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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 

O trauma configura-se em uma lesão resul-

tante de uma força externa, a qual é definida co-

mo uma emergência que necessita de uma ava-

liação e terapêutica adequadas no menor tempo 

possível (MARTON-FILHO et al., 2023). O 

atendimento do politrauma exige uma estrutu-

ração e sistematização, para a identificação e 

tratamento de lesões potencialmente fatais 

(FRINK et al., 2017). Segundo um estudo rea-

lizado em um centro de trauma, fatores como 

gravidade da lesão e tempo até atendimento são 

importantes determinantes na mortalidade do 

paciente politraumatizado (EL-MENYA et al., 

2025). 

O manejo do paciente politraumatizado re-

quer uma abordagem rápida, organizada e inte-

grada, objetivando a estabilização clínica e a 

prevenção de complicações secundárias (RE-

ADE, 2022). A utilização de protocolos padro-

nizados, como o ATLS (Advanced Trauma Life 

Support), permite que a equipe de emergência 

identifique e trate de forma rápida as lesões com 

risco iminente de morte, seguindo a ordem do 

atendimento baseada na sequência ABCDE 

(FRINK et al., 2017). A comunicação eficaz en-

tre os profissionais, o acesso rápido a exames 

de imagem e a disponibilidade de recursos ade-

quados são fatores determinantes para o desfe-

cho favorável. Dessa forma, a sistematização do 

atendimento e a capacitação contínua da equipe 

emergencista são fundamentais para otimizar o 

tempo de resposta e reduzir a mortalidade em 

casos de trauma grave (READE, 2022; ALE-

XANDRINO et al., 2023). 

Segundo a OMS, os acidentes de trânsito 

são considerados a principal causa de morte en-

tre indivíduos de 5 a 29 anos. Além disso, al-

guns estudos evidenciaram que aproximada-

mente 30% dos pacientes com quadros graves 

de trauma são considerados politraumatizados 

(HARDY et al., 2022). Esse cenário enfatiza a 

relevância da abordagem do manejo correto do 

politrauma, tendo em vista sua prevalência e 

mortalidade na atualidade. Dessa forma, esse 

estudo tem como objetivo abordar a estrutura-

ção e sistematização do manejo do paciente po-

litraumatizado na emergência. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de 01 de setembro a 15 de ou-

tubro de 2025, compreendendo análise de estu-

dos publicados entre 2015 e 2025 contidos nas 

bases de dados PubMed e SciELO, garantindo 

a inclusão de evidências mais recentes e publi-

cadas nas bases de maior referência da área de 

saúde. Na busca inicial, foram utilizados os des-

critores: politrauma; manejo de politrauma e 

medicina de emergência. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no perí-

odo de janeiro de 2015 a outubro de 2025 e que 

abordavam a temática de atendimento de paci-

ente politraumatizado, com ênfase em estudos 

do meta-análise discutindo protocolos no aten-

dimento do politrauma. Os critérios de exclusão 

foram: artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que não abordavam direta-

mente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

A seleção seguiu: leitura do título do artigo, 

e posterior leitura do texto na íntegra. Após 

aplicados os critérios de inclusão, restaram 7 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta dos protocolos e evidências trazi-

dos. Ademais, analisou-se fatores envolvendo 

sobrevida, complicações e desfechos clínicos. 

A análise dos dados foi feita de forma descri-

tiva, focada em sintetizar os achados sobre pro-

tocolos e abordagens no atendimento do paci-

ente politraumatizado, relacionando com desfe-

chos clínicos. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os artigos encontrados foram tabulados em 

ordem de publicação, com destaque ao autor, tí-

tulo do artigo e principais resultados (Tabela 

1.1). 

O artigo de Frink et al. (2017), destaca que 

o atendimento ao paciente gravemente ferido 

deve ser realizado de forma estruturada, se-

guindo o esquema ABCDE. O objetivo do aten-

dimento inicial na sala de emergência é reco-

nhecer e tratar rapidamente lesões potencial-

mente fatais, utilizando exame físico, ultrasso-

nografia FAST e tomografia computadorizada 

conforme a estabilidade hemodinâmica do pa-

ciente, priorizando a restauração funcional ime-

diata ou a cirurgia de controle de danos para es-

tabilização e prevenção de complicações secun-

dárias (FRINK et al., 2017). 

 

Tabela 1.1 Organização dos artigos por ano de publicação com destaque ao autor, título e principais achados 

 

Autor/Ano Título do Artigo Resultados 

FRINK M., et al. 

2017 

“Multiple Trauma and 

Emergency Room 

Management” 

O atendimento ao paciente gravemente ferido deve ser 

realizado de forma estruturada, seguindo o esquema 

ABCDE. O objetivo do atendimento inicial na sala de 

emergência é reconhecer e tratar rapidamente lesões 

potencialmente fatais. 

READE, M. C. 

2022 

“Perspective: the top 

11 priorities to improve 

trauma outcomes, from 

system to patient level” 

Identificação das onze prioridades no cuidado ao trauma. A 

atenção contínua a esses princípios, o direcionamento às 

áreas com maior mortalidade evitável remanescente e a 

priorização de desfechos favoráveis, deve ser o foco clínico. 

MARTON-FILHO, M. 

A. et al. 

2023 

“Atendimento inicial 

ao paciente 

politraumatizado” 

O atendimento inicial ao paciente politraumatizado deve 

seguir o protocolo ABCDE, priorizando a estabilização das 

funções vitais, avaliação de lesões e manejo por equipe 

multidisciplinar. 

OLIVEIRA, M. T. 

et al. 

2023 

“Atendimento inicial 

ao paciente 

politraumatizado” 

O atendimento inicial prestado a vítima politraumatizada 

deve ser realizado com abordagem de condutas padronizadas 

e ágeis, por uma equipe multidisciplinar, considerando o alto 

risco de óbito e sequelas irreversíveis. As intervenções 

primariamente prestadas interferem diretamente nas 

respostas imediatas e também no prognóstico da vítima. 

ALEXANDRINO, A.  

et al. 

2023 

“Non-technical skills 

and teamwork in 

trauma: from the 

emergency department 

to the operating room” 

O manejo de pacientes politraumatizados exige coordenação 

eficaz de equipes de emergência, com ênfase em habilidades 

não-técnicas e comunicação para aumentar a segurança do 

paciente e melhorar os desfechos. 

HARDY, B. M. 

et al. 

2024 

“Trends in polytrauma 

incidence among major 

trauma admissions” 

Pacientes politraumatizados representam cerca de 25% das 

internações por trauma grave, apresentando maior gravidade 

das lesões, incidência estática e mortalidade mais alta, 

embora em melhora, em comparação com todos os pacientes 

de trauma grave. 

EL-MENYAR, A. 

et al. 

2025 

“Clinical patterns and 

predictors of trauma-

related mortality over 

13 years: a 

retrospective analysis 

from a Level 1 

National trauma 

center” 

Em pacientes politraumatizados, mortes precoces 

geralmente resultam de hemorragias graves e instabilidade 

fisiológica, enquanto mortes tardias estão associadas a 

lesões cerebrais e complicações como sepse e falência 

multiorgânica, evidenciando a importância de intervenções 

rápidas, cuidado pré-hospitalar eficiente e estratégias de 

prevenção específicas para diferentes mecanismos de 

trauma. 
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Já o estudo de Reade (2022) identifica onze 

prioridades essenciais no cuidado ao paciente 

politraumatizado: 1. Investimento em preven-

ção eficaz de traumas, considerado a interven-

ção mais custo-efetiva; 2. Priorização de recur-

sos, melhoria da qualidade e inovação no aten-

dimento pré-hospitalar, onde ocorre a maior 

parte da mortalidade evitável; 3. Formação de 

equipes de trauma de alto desempenho; 4. Apli-

cação de intervenções clínicas baseadas em evi-

dências para interromper hemorragias, abrir e 

proteger as vias aéreas e otimizar a respiração; 

5. Manutenção de volume sanguíneo circulante 

suficiente e garantia da função cardíaca ade-

quada; 6. Reconhecimento do papel da unidade 

de terapia intensiva na cirurgia moderna de con-

trole de danos; 7. Melhora da monitorização na 

UTI, com ênfase em profilaxia de doenças 

tromboembólicas; 8. Realização de avaliação 

terciária completa, lembrando que aproximada-

mente 15% das lesões são detectadas na UTI; 9. 

