e minimizando complica-

ções (BEEHARRY et al., 2024). 

Indicação e Princípios do Tratamento 

Conservador 

O tratamento conservador de fraturas, ape-

sar de não ser a técnica mais avançada, ainda é 

bastante utilizado em alguns casos, como em 
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fraturas estáveis, sem deslocamento ou com mí-

nimo desvio. Além disso, é importante conside-

rar diversos outros aspectos na abordagem con-

servadora, entre eles: idade do paciente, comor-

bidades, risco cirúrgico etc (BEEHARRY et al., 

2024). 

Em lesões escafoides, apenas as fraturas es-

táveis do tipo A (31,1%) são elegíveis para o 

manejo conservativo no tipo A1, apenas 4 se-

manas de imobilização devem ser suficientes, 

enquanto em lesões do tipo A2 precisam de 6 a 

8 semanas de imobilização. Mesmo depois des-

te período, é necessário verificar radiologica-

mente a consolidação óssea (BEEHARRY et 

al., 2024). 

Estudos de fraturas de úmero proximal 

mostraram que o tratamento conservador foi as-

sociado a menos complicações cirúrgicas, mas 

a uma maior mortalidade. Entretanto, a incidên-

cia desse tipo de fraturas varia significantemen-

te dependendo da idade, sexo e distribuição ge-

ográfica (BEEHARRY et al., 2024). 

Em fraturas do rádio distal (FRDs), em ido-

sos, o tratamento conservador apresenta alta 

eficácia principalmente em fraturas de baixa 

complexidade. A imobilização com gesso ou ta-

la, evita os riscos cirúrgicos, como infecção, 

complicações anestésicas e dor pós-operatória 

prolongada, sendo preferível esse manejo em 

população com menor demanda funcional (BE-

EHARRY et al., 2024). 

⁠Indicação e Princípios do Tratamento 

Cirúrgico 

O tratamento cirúrgico de fraturas tornou-se 

progressivamente mais utilizado nos últimos 

anos, impulsionado por avanços em técnicas 

operatórias, implantes ortopédicos e compreen-

são biomecânica do processo de consolidação 

óssea. Seu principal objetivo é restaurar a ana-

tomia, promover estabilidade adequada, permi-

tir mobilização precoce e reduzir riscos como 

pseudartrose, deformidades e perda funcional 

(SKOU et al., 2020). 

As indicações cirúrgicas dependem do tipo 

e localização da fratura, perfil do paciente e 

quadro clínico. De forma geral, opta-se pela ci-

rurgia em fraturas instáveis, cominutivas ou ex-

postas, quando há desalinhamento significa-

tivo, comprometimento articular ou falha pré-

via do tratamento conservador. Fraturas articu-

lares com desvio, como as do calcâneo intra-ar-

ticular ou rádio distal, exigem redução anatô-

mica precisa e fixação interna, a fim de evitar 

artrose secundária e preservar a função. Fratu-

ras diafisárias, por exemplo de úmero e fêmur, 

podem se beneficiar da cirurgia por oferecer 

melhor controle mecânico e menor incidência 

de não união, especialmente em presença de ris-

co vascular ou neurológico (SKOU et al., 2020; 

ZHU et al., 2024). 

Pacientes politraumatizados ou com lesões 

funcionais relevantes também se beneficiam da 

fixação cirúrgica precoce, que favorece a mobi-

lização, diminui tempo de internação e facilita 

o manejo global. No caso de fraturas costais 

instáveis (flail chest), meta-análises recentes 

demonstram que a estabilização cirúrgica 

(SSRF) reduz o tempo de ventilação mecânica, 

internação em UTI e incidência de pneumonia, 

e ainda sugere redução da mortalidade em paci-

entes com mais de 60 anos e quando a cirurgia 

é feita dentro de 72 h após o trauma (ZHAO et 

al., 2025) 

Os princípios biomecânicos incluem a redu-

ção anatômica, especialmente importante em 

fraturas articulares, e a fixação estável com im-

plantes adequados, como placas, parafusos, 

hastes intramedulares ou fixadores externos. A 

escolha depende da anatomia da fratura, quali-

dade óssea e estado dos tecidos moles. A con-

solidação pode ocorrer por via primária (estabi-

lidade absoluta) ou secundária (micromovi-

mento controlado), conforme o sistema de fixa-
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ção. O timing cirúrgico também é crucial: fra-

turas expostas exigem desbridamento e estabi-

lização imediata, enquanto outras permitem 

aguardar estabilidade clínica do paciente para 

abordagem definitiva (SKOU et al., 2020; ZHU 

et al., 2024). 

Apesar dos benefícios, o tratamento cirúrgi-

co também acarreta riscos, como, infecção, fa-

lha do implante, necessidade de reoperação e 

custos hospitalares superiores, que devem ser 

ponderados, sobretudo em populações vulnerá-

veis, como idosos e portadores de múltiplas co-

morbidades. Evidências mostram que, em cer-

tas fraturas, como as do rádio distal em idosos, 

os ganhos funcionais da cirurgia são modestos 

e muitas vezes não compensam os riscos envol-

vidos (ZHU et al., 2024). 

Por isso, a decisão pela via cirúrgica deve 

ser individualizada, com base em critérios clí-

nicos objetivos, características da fratura, evi-

dência científica atual e preferências do paci-

ente. O conhecimento aprofundado dos funda-

mentos biomecânicos e clínicos que embasam 

essa abordagem é essencial para uma conduta 

segura, eficaz e centrada no paciente (SKOU et 

al., 2020). 

Reabilitação e Seguimento 

A reabilitação é componente essencial do 

tratamento de fraturas, seja após abordagem ci-

rúrgica ou conservadora, visando restaurar a 

mobilidade, força, propriocepção e função glo-

bal do segmento acometido. A recuperação fun-

cional depende da estabilidade obtida, do con-

trole da dor, da preservação da mobilidade arti-

cular adjacente e da prevenção de complicações 

como rigidez, atrofia muscular e consolidação 

viciosa (PERRACINI et al., 2021). 

O início precoce da mobilização, quando 

clinicamente seguro, é associado a melhores 

desfechos funcionais e menor incidência de ri-

gidez articular, especialmente em fraturas arti-

culares ou periarticulares. Protocolos modernos 

de reabilitação são estruturados em fases: 

Fase inicial (imediata ao pós-operatório ou 

imobilização): prioriza controle da dor e edema, 

manutenção da amplitude de movimento das ar-

ticulações não envolvidas, exercícios isométri-

cos e treino respiratório em pacientes com com-

prometimento torácico (ZHOU et al., 2024). 

Fase intermediária: introdução gradual de 

mobilização ativa e ativo-assistida da articula-

ção envolvida, fortalecimento progressivo e es-

tímulo proprioceptivo. Fase tardia: retorno à 

função plena, com exercícios resistidos, treino 

de coordenação, equilíbrio e simulação de ati-

vidades específicas da vida diária ou esportivas 

(ZHOU et al., 2024). 

A duração de cada fase varia conforme o 

tipo e localização da fratura, estabilidade da fi-

xação, idade e comorbidades do paciente. A a-

tuação multidisciplinar - envolvendo ortopedis-

ta, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e, em 

casos selecionados, nutricionista e psicólogo - 

potencializa os resultados (AGARWAL et al., 

2024). 

O seguimento clínico e radiográfico é fun-

damental para monitorar a consolidação óssea, 

ajustar protocolos de carga e prevenir compli-

cações. O acompanhamento regular permite de-

tectar precocemente sinais de atraso de consoli-

dação, falha de implante, rigidez, instabilidade 

residual ou dor persistente que possa indicar 

complicações como síndrome dolorosa com-

plexa regional (ARIAS-FERNÁNDEZ et al., 

2018). 

Em pacientes idosos ou com osteoporose, o 

seguimento deve incluir avaliação e tratamento 

da saúde óssea para prevenir novas fraturas, 

com suplementação de cálcio e vitamina D, te-

rapia farmacológica anti-reabsortiva ou anabó-

lica e programas de prevenção de quedas (A-

GARWAL et al., 2024). 
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O retorno às atividades laborais ou esporti-

vas deve ser gradual e individualizado, conside-

rando não apenas a consolidação óssea, mas 

também a recuperação funcional e a capacidade 

de suportar demandas específicas. Em alguns 

casos, a liberação plena ocorre meses após a 

consolidação radiográfica, reforçando a impor-

tância de uma abordagem centrada na função e 

não apenas na imagem (AGARWAL et al., 

2024). 

A escolha entre abordagem cirúrgica ou 

conservadora das lesões ortopédicas tem impli-

cação direta no tempo de reabilitação e no se-

guimento clínico. No tratamento conservador a 

fisioterapia e o controle analgésico buscam pro-

mover a recuperação sem intervenção invasiva. 

Essa opção é preferida em pacientes com menor 

demanda funcional, fraturas estáveis e em con-

texto de risco cirúrgico aumentado. A eficácia 

depende, contudo, da manutenção adequada do 

alinhamento da fratura, da adesão do paciente à 

reabilitação e da ausência de complicações co-

mo perda da redução ou consolidação viciosa. 

Essa abordagem, apesar de apresentar maior se-

gurança em termos de risco operatório, está as-

sociada a rigidez articular, perda muscular e li-

mitação funcional, especialmente em idosos 

(GUTIÉRREZ-ESPINOZA et al., 2022). A efe-

tividade do tratamento conservador depende di-

retamente da disciplina no paciente em manter 

o posicionamento correto da articulação, apre-

sentando-se como um ponto crítico a ser consi-

derado, e a adesão em programas de reabilita-

ção conservadora pode ser comprometida por 

fatores como dor persistente, limitações sociais 

e desmotivação frente à lentidão dos resultados 

(ZHOU et al., 2024). 

Por outro lado, o tratamento cirúrgico per-

mite uma estabilização mecânica mais imedi-

ata, o que possibilita protocolos de reabilitação 

precoce e mais ativos. Isso favorece a preserva-

ção da função articular, manutenção da força 

muscular e redução do tempo de afastamento de 

atividades da vida diária e profissional (ZHU et 

al., 2024). Contudo, embora o tratamento cirúr-

gico apresenta menor incidência de cicatriza-

ções em posição inadequada, ainda pode apre-

sentar riscos de infecção ou necessidade de 

reintervenções, exigindo um seguimento clíni-

co mais rigoroso (GUTIÉRREZ-ESPINOZA et 

al., 2022). 

Em síntese, a reabilitação e o seguimento de 

pacientes ortopédicos submetidos a tratamento 

cirúrgico ou conservador apresentam vantagens 

e limitações que devem ser cuidadosamente 

ponderadas. A cirurgia tende a favorecer a mo-

bilização precoce, maior estabilidade e menor 

comprometimento funcional, à custa de maior 

complexidade no seguimento e exposição a ris-

cos operatórios. Já o tratamento conservador 

pode ser seguro e eficaz em lesões específicas e 

pacientes com menor demanda funcional, mas 

exige acompanhamento clínico cuidadoso para 

evitar complicações tardias e garantir adesão ao 

processo de reabilitação. A decisão entre esses 

caminhos terapêuticos deve, portanto, ser gui-

ada por critérios clínicos objetivos, mas tam-

bém pela escuta ativa das expectativas do paci-

ente, suas condições de vida e capacidade de 

engajamento no tratamento. O sucesso na reabi-

litação ortopédica não está apenas na técnica 

aplicada, mas no alinhamento entre a conduta 

adotada, o cuidado continuado e o contexto in-

dividual de cada pessoa (GUTIÉRREZ-ESPI-

NOZA et al., 2022). 

CONCLUSÃO 

O manejo de fraturas ósseas exige uma de-

cisão terapêutica individualizada, ponderando 

entre abordagens conservadoras e cirúrgicas 

com base em critérios clínicos, tipo de fratura, 

perfil do paciente e evidências científicas 

(SKOU et al., 2020; ZHAO et al., 2020). O tra-

tamento conservador é aplicável a fraturas está-

veis ou em pacientes com comorbidades, onde 
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estudos indicam que os desfechos funcionais 

podem ser comparáveis aos da cirurgia para 

certas fraturas, como as de clavícula ou úmero 

(SKOU et al., 2020; CAVALCANTI KUß-

MAUL et al., 2024). Em contraste, o tratamento 

cirúrgico é indicado para fraturas instáveis, co-

minutivas, expostas ou com comprometimento 

articular significativo, visando estabilidade, 

mobilização precoce e redução de complica-

ções, sendo crucial para fraturas complexas co-

mo as do calcâneo ou rádio distal (CHEN et al., 

2021; ZHU et al., 2024). 

A consolidação óssea é intrinsecamente li-

gada a fatores biológicos (inflamação, periós-

teo, vascularização, infecção) e biomecânicos, 

onde a deformação interfragmentar determina o 

tipo de reparo: estabilidade absoluta (<2%) para 

consolidação primária e estabilidade relativa 

(2-10%) para consolidação secundária (KU-

MAR et al., 2024; PERREN, 2002). A reabili-

tação precoce é um componente essencial pós-

tratamento, correlacionando-se com melhores 

desfechos funcionais e menor rigidez articular 

(AGARWAL et al., 2024; PERRACINI et al., 

2018; ZHOU et al., 2024). Assim, a escolha da 

modalidade terapêutica deve integrar esses 

princípios para otimizar a recuperação funcio-

nal e minimizar sequelas. 
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INTRODUÇÃO 

O trauma torácico representa uma fração re-

levante dos atendimentos de urgência, sendo 

cerca de 10% dos casos em serviços de emer-

gência, apresentando mortalidade de 1,7% em 

pacientes com lesões torácicas contusas e pene-

trantes (PASQUALI & KOCK, 2021). Trata-se 

de um tipo de trauma caracterizado por lesões 

que envolvem toda a cavidade torácica (contu-

sas ou permanentes), associado com potencial 

acometimento de pleura, pulmões e órgãos in-

tratorácicos (CUBA & BEZERRA, 2005). 

Diante da possibilidade de evolução para 

condições fatais, o trauma torácico demanda 

uma abordagem estruturada e imediata, combi-

nada com avaliação clínica eficiente e suporte 

diagnóstico. A adoção dos princípios do Supor-

te Avançado de Vida no Trauma (ATLS) con-

tribui para a padronização de conduta e inter-

venções precoces com base em critérios objeti-

vos que podem fazer a diferença no momento 

do atendimento (LEGOME et al., 2025).  

Além do impacto clínico, este tipo de trau-

ma interfere na rede hospitalar, constando uma 

média de seis dias de internação e alto consumo 

de exames de imagem, refletindo seu impacto 

significativo em custos e logística das equipes 

de emergência (PASQUALI & KOCK, 2021). 

A fisiopatologia do trauma torácico varia de 

acordo com o tipo de lesão, mas ambos envol-

vem o acometimento de órgãos mediastinais, 

importantes nos processos de ventilação e oxi-

genação, órgãos abdominais também podem ser 

feridos. No trauma contuso, a lesão mediastinal 

mais usual envolve a artéria aorta, podendo 

existir também fraturas costais e lacerações ve-

nosas, as suas principais causas são colisões de 

veículos motorizados, quedas, batidas e explo-

sões (LEGOME et al., 2025).  

Entretanto, no trauma penetrante a lesão 

tende a se desenvolver em áreas confinadas do 

mediastino, levando rapidamente ao desequilí-

brio respiratório e circulatório, normalmente é 

resultante de lesão por projétil de arma de fogo 

(PAF) ou por arma branca (CAKMAK et al., 

2022).  

Entre as complicações do trauma mais rele-

vantes, destacam-se o pneumotórax e hemotó-

rax. O primeiro resulta da presença de ar no es-

paço pleural, que ocorre em até 55% dos trau-

matismos torácicos, enquanto o segundo é de-

corrente do acúmulo de sangue na cavidade 

pleural, frequentemente identificado em exa-

mes de imagem (COLOCCINI et al., 2023). Em 

pacientes com trauma torácico no sul do Brasil, 

foi identificado presença de pneumotórax em 

21% dos casos e hemotórax em 8%, dados que 

reforçam a importância clínica no contexto do 

serviço de urgências (PASQUALI & KOCK, 

2021). 

A relevância das apresentações e a gravi-

dade das lesões torácicas tornam fundamentais 

condutas baseadas em evidências, padronizan-

do a avaliação inicial e diagnósticos. Nesse sen-

tido, os protocolos ATLS permitem estas abor-

dagens, reconhecendo traumas instáveis e sen-

do capazes de selecionar intervenções adequa-

das (LEGOME et al., 2025). Ademais, o diag-

nóstico de pneumotórax oculto regularmente 

exige exames de imagem, ressaltando o uso res-

ponsável das tecnologias diagnósticas disponí-

veis de forma prática para evitar atrasos desne-

cessários ao tratamento. O uso destas práticas 

tem demonstrado redução no tempo de interna-

ção e na mortalidade associada ao traumatismo 

torácico (PASQUALI & KOCK, 2021). 