Facilitação da extubação precoce; 10. Investi-

mento em garantia e melhoria de qualidade for-

mal, quantitativa e qualitativa; e 11. Aprimora-

mento do desenho de ensaios clínicos. Os auto-

res destacam que a redução da mortalidade e a 

melhora dos desfechos funcionais dependem de 

uma abordagem integrada, centrada em preven-

ção, protocolos sistematizados, inovação clí-

nica e políticas públicas eficazes voltadas às 

áreas de maior mortalidade evitável (READE, 

2022).  

Além disso, Marton-Filho et al. (2023), 

também corrobora com a afirmação de que o 

atendimento inicial ao paciente politraumati-

zado deve seguir o protocolo ABCDE, visando 

identificar e tratar rapidamente condições que 

ameaçam a vida. Inicialmente, é necessário ga-

rantir a permeabilidade das vias aéreas (A) e 

proteger a coluna cervical, avaliar a respiração 

e oxigenação (B) tratando pneumotórax ou he-

motórax, controlar hemorragias e manter circu-

lação adequada (C) com acesso venoso e repo-

sição volêmica, além de monitorar sinais vitais. 

Em seguida, deve-se avaliar o nível de consci-

ência e déficits neurológicos (D) e expor total-

mente o paciente (E) para identificação de le-

sões ocultas, mantendo a temperatura corporal. 

A avaliação secundária detalhada é essencial 

para detectar lesões não aparentes inicialmente, 

e todo o manejo deve ser realizado por uma 

equipe multidisciplinar, com comunicação efi-

caz e planejamento para intervenções cirúrgicas 

ou transferências conforme a gravidade (MAR-

TON-FILHO et al., 2023). 

O estudo de Oliveira et al. (2023) preconiza 

que o atendimento à vítima de politraumatismo 

envolve ações simultâneas para avaliação rá-

pida e intervenções imediatas, visando reduzir 

complicações e melhorar o prognóstico. O autor 

ressalta que protocolos como o ATLS padroni-

zam o atendimento pelo sistema ABCDE, abor-

dando vias aéreas, respiração, circulação, avali-

ação neurológica e exposição do paciente, en-

quanto a atualização PHTLS 2019 inclui a pri-

oridade inicial ao controle de hemorragias gra-

ves (XABCDE), dado o impacto dessas na mor-

talidade. O uso de colar cervical passou a ser 

restrito a casos com suspeita de lesão, e a avali-

ação neurológica deve priorizar a Escala de Co-

ma de Glasgow, com intubação indicada para 

pacientes com GCS ≤8 ou saturação ≤90% 

(OLIVEIRA et al., 2023). 

Cuidados específicos incluem manejo cor-

reto de membros amputados para reimplanta-

ção, contenção de hemorragias externas, imobi-

lização adequada de fraturas e classificação de 

queimaduras, incluindo a atualização para quei-

maduras de quarto grau. A avaliação secundá-

ria, com o método SAMPLA, permite identifi-

car lesões não imediatas, enquanto os acessos 

venosos devem ser realizados conforme neces-
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sidade de reposição volêmica, evitando sobre-

carga orgânica. Protocolos de atenção inicial 

enfatizam abordagem multidisciplinar, priori-

zação de lesões com maior risco de óbito e mo-

nitoramento contínuo para otimização do trata-

mento e da recuperação do paciente (OLIVEI-

RA et al., 2023). 

Sobre o mesmo viés, a pesquisa de Alexan-

drino et al. (2023), aponta que o manejo do pa-

ciente traumatizado é um processo complexo 

que exige avaliação clínica rápida, decisões 

imediatas e procedimentos de salvamento em 

pacientes instáveis, demandando coordenação 

entre as equipes de pronto-socorro (ER) e cen-

tro cirúrgico (OR). No entanto, reunir especia-

listas não garante uma equipe eficiente, já que 

falhas em coordenação, planejamento, gestão 

de tarefas e comunicação são causas comuns de 

erros médicos. Equipes de trauma do ER e OR 

frequentemente se formam rapidamente, com 

membros de diferentes especialidades que po-

dem não treinar juntos regularmente, mas ainda 

assim precisam executar procedimentos de alto 

risco e tomar decisões críticas. Inspirando-se na 

aviação, a adoção de habilidades não-técnicas e 

o treinamento em gerenciamento de crises têm 

demonstrado aumentar a segurança, sendo apli-

cáveis em contextos médicos para melhorar a 

performance das equipes e a transição do cui-

dado entre ER e OR. Revisões narrativas mos-

tram a importância dessas habilidades, o uso de 

briefings, o treinamento em NTS na graduação 

e pós-graduação, cursos de trauma existentes e 

os desafios da implementação de salas híbridas 

de cirurgia de trauma (ALEXANDRINO et al., 

2023). 

O estudo de Hardy et al. (2024) destaca que 

a população de trauma grave é naturalmente he-

terogênea, e os avanços no manejo de lesões 

isoladas nem sempre refletem os benefícios pa-

ra pacientes politraumatizados, que exigem a-

bordagens específicas de ressuscitação e cuida-

dos sistêmicos. A literatura e os registros nacio-

nais frequentemente não reportam separada-

mente os dados desses pacientes, tornando sua 

análise menos visível. Estudos recentes demon-

tram que politraumatizados constituem uma 

fração menor do total de traumas graves, tanto 

local quanto internacionalmente, e apresentam 

risco significativamente maior de mortalidade. 

Por esse motivo, os desfechos e métricas de de-

sempenho desse grupo deveriam ser padroniza-

dos e monitorados de forma independente, ga-

rantindo melhor planejamento de recursos, trei-

namento e pesquisa (HARDY et al., 2024). 

Por fim, o estudo observacional conduzido 

por El-Menyar et al. (2025), realizado em um 

centro de trauma de nível 1, analisou 1.010 óbi-

tos hospitalares relacionados a trauma ao longo 

de 13 anos, evidenciando diferenças significati-

vas entre mortes precoces (EHM) e tardias 

(LHM). As EHM ocorreram principalmente em 

indivíduos mais jovens e foram associadas aci-

dentes de trânsito, choque grave e instabilidade 

fisiológica, geralmente devido a hemorragias 

abdominais e pélvicas. Já as LHM estavam 

mais relacionadas a lesões cranianas e compli-

cações secundárias, como sepse e falência mul-

tiorgânica. A maior parte dos óbitos hospitala-

res (40,9%) ocorreu nas primeiras 24 horas, re-

fletindo a importância do controle rápido de he-

morragias e do atendimento pré-hospitalar efi-

ciente. O estudo também revelou mudanças 

temporais, com declínio da mortalidade de 

2011 a 2017, seguido de aumento até 2022, pos-

sivelmente relacionado à rápida expansão da in-

fraestrutura em preparação para eventos como 

a Copa do Mundo e à pandemia de COVID-19, 

que alterou o perfil dos usuários vulneráveis das 

vias (EL-MENYAR et al., 2024). 

Ademais, o autor ressalta que os mecanis-

mos de trauma evoluíram ao longo do tempo, 

refletindo tanto o envelhecimento da população 

quanto a melhora na segurança ocupacional 
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para trabalhadores mais jovens. A análise de-

monstra que grande parte das mortes precoces 

pode ser potencialmente evitável com interven-

ções rápidas, incluindo controle de hemorra-

gias, transporte ágil e cuidados avançados pré-

hospitalares. Para reduzir a mortalidade tardia, 

são necessárias estratégias para prevenir com-

plicações secundárias, como sepse e falência 

multiorgânica. A prevenção eficaz desses trau-

mas exige políticas públicas, melhorias na se-

gurança viária e ocupacional, programas de mo-

bilidade geriátrica e colaboração multidiscipli-

nar entre sistemas de trauma, planejamento ur-

bano e autoridades de saúde ocupacional (EL-

MENYAR et al., 2024). 

CONCLUSÃO 

Este estudo permitiu concluir que o manejo 

do paciente politraumatizado continua sendo 

um desafio complexo no campo da saúde, exi-

gindo atuação integrada entre equipes pré-hos-

pitalares e hospitalares para assegurar a estabi-

lização inicial e o tratamento definitivo no am-

biente hospitalar. Observou-se, ainda, que a uti-

lização de protocolos atualizados e o acesso rá-

pido a métodos diagnósticos, como o EFAST, 

são fundamentais nas emergências envolvendo 

politraumas. A capacitação contínua das equi-

pes e a padronização dos atendimentos desta-

cam-se como fatores decisivos na redução de 

complicações e mortalidade. Assim, políticas 

de saúde devem priorizar o fortalecimento dos 

sistemas de trauma e o treinamento multiprofis-

sional, de modo a garantir um atendimento mais 

eficiente e seguro. Por fim, novas pesquisas são 

necessárias para avaliar o impacto de tecnolo-

gias emergentes e de possíveis estratégias de si-

mulação realística na redução da morbimortali-

dade associada ao trauma. 
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INTRODUÇÃO 

O infarto agudo do miocárdio (IAM) é uma 

síndrome clínica caracterizada pela necrose do 

tecido cardíaco resultante da isquemia miocár-

dica aguda. Esse processo ocorre devido ao de-

sequilíbrio entre a oferta e a demanda de oxigê-

nio no músculo cardíaco, geralmente causado 

por obstrução coronariana. Clinicamente, o 

IAM se divide em duas principais apresenta-

ções: com supradesnivelamento do segmento 

ST (IAMCSST) e sem supradesnivelamento do 

segmento ST (IAMSSST) (BETT, et al. 2022). 

Essa diferenciação é fundamental, pois deter-

mina condutas terapêuticas distintas. 

No contexto de emergência, o IAM repre-

senta uma das principais causas de morbimor-

talidade cardiovascular, exigindo diagnóstico 

rápido e manejo imediato (TIMÓTEO, 2021). 

A rapidez no reconhecimento e na reperfusão 

miocárdica é determinante para a redução de 

complicações e mortalidade, visto que cada mi-

nuto de atraso no atendimento resulta em perda 

adicional de miocárdio viável e pior prognós-

tico (NICOLAU, 2022). 

A epidemiologia do IAM revela a magni-

tude do problema. No Brasil, estima-se a ocor-

rência de 300 a 400 mil casos anuais, sendo res-

ponsável por um número expressivo de interna-

ções e óbitos. Entre 2019 e 2023, mais de 737 

mil hospitalizações por IAM foram registradas 

no país, com taxas médias de mortalidade de 6,6 

por 100 mil habitantes e letalidade de aproxi-

madamente 9% (PAIVA, et al. 2024). Global-

mente, as doenças cardiovasculares seguem co-

mo a principal causa de morte, sendo o IAM o 

evento mais prevalente entre elas, especialmen-

te em países com recursos limitados (ROTH, et 

al. 2020). 

O presente estudo tem como objetivo des-

crever o manejo do infarto agudo do miocárdio 

na emergência, abordando desde a fisiopatolo-

gia e quadro clínico até o diagnóstico, tratamen-

to e condutas práticas. Busca-se, assim, ofere-

cer uma visão atualizada e integrada da aborda-

gem do IAM, com ênfase no atendimento ini-

cial e na atuação multiprofissional. 

MÉTODO 

O presente trabalho consiste num estudo de 

revisão da literatura, consistindo da análise de 

publicações em livros, artigos de revistas im-

pressas e ou eletrônicas, na interpretação e aná-

lise crítica dos autores acerca do infarto agudo 

do miocárdio na emergência. Essa categoria de 

artigos foi escolhida por ter um papel funda-

mental para a educação continuada, permitindo 

adquirir e atualizar o conhecimento sobre uma 

temática específica em curto espaço de tempo. 

As referências foram adquiridas por meio de 

pesquisas nas bases de dados CAPES periódi-

cos, Google Acadêmico, LILACS, Medline, 

PubMed e SciELO, além de livros e manuais 

que apresentavam a temática escolhida. Foram 

utilizados os descritores: infarto agudo do mio-

cárdio, isquemia miocárdica, IAM na emergên-

cia, manejo do IAM, para direcionar a pesquisa. 

Além disso, foram filtrados com base na rele-

vância científica, objetividade e coerência 

quando ao tema investigado.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiopatologia 

O infarto agudo do miocárdio decorre de 

um processo de isquemia prolongada que leva à 

necrose do tecido cardíaco. O mecanismo fisio-

patológico mais comum está relacionado à ate-

rosclerose coronariana, caracterizada pelo acú-

mulo progressivo de lipídios, células inflamató-

rias e tecido fibroso na parede arterial, forman-

do as chamadas placas ateromatosas. Quando 

ocorre ruptura, fissura ou erosão da placa, há 
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exposição do conteúdo lipídico ao sangue cir-

culante, desencadeando ativação plaquetária e 

formação de trombo oclusivo. Essa obstrução 

interrompe o fluxo sanguíneo e impede a ade-

quada perfusão miocárdica, resultando em mor-

te celular por hipóxia (ESC, 2023). 

A evolução da isquemia depende da exten-

são e duração da obstrução coronariana. Nos ca-

sos de oclusão total, há necrose transmural e 

manifestação clínica com supradesnivelamento 

do segmento ST. Já nas situações em que a obs-

trução é parcial ou intermitente, ocorre necrose 

subendocárdica, caracterizando o IAMSSST 

(ESC, 2023). 

Além da trombose, outras condições podem 

precipitar o IAM por desequilíbrio entre oferta 

e consumo de oxigênio, como taquiarritmias, 

anemia grave, hipotensão, espasmo coronari-

ano e hipóxia. Esse conjunto de situações define 

o IAM tipo 2, diferindo do tipo 1, em que o 

evento primário é a ruptura de placa ateroscle-

rótica com trombose subsequente (LIBBY, et 

al. 2019). 

Do ponto de vista celular, a falta de oxigê-

nio interrompe o metabolismo aeróbico, levan-

do à redução da produção de ATP e ao acúmulo 

de íons hidrogênio e cálcio no interior das cé-

lulas miocárdicas. Esse processo causa disfun-

ção das bombas de membrana, edema intrace-

lular e perda da integridade da membrana plas-

mática, culminando na necrose dos miócitos 

(ESC, 2023). A liberação de marcadores de ne-

crose miocárdica, como troponinas e CK-MB, 

é consequência direta desse processo e constitui 

base diagnóstica essencial. 

Além da lesão local, o IAM desencadeia 

uma resposta inflamatória sistêmica com libe-

ração de citocinas, ativação endotelial e recru-

tamento de leucócitos, o que pode agravar a dis-

função ventricular e favorecer complicações 

como arritmias, choque cardiogênico e insufici-

ência cardíaca (LIBBY, et al. 2019). 