O impacto dos traumas torácicos deman-

dam atendimentos rápidos e estruturados que 

juntem conhecimentos de avaliação clínica, di-

agnóstico por imagem e intervenções pertinen-

tes (PASQUALI & KOCK, 2021). Desta forma, 

essa revisão tem como objetivo contribuir para 
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que estudantes e médicos compreendam a rele-

vância do trauma torácico no cenário de urgên-

cia e emergência, de modo a aprimorar a abor-

dagem clínica e a realização de um diagnóstico 

e tratamento adequados por meio de condutas 

baseadas em evidências. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de literatura reali-

zada no mês de julho de 2025, por meio de pes-

quisas nas bases de dados do PubMed, SciELO 

e UpToDate. Foram utilizados termos de pes-

quisa como "Trauma Torácico", "Trauma Torá-

cico Contuso" e "Trauma Torácico Penetrante". 

Desta busca, foram encontrados 25 artigos, pos-

teriormente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão consideram artigos pu-

blicados de 2014 a 2025, disponíveis nos idio-

mas português, inglês ou espanhol, que aborda-

vam as temáticas propostas da pesquisa, dispo-

nibilizados gratuitamente na íntegra. Os crité-

rios de exclusão foram: artigos duplicados, dis-

ponibilizados na forma de resumo, que não se 

adequassem à temática do estudo ou que não 

atendiam aos demais critérios de inclusão. Após 

os critérios de seleção foram selecionados 06 

artigos, posteriormente submetidos à análise 

minuciosa para a coleta de dados. Os resultados 

foram apresentados de forma descritiva, dividi-

dos em categorias temáticas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Perfil Clínico-epidemiológico do Trau-

ma Torácico 

O trauma torácico está presente em cerca de 

10% a 15% dos atendimentos por trauma nos 

serviços de emergência, sendo responsável por 

aproximadamente 25% das mortes entre paci-

entes politraumatizados. No contexto brasilei-

ro, observa-se predominância de indivíduos do 

sexo masculino, entre 30 e 50 anos, grupo mais 

exposto a eventos de risco como acidentes de 

trânsito e violência urbana (SILVA et al., 

2021). 

A classificação do trauma torácico divide-

se em duas grandes categorias: contuso e pene-

trante. Os traumas contusos, geralmente resul-

tantes de colisões automobilísticas e quedas, re-

presentam a maioria dos casos atendidos (SIL-

VA et al., 2021). Por outro lado, os traumas pe-

netrantes, frequentemente causados por armas 

de fogo ou armas brancas, estão associados a 

maior gravidade clínica e maior necessidade de 

intervenções cirúrgicas invasivas (SOUZA et 

al., 2020). 

Em estudo retrospectivo realizado em hos-

pital de referência na cidade de Itajaí (SC), ob-

servou-se que 89% dos casos de trauma toráci-

co eram do tipo fechado, com predominância de 

acidentes motociclísticos (35%). As lesões 

mais frequentes foram fraturas costais (42%), 

contusões pulmonares e hemotórax. A média de 

idade dos pacientes foi de 39,8 anos, com tempo 

médio de internação de 2,6 dias e mortalidade 

global de 5% (SOUZA et al., 2020). 

Contrastando com esse perfil, a investiga-

ção conduzida em Goiânia identificou preva-

lência de traumas torácicos penetrantes, princi-

palmente por arma branca (58%), com hemop-

neumotórax como manifestação clínica predo-

minante (45,6%). Nessa amostra, a necessidade 

de toracotomia foi elevada, com taxa de morta-

lidade atingindo 11% (NOGUEIRA et al., 

2021). 

De modo geral, o perfil clínico-epidemioló-

gico do trauma torácico está fortemente relaci-

onado ao tipo de lesão – se aberta ou fechada – 

e ao contexto sociocultural das regiões afetadas. 

O reconhecimento precoce do mecanismo en-

volvido e das lesões associadas é essencial para 

definir estratégias terapêuticas adequadas e re-

duzir os índices de morbimortalidade. 
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Avaliação Inicial e Manejo do Trauma 

Torácico 

O manejo inicial do trauma torácico con-

tuso baseia-se nos princípios do protocolo AB-

CDE do Suporte Avançado de Vida no Trauma 

(ATLS), com prioridade para a estabilização 

das vias aéreas, da ventilação e da circulação. 

Durante a avaliação primária, lesões com risco 

iminente de morte, como pneumotórax hiper-

tensivo, tamponamento cardíaco e hemotórax 

maciço, devem ser prontamente identificadas e 

tratadas por meio de toracocentese ou drenagem 

torácica. Exames como radiografia de tórax e 

ultrassonografia em protocolo eFAST são es-

senciais na triagem inicial, enquanto a tomogra-

fia computadorizada (TC) de tórax constitui o 

exame de escolha para a detecção de lesões 

ocultas, como contusões pulmonares e pneumo-

tórax não evidenciáveis em exames simples 

(LEGOME et al., 2025). 

O pneumotórax oculto (NTXO), identifica-

do exclusivamente pela TC, pode ocorrer em 

até 15% dos casos de trauma torácico. Histori-

camente, sua presença indicava drenagem pro-

filática, sobretudo em pacientes que necessita-

vam de ventilação mecânica. Contudo, evidên-

cias recentes demonstram que, em indivíduos 

estáveis hemodinamicamente e sem necessida-

de de ventilação com pressão positiva, o manejo 

conservador por observação clínica é seguro e 

não aumenta o risco de complicações, evitando 

intervenções desnecessárias e efeitos adversos 

como infecções ou mau posicionamento do dre-

no (COLOCCINI et al., 2023). 

Em estudo observacional realizado em hos-

pital público de Aracaju (SE), foram avaliados 

100 pacientes com trauma torácico, com predo-

mínio de casos relacionados a acidentes de trân-

sito. O trauma contuso foi o mais frequente, 

sendo comumente associado a fraturas costais, 

contusão pulmonar e hemotórax. A drenagem 

torácica foi indicada em aproximadamente 60% 

dos pacientes, com resposta clínica satisfatória. 

A toracotomia foi reservada para situações de 

instabilidade grave, sendo a mortalidade mais 

associada à gravidade do politraumatismo do 

que à lesão torácica isolada (GONÇALVES et 

al., 2023). 

Condutas Conservadoras e Invasivas no 

Manejo do Hemotórax e Pneumotórax 

As lesões torácicas mais frequentemente 

observadas em contextos traumáticos são o 

pneumotórax e o hemotórax, correspondendo a 

cerca de 80% dos casos atendidos (GONÇAL-

VES et al., 2023). Tais condições afetam dife-

rentes faixas etárias e decorrem, em geral, de 

acidentes automobilísticos, quedas, atropela-

mentos e lesões perfuro-contundentes. Frente a 

esse cenário, o manejo deve ser baseado em 

avaliação clínica criteriosa e monitoramento 

contínuo, com condutas respaldadas por evi-

dências atualizadas. 

A escolha entre estratégias conservadoras e 

intervenções invasivas deve considerar o qua-

dro clínico do paciente, a presença de comorbi-

dades, a estabilidade hemodinâmica e respira-

tória, e a resposta terapêutica inicial. O uso de 

protocolos assistenciais bem definidos é funda-

mental para garantir a segurança e a eficácia das 

condutas adotadas. A atuação conjunta de equi-

pes multidisciplinares também contribui signi-

ficativamente para a condução adequada dos 

casos (PASQUALI & KOCK, 2021).  

Ao longo de todo o processo, a analgesia e-

ficaz e o suporte clínico integral ajudam a pre-

venir complicações e favorecem a recuperação 

funcional. Quando conduzido por profissionais 

capacitados e atentos às manifestações clínicas 

e fisiopatológicas das lesões torácicas, o atendi-

mento tende a ser mais resolutivo, reduzindo o 

risco de agravamento e otimizando os desfe-

chos clínicos (COLOCCINI et al., 2023). 