Compreender a fisiopatologia do IAM é 

fundamental para o manejo clínico, pois permi-

te correlacionar os mecanismos de lesão com as 

manifestações clínicas, os achados laboratoriais 

e a escolha das estratégias terapêuticas mais 

adequadas. 

Quadro Clínico 

O IAM apresenta-se de forma variável, de-

pendendo da extensão da isquemia, do território 

coronariano acometido e das condições clínicas 

prévias do paciente. A manifestação clássica é 

a dor torácica de forte intensidade, localizada na 

região retroesternal, com irradiação típica para 

o braço esquerdo, mandíbula, dorso ou epigás-

trio (JENTZER, 2021). Essa dor costuma ter ca-

ráter constritivo ou opressivo, duração superior 

a 20 minutos e pouca resposta a nitratos sublin-

guais. 

Além da dor, podem surgir sintomas associ-

ados como sudorese fria, palidez, náuseas, vô-

mitos, tontura e sensação de morte iminente. 

Em muitos casos, especialmente em idosos, di-

abéticos e mulheres, o quadro pode ser atípico, 

manifestando-se apenas por dispneia, fadiga, 

síncope ou desconforto epigástrico, o que pode 

atrasar o diagnóstico (KHAN, 2023). 

No exame físico, os achados são geralmente 

inespecíficos, mas podem incluir taquicardia, 

hipertensão, hipotensão, cianose, estertores pul-

monares e B3 audível, especialmente em casos 

complicados por insuficiência cardíaca aguda. 

É fundamental avaliar o estado hemodinâmico 

e a presença de sinais de choque, pois esses pa-

râmetros orientam a conduta terapêutica imedi-

ata (JIMÉNEZ-MÉNDEZ, 2025). 

A classificação de Killip e Kimball é am-

plamente utilizada para estratificar o grau de in-

suficiência cardíaca no IAM e estimar o prog-

nóstico: 

• Classe I: ausência de sinais de insuficiência 

cardíaca. 
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• Classe II: presença de estertores em bases pul-

monares, B3 ou pressão venosa elevada. 

• Classe III: edema agudo de pulmão. 

• Classe IV: choque cardiogênico. 

Os pacientes em Killip III ou IV apresentam 

risco significativamente maior de mortalidade e 

requerem abordagem intensiva imediata (IT-

ZAHKI, 2019). 

Em alguns casos, o IAM pode se manifestar 

sem dor - os chamados infartos silenciosos - 

mais comuns em pacientes diabéticos e idosos, 

nos quais a neuropatia autonômica reduz a per-

cepção da dor isquêmica. Nesses casos, o diag-

nóstico depende da identificação de alterações 

eletrocardiográficas e da elevação dos marca-

dores de necrose miocárdica. 

Por sua vez, o IAMCSST tende a ter início 

súbito e dor intensa e contínua, enquanto o 

IAMSSST pode se apresentar com dor in-

termitente ou de menor intensidade. Em ambos 

os casos, a suspeita clínica deve sempre ser con-

siderada uma emergência médica, e o eletrocar-

diograma deve ser realizado o mais precoce-

mente possível, preferencialmente nos primei-

ros dez minutos após a chegada do paciente ao 

serviço (MACEDO, 2024). 

O reconhecimento precoce do quadro clí-

nico é determinante para o sucesso terapêutico, 

pois a precocidade na reperfusão está direta-

mente relacionada à redução da área de necrose 

e à melhora da sobrevida. 

Diagnóstico 

O diagnóstico do IAM deve ser realizado de 

forma rápida, precisa e simultânea à abordagem 

inicial, uma vez que o tempo entre o início dos 

sintomas e o início do tratamento está direta-

mente relacionado ao prognóstico do paciente. 

O reconhecimento precoce permite a instituição 

de medidas terapêuticas imediatas, reduzindo 

significativamente a mortalidade e as complica-

ções (TININALLI, 2020). 

A avaliação diagnóstica baseia-se na inte-

gração de três pilares fundamentais: quadro clí-

nico compatível, alterações eletrocardiográfi-

cas e elevação dos biomarcadores de necrose 

miocárdica (PORTO, 2019). 

O eletrocardiograma (ECG) deve ser reali-

zado idealmente nos primeiros dez minutos 

após a chegada do paciente ao pronto atendi-

mento (SANTOS, 2019). O exame é essencial 

para identificar a presença de supradesnivela-

mento do segmento ST, que caracteriza o 

IAMCSST, indicando a necessidade de reperfu-

são coronariana imediata. Já no IAMSSST, ob-

servam-se alterações inespecíficas, como infra-

desnivelamento do ST, inversão de onda T ou 

até ECG normal, sendo o diagnóstico confirma-

do pela elevação dos marcadores séricos (HAR-

RISON, 2022). 

Os biomarcadores de necrose miocárdica, 

especialmente as troponinas cardíacas (T e I), 

são os mais sensíveis e específicos para o diag-

nóstico. Eles se elevam geralmente entre 3 e 6 

horas após o início da isquemia, permanecendo 

detectáveis por até 10 dias. Em casos de dúvida, 

recomenda-se a dosagem seriada, observando-

se o aumento progressivo dos valores. A CK-

MB ainda pode ser utilizada como marcador 

complementar, particularmente para detecção 

de reinfarto (MIRANDA, 2025). 

O exame físico, embora inespecífico, auxi-

lia na avaliação do estado hemodinâmico, pre-

sença de congestão pulmonar, sinais de baixo 

débito ou complicações mecânicas. Além disso, 

deve-se realizar monitorização contínua de 

pressão arterial, frequência cardíaca, saturação 

de oxigênio e ritmo cardíaco desde o primeiro 

contato com o paciente (OLIVEIRA, 2024). 

Os exames complementares, como radio-

grafia de tórax e ecocardiograma, são úteis na 

avaliação de complicações associadas, como 

insuficiência cardíaca, disfunção ventricular es-
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querda, ruptura de septo interventricular ou der-

rame pericárdico. O ecocardiograma é particu-

larmente importante para confirmar áreas de hi-

pocinesia ou acinesia e estimar a fração de eje-

ção ventricular (MIRANDA, 2025). 

Em casos de dúvida diagnóstica, especial-

mente em pacientes com sintomas atípicos, 

múltiplas comorbidades ou ECG inconclusivo, 

a angiografia coronariana permanece como o 

exame padrão-ouro para a confirmação da obs-

trução arterial (SANTOS, 2019). 

O diagnóstico do IAM deve sempre ser en-

carado como emergência médica, e o início das 

condutas terapêuticas - em especial a reperfusão 

- não deve ser postergado pela espera de resul-

tados laboratoriais. O princípio “tempo é mús-

culo” resume a importância da agilidade na 

identificação e manejo da síndrome coronariana 

aguda. 

Classificação de Risco 

A estratificação de risco é uma etapa essen-

cial no manejo das síndromes coronarianas agu-

das, permitindo identificar pacientes com maior 

probabilidade de complicações e orientar a in-

tensidade do tratamento. Após a confirmação 

diagnóstica de IAM, a avaliação de risco deve 

ser realizada de forma imediata, integrando da-

dos clínicos, eletrocardiográficos e laboratori-

ais. 

Entre os principais instrumentos disponí-

veis, destacam-se os escores TIMI (Thrombo-

lysis in Myocardial Infarction) e GRACE (Glo-

bal Registry of Acute Coronary Events), ampla-

mente utilizados na prática clínica por sua con-

fiabilidade e aplicabilidade no ambiente de 

emergência (NASR, 2025). 

O Escore TIMI foi desenvolvido para paci-

entes com síndrome coronariana aguda sem su-

pradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST 

e angina instável). Ele considera sete variáveis, 

atribuindo um ponto para cada uma: idade ≥65 

anos, presença de três ou mais fatores de risco 

para doença arterial coronariana, diagnóstico 

prévio de estenose coronariana ≥50%, uso re-

cente de ácido acetilsalicílico, dois ou mais epi-

sódios de dor torácica nas últimas 24 horas, al-

terações isquêmicas no eletrocardiograma e ele-

vação de marcadores de necrose miocárdica. A 

soma dos pontos classifica o paciente em baixo 

(0–1), intermediário (2–3) ou alto risco (4–7), 

com mortalidade crescente conforme a pontua-

ção (JOBS, 2024). 

Já o Escore GRACE possui maior abran-

gência e pode ser aplicado em todas as formas 

de síndrome coronariana aguda. Ele utiliza va-

riáveis clínicas e laboratoriais, como idade, fre-

quência cardíaca, pressão arterial sistólica, cre-

atinina sérica, classe de Killip, presença de pa-

rada cardíaca na admissão, alterações do seg-

mento ST e elevação de biomarcadores (NASR, 

2025). A partir desses parâmetros, o escore es-

tima o risco de mortalidade intra-hospitalar e 

em seis meses, classificando os pacientes em 

baixo, intermediário ou alto risco. 

De modo geral, o TIMI é de rápida aplica-

ção à beira do leito, sendo útil em unidades de 

pronto atendimento. O GRACE, por sua vez, 

apresenta maior precisão prognóstica, sendo 

amplamente utilizado em centros hospitalares 

para guiar decisões sobre estratégias invasivas 

precoces ou abordagens conservadoras. 

A aplicação sistemática desses escores, as-

sociada à avaliação clínica, ao ECG e à dosa-

gem de troponinas, é fundamental para direcio-

nar a conduta terapêutica e otimizar o prognós-

tico do paciente com infarto agudo do miocár-

dio. 

Manejo do IAM 

Diante da confirmação do IAM, o tempo de 

resposta é crucial para o prognóstico, devendo 

o tratamento ser guiado a partir dos achados do 
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ECG. Quando identificado o IAMCST, o paci-

ente deve ser imediatamente encaminhado ao 

laboratório de hemodinâmica para realização de 

angioplastia primária, preferencialmente dentro 

de 120 minutos após o diagnóstico. Caso esse 

tempo não seja factível, a trombólise deve ser 

considerada, com avaliação criteriosa dos ris-

cos, benefícios e contraindicações. Nos casos 

de IAMSST nos eletrocardiogramas seriados, a 

estratégia de reperfusão pode ser realizada de 

forma precoce - idealmente nas primeiras 24 

horas em pacientes de alto risco, podendo se es-

tender até 72 horas em casos de menor risco.  

Concomitantemente, deve ser instituída a 

monitorização cardíaca e medidas de suporte 

clínico, incluindo administração de ácido aceti-

lsalicílico (AAS), heparina, nitratos, clopido-

grel, estatinas e, quando necessário, analgésicos 

opioides (como morfina), oxigênio suplemen-

tar, betabloqueadores e inibidores da enzima 

conversora de angiotensina (IECA). A equipe 

multidisciplinar deve permanecer atenta à pos-

sibilidade de rápida deterioração clínica, como 

evolução para choque cardiogênico ou parada 

cardiorrespiratória, intervindo prontamente pa-

ra minimizar complicações. 

Após o procedimento de reperfusão, o paci-

ente deve ser internado em unidade de terapia 

intensiva coronariana para monitorização e ma-

nejo de possíveis complicações. Em casos de 

doença de múltiplos vasos (três ou mais artérias 

coronárias acometidas), lesão significativa do 

tronco da coronária esquerda (≥50% de esteno-

se), disfunção ventricular esquerda com fração 

de ejeção reduzida (≤35%), anatomia corona-

riana complexa e/ou angina refratária, pode es-

tar indicada a cirurgia de revascularização do 

miocárdio (CRM) (RAO, 2025). 

A seguir, serão detalhadas as medidas de 

manejo do infarto agudo do miocárdio na uni-

dade de emergência: 

Tratamento Medicamentoso na Fase Aguda 

Antiagregantes Plaquetários: O uso de aspi-

rina é indescritível no tratamento medicamen-

toso inicial em pacientes com síndrome corona-

riana aguda e deve ser mantido de forma inde-

finida, salvo contraindicações prévias. A asso-

ciação de antiagregantes plaquetários com ini-

bidores do receptor P2Y12, tais como: presu-

grel, clopidogrel e ticagrelol, formam a dupla 

antiagregação plaquetária ideal para prevenir 

piora do quadro. Aos pacientes que serão sub-

metidos a intervenção coronária percutânea 

(ICP) imediata o ticagrelor e presugrel são pre-

ferenciais. Nos casos em que a ICP está prevista 

para um tempo superior a 24 horas, pode-se 

considerar o tratamento com clopidogrel e tica-

grelor. Quando a administração oral não é pos-

sível, o cangrelor intravenoso pode ser utilizado 

como alternativa. Já em situações de trombose 

extensa ou falha terapêutica, os inibidores da 

glicoproteína IIb/IIIa intravenosos podem ser 

considerados como adjuvantes (AHA, 2025). 

Anticoagulação: O uso parenteral de antico-

agulantes é recomendado em todos os pacien-

tes, independente de ICP. No caso de IAM, o 

risco de progressão da obstrução pelo trombo 

intracoronário deve ser minimizado e a escolha 

da intervenção anticoagulante deve levar em 

consideração o risco de sangramento, cenário 

clínico e a estratégia de reperfusão escolhida 

pelo profissional médico. Nos casos em que 

ocorre a ICP, a heparina não fracionada (HNF) 

é a mais utilizada, sua ação rápida com possibi-

lidade de reversão por neutralizadores de ação, 

oferece vantagem em caso de mudança de con-

duta ou hemorragias. Porém devido sua interin-

dividualidade na ligação de proteínas plasmáti-

cas, recomenda-se a monitorização do tempo de 

coagulação ativado (ACT) durante a ICP e o 

tempo de tromboplastina parcial ativado na te-

rapia contínua. A enoxaparina também é reco-

mendada, não associada com HNF, pode ser 
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utilizada em NSTE-ACS e também em STEMI 

quando a fibrinólise é realizada. Apesar de sua 

eficiência na redução do risco isquêmico, a fun-

ção renal deve ser monitorada, pois sua depura-

ção é predominantemente por esta via. O uso 

concomitante de enoxaparina e HNF eleva os 

riscos de hemorragia. Por fim, a fondaparinux é 

indicada nos casos NSTE-ACS em pacientes 

com maior risco de sangramento, pois possui 

um perfil de segurança superior à HNF e 

HBPM. Mas em casos de ICP, recomenda-se 

ainda um bolus de HNF devido ao alto risco de 

trombose de catéter.  

Terapias Adjuvantes: Para reduzir arritmias 

e risco de reinfarto, os betabloqueadores devem 

ser iniciados nas primeiras 24 horas, se não 

houver contraindicações. Evitar em choque car-

diogênico, sinais de baixo débito/IC descom-

pensada, bradicardia ou bloqueios avançados. 

Os nitratos auxiliam no alívio da dor isquêmica 

e na descongestão, porém são contraindicados 

em hipotensão, infarto de ventrículo direito e 

em uso recente de inibidores da fosfodiesterase-

5. As estatinas de alta intensidade, devem ser 

iniciadas precocemente em todos os pacientes 

com SCA; pode-se associar ezetimiba (e, em 

pacientes selecionados, terapias não-estatinas) 

quando a meta de LDL-C não é atingida apesar 

da estatina máxima tolerada. Os IECA ou BRA 

devem ser introduzidos precocemente, sobre-

tudo em pacientes com disfunção de VE, hiper-

tensão ou diabetes, como parte do manejo pós-

IAM (AHA, 2025). 