O pneumotórax, caracterizado pela presen-

ça de ar entre as pleuras visceral e parietal, apre-
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senta alta incidência em casos de trauma, po-

dendo acometer até 55% dos pacientes, confor-

me demonstrado em estudo chileno (COLOC-

CINI et al., 2023). Esse quadro geralmente de-

corre de fraturas costais e compromete a me-

cânica ventilatória. Os sinais clínicos incluem 

dispneia, taquipneia, dor torácica pleurítica, hi-

póxia e diminuição unilateral dos murmúrios 

respiratórios, além de hiper-ressonância à per-

cussão; enfisema subcutâneo pode estar presen-

te, embora seja menos comum (LEGOME et 

al., 2025). 

Na abordagem conservadora, exames de 

imagem guiam a conduta. A radiografia de tó-

rax em projeção póstero-anterior, com o paci-

ente em ortostatismo, constitui a primeira esco-

lha, sendo complementada pela tomografia 

computadorizada quando necessário. Na persis-

tência de sinais clínicos sugestivos, mesmo com 

exames inconclusivos, a repetição da radiogra-

fia após seis horas permite acompanhamento da 

progressão da lesão e auxilia na decisão tera-

pêutica (LEGOME et al., 2025). Esse modelo 

de reavaliação contínua representa uma estraté-

gia segura e eficaz para casos de menor gravi-

dade, reduzindo intervenções desnecessárias. 

Nos casos em que o paciente apresenta es-

tabilidade hemodinâmica e ausência de insufi-

ciência respiratória significativa, recomenda-se 

o manejo conservador. A conduta baseia-se em 

observação rigorosa dos sinais vitais, da satura-

ção de oxigênio e dos sintomas respiratórios, 

com apoio de exames radiológicos periódicos 

para detectar possíveis evoluções do quadro clí-

nico (LEGOME et al., 2025). O controle ade-

quado da dor permite respirações profundas e 

tosse eficaz, prevenindo complicações como 

atelectasias e pneumonias.  

Para isso, utilizam-se analgésicos sistêmi-

cos, bloqueios intercostais ou mesmo analgesia 

epidural, a depender da intensidade da dor 

(PASQUALI & KOCK, 2021). Em casos de hi-

poxemia leve a moderada, a oxigenoterapia su-

plementar contribui para a manutenção da oxi-

genação e para a prevenção de agravamento 

respiratório (COLOCCINI et al., 2023). 

Quando há acúmulo significativo de ar no 

espaço pleural, o tratamento invasivo do pneu-

motórax traumático passa a ser indicado. A to-

racostomia com drenagem é considerada o pro-

cedimento padrão, especialmente em quadros 

com instabilidade respiratória ou hemodinâ-

mica, conforme diretrizes do protocolo ATLS 

(LEGOME et al., 2025). Além do dreno toráci-

co convencional, existem alternativas como a 

toracotomia percutânea com tubo fino, também 

chamada de pigtail, e a aspiração por agulha.  

A toracotomia com pigtail tem se destacado 

por oferecer menor dor no local da inserção, 

maior conforto ao paciente e boa eficácia tera-

pêutica (COLOCCINI et al., 2023). A despeito 

da eficácia, intervenções invasivas exigem cui-

dados rigorosos de assepsia e, muitas vezes, an-

tibioticoprofilaxia para evitar infecções hospi-

talares graves com patógenos multirresistentes 

(PASQUALI & KOCK, 2021). 

Entre os diferentes tipos de pneumotórax, 

destaca-se o pneumotórax oculto, condição de 

difícil detecção nos exames clínicos e radiológi-

cos iniciais. Por não se manifestar na radiogra-

fia de tórax ou por sinais físicos claros, seu di-

agnóstico costuma ser retardado, o que pode a-

gravar o quadro (COLOCCINI et al., 2023). A 

tomografia computadorizada é considerada o 

exame de escolha para confirmar o diagnóstico 

e direcionar o manejo conservador nesses ca-

sos. 

Situações com pneumotórax de grande vo-

lume, hemotórax, falha do manejo inicial ou 

instabilidade clínica exigem intervenção inva-

siva imediata. A drenagem torácica com tubo é 

o procedimento mais utilizado, indicada para 

descompressão pleural e reexpansão pulmonar, 
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e necessária em cerca de 20% dos casos (LE-

GOME et al., 2025).  

Em quadros de insuficiência respiratória re-

fratária, é essencial iniciar ventilação mecânica. 

Já a cirurgia torácica se aplica em lesões mais 

graves, como fraturas instáveis, sangramentos 

persistentes e acometimentos de grandes vasos, 

frequentemente associadas a internações pro-

longadas e maior morbidade (PASQUALI & 

KOCK, 2021). 

Por sua vez, o hemotórax, caracterizado pe-

lo acúmulo de sangue no espaço pleural, pode 

variar de quadros leves e assintomáticos a situ-

ações críticas, com risco iminente de choque hi-

povolêmico e insuficiência respiratória. Para 

orientar a conduta, Gonçalves et al. (2023) pro-

põem uma classificação prática: pequeno 

(<300 mL), moderado (300 a 1.500 mL) e 

maci-ço (>1.500 mL ou com sangramento 

contínuo). 

Pacientes com hemotórax podem apresentar 

dor torácica, dispneia, hipoventilação unilateral 

e sinais clínicos de hipovolemia. O diagnóstico 

precoce, aliado à escolha assertiva da estratégia 

terapêutica, é essencial para prevenir complica-

ções como fibrotórax, infecções e falência ven-

tilatória (LEGOME et al., 2025).  

A avaliação diagnóstica deve considerar o 

estado clínico e hemodinâmico. Em condições 

estáveis, a radiografia de tórax em ortostatismo 

é o exame inicial mais utilizado, permitindo 

identificar volumes superiores a 200 mL. Para 

volumes menores ou suspeita de lesões associ-

adas, a tomografia computadorizada de tórax 

oferece maior sensibilidade. Contudo, em situ-

ações críticas, a decisão terapêutica deve ser ba-

seada nos achados clínicos, mesmo na ausência 

de confirmação radiológica (PASQUALI & 

KOCK, 2021). 

Diante de hemotórax moderado ou volumo-

so, especialmente quando há instabilidade clíni-

ca, a toracostomia com drenagem pleural fe-

chada é o procedimento indicado. O tratamento 

inicial inclui drenagem com tubo torácico de 28 

a 32 Fr, inserido no quinto espaço intercostal, 

na linha médio-axilar, com técnica estéril e mo-

nitoramento contínuo do débito e da resposta 

clínica (LEGOME et al., 2025).  

Em casos graves, recorre-se à toracotomia 

de urgência, com o objetivo de controlar a he-

morragia, remover coágulos e evitar o tampo-

namento pulmonar. Para hemotórax coagulado, 

a videotoracoscopia tem sido uma alternativa 

eficaz, por ser menos invasiva e apresentar me-

nor taxa de complicações no pós-operatório 

(CUBA & BEZERRA, 2005). 

Apesar da eficácia, procedimentos invasi-

vos não estão isentos de riscos. Estudo clínico 

demonstrou que a drenagem torácica está asso-

ciada a até 16% de complicações, como infec-

ção de ferida operatória, hemotórax residual e 

dor crônica, o que reforça a importância de sua 

indicação ser fundamentada na gravidade do 

quadro e na resposta ao tratamento instituído 

(PASQUALI & KOCK, 2021). 

A distinção entre condutas conservadoras e 

invasivas deve considerar a estabilidade clínica, 

o volume da lesão e a evolução do caso. Em 

pneumotórax pequeno ou hemotórax de baixo 

volume, sobretudo em pacientes estáveis, abor-

dagens conservadoras como observação clínica, 

oxigenoterapia e controle analgésico são efica-

zes, permitindo monitoramento contínuo e evi-

tando intervenções desnecessárias (LEGOME 

et al., 2025). A reavaliação clínica e radiológica 

deve ser rotineira, assegurando a detecção pre-

coce de progressões. 

Em contrapartida, intervenções invasivas 

são indicadas quando há falha no manejo inici-

al, instabilidade clínica ou presença de grandes 

volumes intratorácicos. A toracostomia com 

drenagem pleural permanece como a técnica 

padrão, possibilitando descompressão e recupe-

ração da função pulmonar. No entanto, seu uso 
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exige critério, devido ao risco de infecções, dor 

crônica e recidiva do hemotórax (COLOCCINI 

et al., 2023). 