Suporte Hemodinâmico: A conduta diag-

nóstica inicial, após garantir a estabilidade clí-

nica do paciente, deve concentrar-se na anam-

nese dirigida e no exame físico. A história clíni-

ca deve priorizar a investigação de antecedentes 

relevantes e de sintomas sugestivos de causas 

potencialmente graves de dor torácica, com o 

objetivo de diferenciar as de origem cardíaca 

das não cardíacas, em que se recomenda utilizar 

o decálogo da dor, caracterizando o sintoma e 

manifestações associadas. 

Quando clássica, a dor cardíaca apresenta-

se retroesternal, em região torácica anterior es-

querda, com caráter de pressão ou aperto, geral-

mente desencadeada por esforço e aliviada pelo 

repouso. Nos casos de infarto agudo do miocár-

dio, a dor costuma durar mais de 30 minutos, 

podendo irradiar para membros superiores, 

mandíbula ou pescoço. Em apresentações não 

clássicas, é relatada como aguda, em pontada 

ou mesmo migratória, o que pode atrasar o di-

agnóstico. É relevante questionar sobre sinto-

mas associados, sendo que se destacam a diafo-

rese, dispneia, náuseas, vômitos, palpitações e 

tontura. 

O exame físico deve concentrar-se na detec-

ção de sinais compatíveis com causas fatais de 

dor torácica. Na inspeção, devem-se observar 

cicatrizes cirúrgicas prévias, deformidades e si-

metria dos movimentos respiratórios, em con-

junto com a palpação, que auxilia na identifica-

ção de dor localizada e massas. Por fim, a aus-

culta busca alterações como consolidações pul-

monares, pneumotórax, sopros, ou demais alte-

rações cardíacas, que orientam o diagnóstico di-

ferencial e a conduta imediata.  

O uso de Morfina para pacientes com dor 

refratária, exceto em casos de infarto de ventrí-

culo direito, e com parcimônia devido associa-

ção a piores desfechos O oxigênio em pacientes 

com hipóxia (SatO² <90%), exceto não é reco-

mendado. A fluidoterapia em casos de hipoten-

são pode ser aplicada, desde que o paciente não 

contenha contraindicações ventriculares ou re-

nais de volume. E por fim os vasopressores em 

casos de choque cardiogênico, desde que não 

preencha a contraindicação já citada.  

Estratégia Invasiva no IAMCSST 

Segundo a Sociedade Europeia de Cardio-

logia (ESC, 2023), nos pacientes com IAM-
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CSST, a prioridade é a realização imediata de 

terapia de reperfusão. A intervenção coronária 

percutânea primária (ICP) é a estratégia prefe-

rencial, desde que possa ser realizada em até 

120 minutos a partir do diagnóstico estabele-

cido pelo eletrocardiograma. Caso esse tempo 

não possa ser cumprido, a fibrinólise deve ser 

iniciada nos pacientes que se apresentem em até 

12 horas do início dos sintomas, seguida de uma 

abordagem fármaco-invasiva. A adoção do li-

mite absoluto de 120 minutos para reperfusão 

mediada por ICP simplifica a tomada de deci-

são clínica, embora ainda faltem dados contem-

porâneos que estabeleçam com precisão o ponto 

em que a vantagem da ICP sobre a fibrinólise 

se perde. 

Nos casos em que a fibrinólise falha, evi-

denciada pela ausência de resolução de pelo 

menos 50% do supradesnivelamento do ST em 

60–90 minutos, ou diante de instabilidade he-

modinâmica, arritmias graves, dor torácica per-

sistente ou isquemia progressiva, a ICP de res-

gate é mandatória. Quando a fibrinólise é bem-

sucedida, recomenda-se a realização de angio-

grafia invasiva precoce, preferencialmente en-

tre 2 e 24 horas após a administração do fibri-

nolítico, a fim de garantir a reperfusão completa 

e reduzir o risco de recorrência isquêmica 

(AHA, 2025). 

A CRM tem papel limitado no cenário do 

IAMCSST. Sua indicação está restrita a pacien-

tes com anatomia coronariana inadequada para 

ICP, presença de extensa área miocárdica em 

risco ou choque cardiogênico. A CRM também 

é indicada quando há complicações mecânicas 

do infarto que necessitem de correção cirúrgica 

concomitante. Contudo, a realização de CRM 

de emergência em casos de ICP malsucedida ou 

oclusão coronariana não passível de interven-

ção percutânea é pouco frequente, devido ao 

baixo potencial de salvamento miocárdico e ao 

aumento do risco cirúrgico nesse contexto 

(ESC, 2023). 

A apresentação tardia do IAMCSST repre-

senta um desafio adicional. Pacientes que che-

gam até 12 horas após o início dos sintomas se 

beneficiam claramente da ICP imediata, mas o 

benefício em apresentações posteriores é menos 

definido. Estudos demonstram que, entre 12 e 

48 horas, pode haver ganho em sobrevida e sal-

vamento miocárdico em pacientes submetidos a 

ICP rotineira, desde que não haja estabilidade 

clínica absoluta. Entretanto, evidências robus-

tas, como o estudo OAT e metanálises subse-

quentes, demonstraram ausência de benefício 

na reperfusão em pacientes estáveis com oclu-

são persistente da artéria relacionada ao infarto 

(ARI) entre 3 e 28 dias após o evento. Dessa 

forma, a ICP rotineira em pacientes assintomá-

ticos que se apresentam mais de 48 horas após 

o início dos sintomas não é recomendada, de-

vendo esses casos serem manejados segundo as 

diretrizes voltadas às síndromes coronárias crô-

nicas (ESC, 2023). 

Estratégia Invasiva no IAMSSST 

Estratégia invasiva imediata (<2h): Refere-

se à realização de angiografia de emergência, 

seguida de ICP, quando indicada. Com nível de 

evidência Ia, essa conduta é recomendada para 

pacientes com diagnóstico presuntivo de SCA 

sem supra e com critérios de risco muito alto, 

tais como: instabilidade hemodinâmica ou cho-

que cardiogênico; dor torácica recorrente ou 

contínua refratária ao tratamento médico; insu-

ficiência cardíaca aguda secundária à isquemia 

em curso; arritmias com risco de vida ou parada 

cardíaca; complicações mecânicas; e alterações 

dinâmicas recorrentes no ECG sugestivas de is-

quemia, especialmente supradesnivelamento 

intermitente do segmento ST (AHA, 2025). 

Estratégia invasiva precoce (≤24h): Em pa-

cientes de alto risco, definidos por escore GRA-
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CE >140, elevação acentuada de troponina em 

série apesar de terapia otimizada, ou alterações 

dinâmicas persistentes do segmento ST, reco-

menda-se a estratégia invasiva de rotina (<24h, 

Classe I), com a opção de angiografia coronária 

precoce como Classe IIa (AHA, 2025). 

Estratégia invasiva (24-72h): Pacientes de 

risco intermediário, caracterizados por escore 

GRACE entre 109–140 e ausência de sintomas 

isquêmicos em evolução, devem ser submeti-

dos a estratégia invasiva de rotina (Classe I), 

com angiografia coronária realizada antes da al-

ta hospitalar, preferencialmente em até 72 horas 

(Classe IIa) (SBC, 2021). 

A American Heart Association, também 

afirma que em pacientes com risco intermediá-

rio ou alto de eventos isquêmicos, candidatos 

adequados à revascularização, a abordagem in-

vasiva durante a hospitalização reduz eventos 

cardiovasculares adversos maiores (MACE). Já 

em pacientes de baixo risco, tanto a estratégia 

invasiva rotineira quanto a seletiva podem ser 

consideradas para identificar aqueles que ne-

cessitam de revascularização. 