Portanto, o manejo ideal do trauma torácico 

exige avaliação individualizada, guiada por 

protocolos baseados em evidências. A integra-

ção equilibrada entre estratégias conservadoras 

e invasivas contribui para melhores desfechos 

clínicos, menor morbidade e otimização do cui-

dado prestado. 

Fatores Prognósticos  

Os traumas torácicos respondem por par-

cela significativa da morbimortalidade em ser-

viços de emergência e costumam estar associa-

dos a politraumas de alta energia. A identifica-

ção precoce de fatores prognósticos é essencial 

para guiar condutas clínicas, estratificar riscos 

e prever desfechos. 

A presença de fraturas costais múltiplas, 

idade avançada e pneumopatias crônicas au-

menta o risco de insuficiência respiratória, es-

pecialmente em traumas contusos, como de-

monstrado em análise com 100 pacientes e mor-

talidade de 8% (GONÇALVES et al., 2023). 

Nesses casos, escores elevados no índice de 

trauma torácico (TTI) também se associaram à 

pior evolução clínica. 

A gravidade do quadro pode ser reforçada 

mesmo em pacientes jovens, como evidenciado 

em uma coorte com 121 casos, onde a idade mé-

dia foi de 47 anos e a maioria dos pacientes era 

do sexo masculino. Apesar da baixa mortalida-

de (1,7%), a ventilação mecânica, oxigenotera-

pia, internação em UTI e escores elevados co-

mo ISS e TTSS se relacionaram diretamente à 

extensão da internação hospitalar (PASQUA-

LI & KOCK, 2022). 

A localização anatômica da lesão, por sua 

vez, pode alterar drasticamente o prognóstico. 

Quando o ferimento atinge regiões como a “cai-

xa cardíaca”, os índices de mortalidade chegam 

a 28%, sendo a obstrução de vias aéreas, hemor-

ragia maciça e falência respiratória os princi-

pais fatores de óbito precoce. A atuação rápida 

com tomografia e broncoscopia terapêutica tem 

papel decisivo nesses casos (CAKMAK et al., 

2022). 

A abordagem adotada também influencia 

diretamente os resultados clínicos. Entre paci-

entes com pneumotórax oculto (NTXO), a ob-

servação clínica foi eficaz em 97% dos casos, 

com apenas 3% necessitando intervenção pos-

terior. A estratégia conservadora mostrou me-

nor índice de complicações e tempo de interna-

ção reduzido em comparação com o grupo que 

recebeu drenagem torácica (COLOCCINI et 

al., 2023). 

De forma geral, a evolução clínica no trau-

ma torácico depende de múltiplos fatores: tipo 

e localização da lesão, estado prévio do pacien-

te e complexidade da abordagem adotada. Idade 

avançada, comorbidades respiratórias e fraturas 

costais extensas tendem a agravar o quadro, en-

quanto a necessidade de suporte ventilatório e 

internação em UTI se correlaciona com maior 

tempo de hospitalização (GONÇALVES et al., 

2023). 

CONCLUSÃO 

O trauma torácico constitui um desafio fre-

quente e relevante na prática médica de urgên-

cia e emergência, caracterizado por elevada in-

cidência, complexidade fisiopatológica e poten-

cial para desfechos graves. A literatura eviden-

cia que, embora a maioria dos casos envolvem 

lesões contusas decorrentes de acidentes auto-

mobilísticos, os traumas penetrantes mantêm 

estreita associação com piores desfechos clíni-

cos, especialmente quando não identificados e 

manejados precocemente. 

O reconhecimento rápido das manifesta-

ções clínicas, aliado ao uso criterioso de méto-

dos diagnósticos por imagem e à aplicação dos 
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princípios do Suporte Avançado de Vida no 

Trauma (ATLS), é essencial para a adequada 

estratificação de risco e definição do tratamen-

to. As abordagens conservadoras, quando bem 

indicadas, têm demonstrado eficácia em con-

textos específicos, enquanto as condutas invasi-

vas permanecem fundamentais em casos de ins-

tabilidade clínica ou falência terapêutica inicial. 

A análise dos fatores prognósticos, como 

idade avançada, comorbidades, escore de gravi-

dade e necessidade de suporte ventilatório, re-

força a importância de uma avaliação integral 

do paciente politraumatizado, considerando 

tanto as características clínicas quanto o contex-

to social e epidemiológico.  

Dessa forma, a condução do trauma toráci-

co deve ser pautada em condutas baseadas em 

evidências, individualizadas e sustentadas por 

protocolos consolidados, contribuindo para a 

redução da morbimortalidade e para o aprimo-

ramento contínuo da prática assistencial nas 

emergências hospitalares 
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INTRODUÇÃO 

As doenças infecciosas de relevância epide-

miológica representam um dos principais desa-

fios para a medicina intensiva contemporânea. 

A ocorrência de surtos e epidemias por agentes 

emergentes e reemergentes impõe impactos di-

retos sobre a estrutura e funcionamento das 

Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), que pas-

sam a concentrar uma proporção significativa 

dos casos graves, exigindo respostas clínicas e 

organizacionais rápidas, integradas e tecnica-

mente fundamentadas (RUIZ & CASTELL, 

2016). A evolução clínica acelerada de pacien-

tes acometidos por infecções de alta transmissi-

bilidade exige reorganização de fluxos internos, 

expansão de leitos críticos e revisão contínua 

dos protocolos assistenciais. 

Nesse contexto, a vigilância epidemiológi-

ca assume papel fundamental, não apenas na 

identificação precoce de surtos, mas também no 

monitoramento contínuo do perfil de adoeci-

mento em ambientes hospitalares. A experiên-

cia recente com a COVID-19 demonstrou que a 

articulação entre núcleos de vigilância hospita-

lar e setores operacionais pode favorecer deci-

sões estratégicas mais ágeis e adequadas às ne-

cessidades do momento (MARCILIO et al., 

2020). Em instituições de alta complexidade, 

essa cooperação se mostrou essencial para a 

manutenção da qualidade assistencial e da segu-

rança dos processos intensivos. 

As medidas de biossegurança e isolamento 

também se tornam centrais em cenários epidê-

micos, tanto para a proteção dos profissionais 

de saúde quanto para a contenção da dissemina-

ção hospitalar de agentes infecciosos. A adoção 

de práticas sistematizadas, o uso adequado de 

equipamentos de proteção individual e a deli-

mitação de áreas assistenciais seguras são ele-

mentos indispensáveis para o funcionamento 

sustentável da UTI. Falhas nesse campo com-

prometem não apenas o controle epidemioló-

gico, mas a própria continuidade do cuidado in-

tensivo (RUIZ & CASTELL, 2016). 

Adicionalmente, surtos de etiologia infecci-

osa frequentemente trazem repercussões clíni-

cas agudas que exigem intervenções especiali-

zadas. Comprometimento respiratório, instabi-

lidade hemodinâmica e coinfecções são eventos 

esperados em pacientes críticos, demandando o 

emprego de protocolos bem definidos de supor-

te ventilatório, hemodinâmico e antimicrobia-

no. A padronização de condutas nessas áreas é 

essencial para garantir segurança, racionalizar 

recursos e minimizar complicações clínicas 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA 

INTENSIVA, 2022). 

Nesse cenário, o monitoramento microbio-

lógico emerge como ferramenta complementar 

indispensável, permitindo acompanhar a dinâ-

mica dos agentes circulantes e identificar pre-

cocemente surtos intra institucionais. A incor-

poração desses dados à prática clínica contribui 

para o controle de infecções associadas à assis-

tência e para o uso criterioso de antimicrobia-

nos, especialmente diante do risco crescente de 

resistência bacteriana (MARCILIO et al., 

2020). 

Diante dessas necessidades, este capítulo 

propõe uma abordagem integrada sobre proto-

colos clínicos aplicáveis ao manejo em UTI de 

pacientes acometidos por doenças epidemioló-

gicas. A sequência de tópicos contempla os 

principais eixos do cuidado intensivo, desde a 

vigilância até o suporte clínico, com o objetivo 

de sistematizar práticas seguras, efetivas e ali-

nhadas à realidade de serviços de saúde em con-

textos de crise sanitária. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa reali-

zada em julho de 2025, por meio de recursos 

acadêmicos de renome, como PubMed e SciE-
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LO os quais foram minuciosamente explorados, 

utilizando-se uma combinação de termos chave 

como "Doenças epidemiológicas", "Manejo em 

UTI", e "Biossegurança". Para alcançar um en-

tendimento abrangente, foi necessária uma re-

visão crítica da literatura, englobando os mais 

pertinentes estudos nas áreas da medicina inten-

siva e epidemiológica. Desta busca foram en-

contrados 47 artigos, posteriormente submeti-

dos aos critérios de seleção. Os critérios de in-

clusão consideram artigos publicados de 2003 a 

2025, disponíveis nos idiomas português, inglês 

e espanhol e que abordavam as temáticas pro-

postas da pesquisa, disponibilizados gratuita-

mente na íntegra. Os critérios de exclusão fo-

ram: artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que não se adequassem à te-

mática do estudo ou que não atendiam aos de-

mais critérios de inclusão. Primeiramente, fo-

ram revisados os títulos e resumos dos artigos 

identificados para avaliar sua significância de 

acordo com as diretrizes definidas. Para garan-

tir uma qualidade metodológica relevante ao 

tema foi realizada uma avaliação minuciosa 

para a escolha da seleção final dos estudos. Por-

tanto, dos 47 artigos inicialmente considerados, 

22 foram definidos para seleção final. Os resul-

tados foram apresentados de forma descritiva, 

organizados em categorias temáticas. A revisão 

foi elaborada manualmente pelos autores do es-

tudo, com o intuito de compreender e analisar 

os protocolos clínicos para manejo em UTI de 

doenças epidemiológicas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Doenças Epidemiológicas em UTI 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) 

são ambientes particularmente vulneráveis ao 

surgimento e disseminação de doenças epide-

miológicas, sobretudo aquelas relacionadas a 

infecções associadas aos cuidados de saúde 

(IRAS). Esse cenário é impulsionado por múl-

tiplos fatores, como a elevada gravidade clínica 

dos pacientes, o uso frequente de dispositivos 

invasivos e a ampla exposição a antimicrobia-

nos de amplo espectro, que favorecem o surgi-

mento de patógenos multirresistentes (BLOT et 

al., 2022). 

A epidemiologia das infecções em UTIs 

tem sofrido transformações relevantes ao longo 

dos anos, exigindo constante atualização dos 

protocolos clínicos de manejo. Estudos recentes 

demonstram não apenas a persistência de agen-

tes já conhecidos, como Acinetobacter bauman-

nii, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas ae-

ruginosa, mas também o aparecimento de cepas 

com mecanismos de resistência cada vez mais 

complexos (BLOT et al., 2022). Além disso, 

surtos de doenças infecciosas emergentes – co-

mo a COVID-19 - expuseram fragilidades es-

truturais nos sistemas de vigilância epidemioló-

gica e controle de infecção hospitalar, sobretu-

do em países de baixa e média renda. 

Na América Latina, a sobrecarga das UTIs 

e a limitação de recursos humanos e tecnológi-

cos impactam diretamente nos desfechos clíni-

cos dos pacientes críticos. Segundo Ruiz e Du-

eñas Castell (2016), a região apresenta taxas 

elevadas de infecções graves, com destaque pa-

ra pneumonias associadas à ventilação mecâni-

ca e infecções de corrente sanguínea. Esses a-

chados apontam para a necessidade urgente de 

estratégias integradas que envolvam vigilância 

epidemiológica ativa, racionalização do uso de 

antimicrobianos e capacitação contínua das e-

quipes multiprofissionais. 

Por isso, compreender as particularidades 

epidemiológicas das doenças infecciosas em 

UTIs é essencial para embasar a elaboração de 

protocolos clínicos efetivos, adaptados às reali-

dades locais e baseados em evidências. Essa 
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abordagem contribui para a melhoria dos indi-

cadores de qualidade assistencial e redução da 

mortalidade em pacientes críticos. 

Medidas de Biossegurança e Isolamento  

As medidas de biossegurança e isolamento 

constituem elementos essenciais para a preven-

ção da transmissão de infecções entre pacientes, 

profissionais de saúde e visitantes, especial-

mente aquelas causadas por microrganismos 

multirresistentes, vírus e outros agentes patogê-

nicos. Durante a pandemia de COVID-19, di-

versas estratégias foram implementadas nos 

serviços de saúde visando à contenção da disse-

minação viral, tais como o uso adequado de 

equipamentos de proteção individual (EPIs), hi-

gienização das mãos e distanciamento físico. A-

demais, foram promovidos cursos e treinamen-

tos em equipe voltados para a capacitação em 

práticas de biossegurança. Estudo realizado por 

Liu et al. (2020) demonstrou que a utilização 

correta dos EPIs pelos profissionais de saúde 

em Wuhan, na China, foi fundamental para a 

prevenção da infecção por COVID-19 entre os 

trabalhadores da linha de frente, reforçando a 

importância dessas medidas nos contextos de 

alta transmissibilidade. 

Entretanto, a efetiva implementação dessas 

medidas foi obstaculizada por múltiplos fato-

res, incluindo a insuficiência de recursos mate-

riais, sobrecarga laboral e limitações estruturais 

das instituições. O recente estudo de Silva et al. 

(2024), evidencia comportamentos inadequa-

dos, tais como o uso incorreto de luvas, baixa 

adesão às práticas de higienização das mãos e a 

priorização da autoproteção em detrimento da 

prevenção da contaminação cruzada. 

Além disso, aspectos psicossociais e orga-

nizacionais, como a cultura institucional de se-

gurança e a experiência dos profissionais, exer-

cem influência significativa no grau de confor-

midade às normas estabelecidas. Dessa forma, 

para assegurar uma prática de biossegurança 

eficaz e segura, é imprescindível o investimento 

contínuo em infraestrutura adequada, formação 

permanente e fortalecimento da cultura organi-

zacional voltada à biossegurança nos ambientes 

de saúde, como também destaca Corrêa et al. 

(2007), ao apontar a necessidade de educação 

permanente e maior integração entre os setores 

envolvidos na segurança do trabalho para con-

solidar as boas práticas e reduzir riscos ocupa-

cionais. 

Manejo Ventilatório em Síndromes Res-

piratórias 

Uma das doenças respiratórias mais preva-

lentes nas UTIs é a síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA). Essa síndrome re-

sulta de uma resposta inflamatória local ou sis-

têmica, levando à hipoxemia e à alteração da 

mecânica respiratória (ROTTA et al., 2003). 

Seu diagnóstico é baseado em três critérios clí-

nicos: (1) precipitado por um fator de risco pre-

disponente agudo, como pneumonia, infecção 

não pulmonar, trauma, transfusão, aspiração ou 

choque. (2) início agudo ou agravamento de in-

suficiência respiratória hipoxêmica dentro de 1 

semana do início estimado do fator de risco pre-

disponente ou sintomas respiratórios novos ou 

agravados e (3) opacidades bilaterais na radio-

grafia de tórax e tomografia computadorizada 

ou linhas B bilaterais e/ou consolidações na ul-

trassonografia, não totalmente explicadas por 

derrames, atelectasia ou nódulos/massas 

(MATTHAY et al., 2023).  

Um estudo recente realizado por Matthay et 

al. (2023), evidenciou que a SDRA em pacien-

tes não intubados pode ser classificada com ba-

se na razão entre a pressão parcial de oxigênio 

no sangue arterial (PaO₂) e a fração inspirada de 

oxigênio (FiO₂), sendo considerada sugestiva 

de SDRA quando essa razão for menor ou igual 

a 300 mmHg. Alternativamente, pode-se utili-

zar a razão entre a saturação periférica de oxigê-
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nio (SpO₂) e a FiO₂ (SpO₂/FiO₂), com valores 

iguais ou inferiores a 315 mmHg, desde que a 

SpO₂ seja menor ou igual a 97%. Nos pacientes 

intubados, a classificação da SDRA é estratifi-

cada em três níveis, de acordo com a gravidade 

da hipoxemia: 

● SDRA leve: razão PaO₂/FiO₂ entre 201 

mmHg e 300 mmHg; 

● SDRA moderada: razão PaO₂/FiO₂ entre 101 

mmHg e 200 mmHg; 

● SDRA grave: razão PaO₂/FiO₂ igual ou infe-

rior a 100 mmHg. 