Estratégia conservadora: Em determinados 

cenários clínicos, a abordagem conservadora 

pode ser preferida em pacientes com síndrome 

coronariana aguda sem supradesnivelamento 

do segmento ST. Essa conduta é indicada prin-

cipalmente em indivíduos de baixo risco, como 

aqueles com escore HEART ≤3, troponina ne-

gativa e eletrocardiograma sem alterações sig-

nificativas. Também deve ser considerada em 

situações em que exista dúvida quanto à natu-

reza anginosa dos sintomas apresentados, em 

pacientes portadores de comorbidades graves 

que contraindiquem procedimentos invasivos, 

como nos casos de neoplasias avançadas, ou 

ainda quando, após adequada orientação, o pró-

prio paciente opta por não realizar a estratégia 

invasiva (SBC, 2021). 

Nessas circunstâncias, a conduta deve in-

cluir a intensificação da terapia medicamentosa 

com agentes antianginosos e antiplaquetários, 

conforme indicado. Além disso, recomenda-se 

a realização de teste de estresse ou angiotomo-

grafia computadorizada de coronárias antes da 

alta hospitalar, como forma de complementar a 

estratificação de risco. O cateterismo cardíaco, 

por sua vez, deve ser reservado apenas para os 

pacientes que evoluírem com sintomas signifi-

cativos ou apresentarem evidências objetivas de 

isquemia nesses exames não invasivos (SBC, 

2021). 

CONCLUSÃO 

O Infarto Agudo do Miocárdio, IAM, repre-

senta uma das principais emergências médicas. 

No Brasil, o efeito do IAM é palpável, com mi-

lhares de hospitalizações anuais, cenário que 

fica claro, também, em escala global, sobretudo 

em países com acesso limitado à terapêutica es-

pecializada. Nesse sentido, a sua expressiva do-

minância no contexto de doenças cardíacas agu-

das, associada à significativas taxas de mortali-

dade, deixa evidente a necessidade do preparo 

dos profissionais de saúde no país para um re-

conhecimento imediato, para além do manejo 

apropriado.  

Do ponto de vista fisiológico, a ruptura ou 

erosão de uma placa aterosclerótica e, conse-

quentemente, a formação de um trombo que irá 

ocluir a artéria coronária são os protagonistas 

iniciais do processo de IAM do tipo I. Conco-

mitantemente, fenômenos de isquemia desenca-

deia uma sequência de alterações metabólicas e 

celulares, como glicólise anaeróbica, acúmulo 

de metabólitos, falência das bombas iônicas e, 

por fim, causando a necrose progressiva do mi-

ocárdio. Essa sequência é tempo-dependente, 

caracterizado pelo fenômeno “wavefront phe-

nomenon”, a qual necrose inicia subendocár-
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dico e se expande, assim, é inquestionável a im-

portância da intervenção precoce para preservar 

o tecido.  

Clinicamente, o IAM pode surgir com sin-

tomas típicos, como dor torácica de forte inten-

sidade, com caráter de aperto, com possível ir-

radiação para o braço esquerdo, pescoço, man-

díbula e costas; sudorese intensa, dispnéia, pa-

lidez, náuseas e vômitos. No entanto, sintomas 

não comuns podem surgir, como dor na cervical 

e epigastralgia ou até manifestações inespecífi-

cas, principalmente em mulheres. Logo, a iden-

tificação desses sinais e sintomas é vital, dado 

que o atraso no reconhecimento acaba por redu-

zir a janela terapêutica e aumentando o risco de 

complicações graves, incluindo insuficiência 

cardíaca. Nessa perspectiva, a estratificação clí-

nica pela classificação de Killip-Kimball ajuda 

na avaliação prognóstica, relacionando a gravi-

dade hemodinâmica com o risco de mortalidade 

hospitalar.  

Em relação ao diagnóstico, este deve ser ba-

seado na integração da história clínica, exames 

físicos, laboratoriais, com destaque para a tro-

ponina, e de imagem, como o eletrocardiogra-

ma (ECG), que desempenha um papel central 

na diferenciação dos subtipos de IAM - 

IAMCSST e IAMSSST.  

O manejo do IAM deve ser imediato e gui-

ado pelo eletrocardiograma, com reperfusão rá-

pida - angioplastia primária preferencialmente 

em até 120 minutos no IAMCST ou trombólise 

quando não for possível, enquanto no IAMSST 

a estratégia invasiva deve ocorrer nas primeiras 

24 a 72 horas conforme o risco. Associam-se 

medidas farmacológicas fundamentais, como 

dupla antiagregação plaquetária, anticoagula-

ção, estatinas, betabloqueadores, IECA/BRA, 

além de suporte clínico com monitorização, 

analgesia, oxigênio quando indicado e controle 

hemodinâmico. Após reperfusão, o paciente de-

ve permanecer em unidade coronariana para vi-

gilância de complicações, sendo a cirurgia de 

revascularização miocárdica indicada em casos 

de doença coronariana complexa ou refratária. 

A estratificação de risco deve sempre nortear a 

escolha terapêutica, considerando comorbida-

des, risco hemorrágico e função ventricular. Por 

fim, o manejo do IAM exige abordagem rápida, 

individualizada e multidisciplinar, com ênfase 

também na prevenção secundária, reabilitação 

cardíaca e acompanhamento ambulatorial, vi-

sando reduzir mortalidade, prevenir complica-

ções e otimizar o prognóstico.  

Cabe reforçar que o manejo do infarto 

agudo do miocárdio direcionado depende do di-

agnóstico precoce e da reperfusão rápida, defi-

nidos pelo eletrocardiograma. No IAMCST, a 

prioridade é a angioplastia primária ou, quando 

inviável em tempo adequado, a trombólise; no 

IAMSST, a estratégia invasiva deve ser realiza-

da conforme o risco. O tratamento inclui dupla 

antiagregação plaquetária, anticoagulação, es-

tatinas, betabloqueadores e IECA/BRA, aliados 

a suporte clínico e monitorização intensiva. A 

conduta deve ser individualizada segundo perfil 

de risco, com foco também em prevenção se-

cundária e reabilitação cardiovascular, visando 

reduzir complicações e mortalidade. 
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INTRODUÇÃO 

Distúrbios hidroeletrolíticos representam 

um desafio comum e significativo em pacientes 

internados em unidades de terapia intensiva 

(UTI), impactando negativamente a morbidade 

e a mortalidade. Esses desequilíbrios, que po-

dem ser causados por doenças subjacentes, me-

dicações ou iatrogenia, exigem um manejo clí-

nico preciso e ágil (KRAFT et al., 2005).  

A disnatremia, em particular, é mais do que 

um distúrbio laboratorial; ela reflete uma dis-

função fisiológica global e está associada a ma-

ior mortalidade e prolongamento do tempo de 

internação (CUNHA, 2024). No contexto da 

UTI, a falta de reconhecimento precoce e de 

uma monitorização contínua agrava o risco de 

falência de múltiplos órgãos, incluindo os siste-

mas neurológico, cardiovascular e renal (LEE, 

2010). 

O potássio é um eletrólito indispensável pa-

ra o funcionamento adequado do sistema cardi-

ovascular, dos músculos esqueléticos, dos ór-

gãos internos e do sistema nervoso. A redução 

da função renal, a ocorrência de acidose meta-

bólica e o uso de ventilação mecânica contribu-

em para o acúmulo de potássio no organismo 

(TONGYOO S et al., 2018). Tanto a hipocale-

mia quanto a hipercalemia podem provocar ar-

ritmias cardíacas, logo, a monitorização contí-

nua para que os níveis de potássio sérico este-

jam dentro da faixa recomendada tem papel 

central no manejo dos enfermos internados em 

terapia intensiva. 