Nas últimas décadas, novas estratégias para 

o tratamento da SDRA têm sido amplamente 

estudadas. Dentre as abordagens terapêuticas, a 

ventilação mecânica invasiva permanece como 

a principal modalidade de suporte, sendo indi-

cada na maioria dos casos. Um dos pontos-

chave no manejo clínico é a identificação pre-

coce do comprometimento respiratório, com o 

objetivo de instituir a ventilação invasiva antes 

da progressão para falência respiratória grave 

(ROTTA et al., 2003). 

Uma vez iniciada a ventilação mecânica, di-

versos parâmetros devem ser cuidadosamente 

ajustados para prevenir o agravamento da lesão 

pulmonar. Evidências citadas por Rotta et al. 

(2003), apontam que uma estratégia ventilatória 

protetora, com volume corrente (VC) entre 4 e 

8 mL/kg de peso predito e pressão positiva ao 

final da expiração (PEEP) entre 8 e 20 cmH₂O, 

está associada à redução do risco de volutrauma 

e atelectrauma, respectivamente, resultando em 

desfechos clínicos mais favoráveis. 

Além das estratégias ventilatórias conven-

cionais, muitos intensivistas recorrem a medi-

das posicionais adjuvantes, como a posição pro-

na, por seu baixo custo e fácil aplicação. A pro-

na tem demonstrado melhorar significativame-

nte a oxigenação em grande parte dos pacientes, 

por promover uma redistribuição mais homogê-

nea da ventilação para as regiões posteriores do 

pulmão, frequentemente comprometidas na 

SDRA. Em posição supina, o infiltrado infla-

matório tende a se concentrar nas regiões poste-

riores, dificultando a distribuição adequada do 

volume corrente. Ao favorecer o recrutamento 

alveolar dessas áreas dependentes da gravidade, 

a posição prona melhora a relação ventilação/ 

perfusão, potencializando os efeitos benéficos 

da ventilação protetora (ROTTA et al., 2003). 

Assim, a associação entre ventilação mecâ-

nica protetora e posicionamento adequado 

constitui uma abordagem essencial no manejo 

da SDRA, com impacto direto na oxigenação e 

na sobrevida de pacientes críticos. 

Vigilância Epidemiológica e Identifica-

ção Precoce  

A vigilância epidemiológica constitui uma 

ferramenta essencial na identificação precoce e 

no controle de surtos infecciosos em ambientes 

hospitalares, especialmente nas UTIs, onde os 

pacientes apresentam maior vulnerabilidade a 

infecções. A implementação de sistemas de mo-

nitoramento contínuo e a análise de dados em 

tempo real são estratégias fundamentais para re-

conhecer alterações no padrão de adoecimento, 

permitindo respostas rápidas e eficazes (COR-

RÊA et al., 2020).  

Estudos evidenciam que o envolvimento di-

reto das equipes de vigilância nos fluxos assis-

tenciais permite uma melhor integração entre os 

setores hospitalares, como pronto-socorro, la-

boratório e UTI. Essa articulação foi crucial em 

instituições como o Hospital das Clínicas da Fa-

culdade de Medicina da USP, onde o engaja-

mento dos núcleos epidemiológicos possibili-

tou maior acurácia na detecção de casos, plane-

jamento de leitos e aplicação de protocolos de 

isolamento (MARCILIO et al., 2020). A aplica-

ção de escores clínicos, como os Early Warning 

Scores, mostrou-se uma estratégia viável e efi-

caz na triagem inicial de pacientes suspeitos, 
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auxiliando na priorização de recursos e inter-

venções (MARTÍN-RODRÍGUEZ et al., 

2021). 

Além da detecção precoce, a vigilância 

também abrange o rastreamento laboratorial 

dos agentes infecciosos circulantes, sendo fun-

damental para a compreensão do comportamen-

to epidemiológico local. No contexto da CO-

VID-19, por exemplo, a vigilância laboratorial 

ampliada foi determinante para mapear a dis-

seminação do vírus em tempo real, adaptando 

condutas clínicas e promovendo medidas de 

contenção (BAETHGEN et al., 2023). Dessa 

forma, fortalecer a vigilância epidemiológica 

dentro da UTI é uma medida que impacta dire-

tamente na redução da mortalidade e na segu-

rança do cuidado intensivo. 

Terapia Antimicrobiana e Controle de 

Infecção Hospitalar 

A terapia antimicrobiana em UTIs tem um 

papel central no combate às infecções hospita-

lares, sobretudo em contextos de alto risco epi-

demiológico. O aumento de microrganismos 

multirresistentes (MDROs) representa um dos 

principais desafios para a prática clínica e a sa-

úde pública. Esse cenário exige ações coorde-

nadas entre o uso racional de antimicrobianos e 

estratégias eficazes de prevenção das infecções 

relacionadas à assistência à saúde (IRAS), co-

mo destacam Ji e Ye (2024), que reforçam a im-

portância de abordagens multifatoriais para o 

controle desses microrganismos.  

Segundo Ji de Ye (2024), o controle de 

MDROs requer uma abordagem multifatorial, 

incluindo vigilância ativa, isolamento de paci-

entes, higiene rigorosa das mãos, limpeza am-

biental adequada e prescrição racionalizada. A 

adesão a protocolos baseados em evidências é 

essencial, especialmente em cuidados críticos, 

onde o impacto clínico de uma infecção pode 

ser grave. 

A escolha do antimicrobiano, sobretudo em 

casos como pneumonia associada à ventilação 

mecânica (PAV) ou pneumonia hospitalar 

(PNH), é decisiva. Barbier et al. (2024) mostra-

ram que a terapia combinada para infecções por 

patógenos Gram-negativos não foi superior à 

monoterapia em termos de desfecho clínico. Is-

so reforça a importância da individualização do 

tratamento, considerando um perfil microbioló-

gico, uma gravidade clínica e um risco de re-

sistência. 

Outro ponto importante no controle de in-

fecções é a descolonização, que é a eliminação 

ou a redução de microrganismos colonizadores 

potencialmente patogênicos, especialmente em 

pacientes imunossuprimidos ou submetidos a 

procedimentos invasivos, como explicam Lepe-

lletier et al. (2020). No caso do Staphylococcus 

aureus, essa medida pode reduzir infecções gra-

ves. A povidona-iodo, segundo os mesmos au-

tores, tem se mostrado eficaz na redução da car-

ga microbiana de pele e mucosas, sendo uma al-

ternativa útil nas estratégias de colonização 

hospitalar. 

A integração entre programas de steward-

ship antimicrobiano e controle de infecções tem 

se mostrado promissora, principalmente em pa-

cientes mais vulneráveis. O estudo Hipomenes 

de Silva et al., 2023, com receptores de trans-

plante renal, identificou redução nas IRAS com 

a adoção conjunta dessas ações, destacando a 

sinergia entre medidas educativas, prescrição 

racional e controle ambiental. 

Sommerstein et al. (2021) reforçam a com-

plexidade da resistência antimicrobiana nas 

UTIs, mostrando variações nos padrões de pa-

tógenos e perfis de resistência em infecções de 

corrente sanguínea. Isso evidencia a importân-

cia de intervenções contínuas e adaptadas à mi-

crobiota local. A vigilância microbiológica ati-

va e a padronização terapêutica, quando bem 
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aplicadas, impactam positivamente na mortali-

dade e nos desfechos clínicos. 

Diante disso, o enfrentamento das infecções 

hospitalares nas UTIs exige uma abordagem 

abrangente: seleção adequada da terapia antimi-

crobiana, prevenção da colonização, contenção 

de patógenos e fortalecimento das políticas de 

stewardship. Só com medidas integradas será 

possível conter os MDROs, preservar a eficácia 

dos antimicrobianos e melhorar o prognóstico 

dos pacientes críticos. 

Monitoramento Microbiológico  

O monitoramento microbiológico em UTIs 

é uma ferramenta indispensável para a gestão 

eficaz de pacientes críticos acometidos por do-

enças epidemiológicas. A vigilância contínua 

dos microrganismos presentes em culturas clí-

nicas, especialmente em secreções traqueais, u-

rinas, hemoculturas e outros sítios relevantes, 

permite a identificação precoce de infecções e 

o direcionamento mais assertivo da terapia an-

timicrobiana (CARVALHO et al., 2005). Tal 

prática é fundamental, sobretudo em cenários 

de surtos infecciosos, nos quais o tempo de res-

posta e a escolha do antibiótico podem ser de-

terminantes para o desfecho clínico. 

Com o advento da pandemia de COVID-19, 

observou-se uma mudança significativa no per-

fil microbiológico de infecções secundárias em 

pacientes internados em UTI. Estudo realizado 

na Suíça demonstrou que, durante o período 

pandêmico, houve alteração na frequência de 

culturas positivas, assim como no tipo de pató-

genos isolados, destacando o impacto do SA-

RS-CoV-2 sobre o ecossistema microbiano 

hospitalar (VOGEL et al., 2021). No Brasil, da-

dos de hospitais especializados evidenciaram 

aumento do consumo de antibióticos de amplo 

espectro e elevação nas taxas de infecção por 

bactérias multirresistentes, o que reforça a im-

portância do monitoramento rigoroso para evi-

tar surtos intra-hospitalares e falhas terapêuti-

cas (VIEIRA et al., 2024). 

Além de contribuir para o manejo clínico 

individualizado, o monitoramento microbioló-

gico desempenha papel estratégico na preven-

ção e controle de infecções hospitalares. A aná-

lise sequencial dos microrganismos isolados 

permite a construção de mapas de sensibilidade, 

essenciais para embasar políticas de uso racio-

nal de antimicrobianos e para antecipar medidas 

de contenção em casos de aumento súbito de re-

sistência. A integração desses dados aos siste-

mas de vigilância epidemiológica interna é cru-

cial para manter a segurança assistencial e mi-

nimizar a propagação de patógenos de risco ele-

vado no ambiente intensivo. 

Manejo Clínico no Suporte Hemodinâ-

mico  

O manejo clínico do suporte hemodinâmico 

em pacientes em condições graves tem sido um 

desafio frequente nas UTIs, dado o alto índice 

de instabilidade hemodinâmica e demais altera-

ções cardiovasculares associadas. Em um es-

tudo observacional multicêntrico que envolveu 

573 pacientes com COVID-19, por exemplo, a 

maioria dos exames ecocardiográficos foi reali-

zado nas primeiras 24 horas de internação, com 

uma média de idade de 57 anos e predominân-

cia do sexo masculino. Cerca de 48% dos paci-

entes foram transferidos da enfermaria para a 

UTI, sendo que quase metade esteve em venti-

lação mecânica invasiva já no primeiro dia. A 

ecocardiografia transtorácica surgiu como a 

principal ferramenta de avaliação, dada sua pra-

ticidade e segurança, especialmente diante dos 

riscos de contaminação. Esse exame auxiliou na 

avaliação da função ventricular, débito cardí-

aco, e presença de edema pulmonar, orientando 

decisões clínicas sobre fluidoterapia e uso de 

vasopressores, mesmo diante da escassez de 
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monitores hemodinâmicos tradicionais (HA-

VALDAR et al. 2023). 

A disfunção sistólica grave do ventrículo 

esquerdo (VE) revelou-se um marcador impor-

tante de pior prognóstico, associando-se a 

maior mortalidade na UTI, conforme evidenci-

ado em outro estudo multicêntrico internacional 

com 1000 questionários validados. A mortali-

dade teve um valor significativo tanto entre os 

pacientes com fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (VE) muito baixa (menor que 25%) 

quanto entre aqueles com valores muito altos 

(acima de 70%). Além disso, fatores como a fal-

ta de avaliações repetidas, a análise rápida do 

funcionamento do VE e do ventrículo direito 

(VD) foram importantes para a triagem inicial e 

para orientar o tratamento. Ademais foi obser-

vado que pacientes que não sobreviveram ti-

nham mais alterações na fase de relaxamento do 

VE, indicando dificuldade no enchimento do 

coração e maior risco de instabilidade na circu-

lação. (MICHARD et al. 2020). 

O uso de fluidoterapia foi importante para 

uma resposta positiva dos pacientes, foi utili-

zado ultrassom com observação da veia cava in-

ferior (VCI), volume do tempo de ejeção (VTI) 

e a manobra de elevação de pernas (PLR). Essa 

abordagem foi combinada com o quadro clíni-

co, o tempo de enchimento capilar e o nível de 

lactato, a fim de entender mais precisamente a 

oxigenação dos tecidos. O ultrassom foi uma 

ferramenta essencial, por ser seguro e prático, e 

principalmente por não ser um método inva-

sivo, o que aumentaria o risco de contaminação 

por COVID-19. (HAVALDAR et al. 2023). 

Por fim, apesar das limitações metodológi-

cas, como a falta de avaliações seriadas, varia-

bilidade entre operadores e ausência de alguns 

parâmetros ecocardiográficos importantes, os 

achados destacam a importância da ecocardio-

grafia e do ultrassom no manejo hemodinâmico 

desses pacientes críticos. A integração das ava-

liações cardíacas, pulmonares e diafragmáticas 

pode aprimorar o suporte hemodinâmico, auxi-

liando na otimização do uso de fluidos, vaso-

pressores e ventilação mecânica. Assim, o su-

porte hemodinâmico grave exige uma aborda-

gem multifatorial e dinâmica, com o ultrassom 

como ferramenta central para monitoramento e 

ajuste terapêutico, contribuindo para a redução 

da mortalidade em UTI. 

CONCLUSÃO 

O presente capítulo teve como foco abordar 

os protocolos clínicos aplicados ao manejo em 

UTI frente a doenças epidemiológicas, conside-

rando desde os aspectos epidemiológicos, vigi-

lância e biossegurança, até a monitorização clí-

nica, ventilação mecânica, manejo hemodinâ-

mico, uso racional de antimicrobianos e o perfil 

microbiológico dos pacientes críticos. A revi-

são integrativa, fundamentada em estudos re-

centes e diretrizes nacionais e internacionais, 

ratificou que a adoção de protocolos bem defi-

nidos é fundamental para padronizar condutas, 

reduzir complicações infecciosas e otimizar o 

desfecho clínico dos pacientes em UTI. 

Além disso, foram discutidos tópicos essen-

ciais, como a importância da vigilância epide-

miológica ativa e do monitoramento laborato-

rial, especialmente em cenários de pandemias 

como a COVID-19, ressaltando o papel das e-

quipes multiprofissionais na identificação pre-

coce e manejo adequado dos casos graves. Nes-

se sentido, destaca-se que o diagnóstico preciso 

e a implementação tempestiva dos protocolos 

não apenas previnem desfechos adversos, mas 

também contribuem para a racionalização dos 

recursos e a redução da mortalidade em ambi-

entes de alta complexidade. 

Para isso, é indispensável que todos os pro-

fissionais envolvidos estejam devidamente ca-
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pacitados e atualizados, reconhecendo os prin-

cipais desafios enfrentados, como a resistência 

antimicrobiana e a necessidade constante de 

atualização dos protocolos diante das mudanças 

epidemiológicas. Este estudo, portanto, é rele-

vante não apenas para fomentar discussões so-

bre o tema, mas também para estimular pesqui-

sas futuras voltadas à melhoria contínua do cui-

dado intensivo. 

Considerando que as doenças epidemioló-

gicas permanecem como importante desafio de 

saúde pública, especialmente no contexto hos-

pitalar, faz-se urgente a implementação de es-

tratégias de vigilância, prevenção e controle, 

além do fortalecimento da formação dos profis-

sionais de saúde. Dessa forma, destaca-se a per-

tinência de uma abordagem multidisciplinar e 

integrada no cuidado aos pacientes críticos, en-

volvendo médicos, enfermeiros, fisioterapeu-

tas, microbiologistas e outros especialistas, vi-

sando à excelência na assistência e à mitigação 

dos impactos dessas enfermidades na popula-

ção. 

Cabe ressaltar, ainda, que a constante capa-

citação das equipes multiprofissionais e a atua-

lização dos protocolos clínicos são fatores deci-

sivos para o enfrentamento de doenças infecci-

osas em ambientes de alta complexidade. O tra-

balho integrado de diferentes áreas torna-se 

fundamental diante da necessidade de decisões 

rápidas, seguras e alinhadas às melhores evi-

dências. Além disso, a incorporação dos apren-

dizados derivados de experiências anteriores, 

como a pandemia de COVID-19, deve ser vista 

como um compromisso ético e social da medi-

cina intensiva, contribuindo para uma assistên-

cia cada vez mais preparada para os desafios 

emergentes. Por fim, estimular pesquisas e a 

inovação em protocolos de manejo é essencial 

para garantir a sustentabilidade do cuidado in-

tensivo em tempos de crise, promovendo a se-

gurança dos pacientes e a excelência dos servi-

ços de saúde.  
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