No processo de manutenção da homeostase 

ácido-base, o sistema respiratório possui papel 

fundamental. Distúrbios desse equilíbrio po-

dem ser causados por aumento ou diminuição 

da ventilação alveolar, levando à alcalose e aci-

dose respiratória, respectivamente (PALMER 

& CLEGG, 2023). Além disso, as intervenções 

terapêuticas realizadas em UTI são capazes de 

causar um desequilíbrio ainda maior na homeo-

stase ácido-base, sendo de suma importância a 

identificação precoce desses distúrbios, assim 

como sua fisiopatologia, para a realização de te-

rapia adequada ao paciente grave (ACHANTI 

& SZERLIP, 2023). 

Ademais, a heterogeneidade dos pacientes 

críticos torna o manejo desses desequilíbrios 

ainda mais complexo. A reposição ou correção 

inadequada dos eletrólitos pode não apenas fa-

lhar em reverter a condição clínica, mas tam-

bém induzir complicações adicionais, como ar-

ritmias graves e instabilidade hemodinâmica 

(KRAFT et al., 2005). Esse aspecto reforça a 

necessidade de protocolos clínicos individuali-

zados e da integração multiprofissional no cui-

dado. 

A disnatremia, hipocalemia e hipomagnese-

mia estão entre os distúrbios mais prevalentes 

na UTI, e sua correção rápida e segura depende 

não apenas de monitorização laboratorial seri-

ada, mas também da avaliação clínica contínua 

do paciente (CUNHA, 2024). A educação da 

equipe e o treinamento constante em emergên-

cias clínicas são determinantes para reduzir er-

ros no manejo inicial, evitando iatrogenias que 

possam comprometer o prognóstico (LEE, 

2010). 

Dessa forma, compreender a complexidade 

dos distúrbios hidroeletrolíticos na UTI, desde 

seus mecanismos fisiopatológicos até sua con-

dução clínica, é um passo essencial para otimi-

zar a assistência, reduzir complicações e melho-

rar a sobrevida dos pacientes críticos. Uma es-

tratégia de tratamento bem definida, baseada no 

reconhecimento precoce, na estratificação do 

tipo de distúrbio e na aplicação de estratégias 

terapêuticas graduais, é fundamental para o su-

cesso clínico. 
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MÉTODO 

A presente revisão narrativa da literatura 

sobre manejo dos principais distúrbios hidroe-

letrolíticos no CTI foi realizada em agosto de 

2025, utilizando a base de dados Pubmed. As 

palavras-chave utilizadas foram “Metabolic 

Acidosis” OR “Respiratory Acidosis” OR 

“Metabolic Alkalosis” OR “Respiratory Alka-

losis” OR “Hyponatremia” OR “Hypernatre-

mia” OR “Hypokalemia” OR “Hyperkale-

mia” AND “ICU”, assim como seus respecti-

vos correspondentes na língua portuguesa: 

“Acidose Metabólica” OR “Acidose Respirató-

ria” OR “Alcalose Metabólica” OR “Alcalose 

Respiratória” OR “Hiponatremia” OR “Hiper-

natremia” OR “Hipocalemia” OR “Hipercale-

mia” AND “CTI” OR “UTI”, associados ao ope-

rador OR. Os critérios de inclusão foram artigos 

nos idiomas inglês e português, publicados nos 

últimos 23 anos, com preferência à análise das 

informações mais atualizadas, dos tipos “meta-

análise”, “revisão”, “revisão sistematica” e “es-

tudo retrospectivo”. Os critérios de exclusão fo-

ram artigos duplicados e que não atendiam aos 

critérios de inclusão. A partir dessas buscas, 10 

artigos foram selecionados. Tal seleção foi sub-

metida à leitura e análise minuciosa para a cole-

ta de dados e posterior escrita desta revisão da 

literatura. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Hiponatremia 

A hiponatremia é a disnatremia mais co-

mum em pacientes hospitalizados, especial-

mente em unidades de terapia intensiva, onde 

representa um desafio diagnóstico e terapêutico 

relevante. É definida como a concentração séri-

ca de sódio inferior a 135 mEq/L e pode ser 

classificada em três categorias principais, de 

acordo com o estado volêmico do paciente: hi-

povolêmica, euvolêmica e hipervolêmica (LEE 

et al., 2010). 

A hiponatremia hipovolêmica ocorre quan-

do há perda simultânea de água e sódio, com 

predomínio da perda de sódio. Pode ser causada 

por perdas renais (uso de diuréticos, nefropatias 

perdedoras de sal, insuficiência adrenal) ou ex-

trarrenais (vômitos, diarreia, queimaduras ex-

tensas, hemorragias) (CUNHA et al., 2024). Já 

a forma euvolêmica, classicamente associada à 

síndrome da secreção inapropriada de ADH 

(SAIDH), caracteriza-se pela retenção despro-

porcional de água em relação ao sódio corporal, 

sem evidência clínica de sobrecarga volêmica. 

Outras causas incluem hipotireoidismo e insu-

ficiência adrenal secundária (YAGI et al., 

2021). Por fim, a hiponatremia hipervolêmica é 

típica de doenças crônicas descompensadas, co-

mo insuficiência cardíaca, cirrose hepática e 

síndrome nefrótica, situações nas quais há ex-

cesso de água corporal total, mas com redução 

relativa da natremia devido à retenção hídrica 

(LEE et al., 2010). 

Do ponto de vista clínico, a gravidade da 

apresentação depende não apenas do valor ab-

soluto do sódio, mas principalmente da veloci-

dade de instalação do distúrbio. Quedas rápidas 

levam a manifestações neurológicas como cefa-

leia, náuseas, vômitos, letargia, confusão men-

tal, convulsões e coma. Já quedas lentas, espe-

cialmente em hiponatremias crônicas, tendem a 

ser mais bem toleradas em razão da adaptação 

cerebral, podendo ser assintomáticas ou mani-

festar apenas sintomas inespecíficos como fa-

diga, alteração do humor e déficit de atenção 

(CUNHA et al., 2024). 

Nos pacientes críticos, a hiponatremia está 

frequentemente associada à resposta inflamató-

ria sistêmica, sepse, uso de drogas vasoativas, 

além da administração excessiva de soluções 

hipotônicas. O edema cerebral é a complicação 
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mais temida, principalmente quando o sódio cai 

rapidamente para valores inferiores a 125 

mEq/L, situação que configura emergência clí-

nica e exige correção imediata com solução sa-

lina hipertônica a 3% (YAGI et al., 2021). 

O manejo terapêutico deve ser individuali-

zado. O primeiro passo é a avaliação clínica 

cuidadosa do estado volêmico. Em casos sinto-

máticos graves, recomenda-se a infusão de sa-

lina hipertônica, com meta de elevar o sódio em 

até 6 mEq/L nas primeiras 6 horas, nunca ultra-

passando 8–10 mEq/L em 24 horas, para redu-

zir o risco de síndrome de desmielinização os-

mótica (CUNHA et al., 2024). Em hiponatre-

mias crônicas ou assintomáticas, estratégias 

mais conservadoras, como restrição hídrica (ge-

ralmente <800–1.000 mL/dia), suspensão de 

fármacos causadores e monitorização laborato-

rial seriada, são suficientes em grande parte dos 

casos (YAGI et al., 2021). O uso de antagonis-

tas da vasopressina pode ser considerado em hi-

ponatremias refratárias associadas à SIADH ou 

insuficiência cardíaca, mas seu emprego deve 

ser restrito a contextos específicos, uma vez que 

o custo é elevado e há risco de correção rápida 

demais. Em hiponatremias hipovolêmicas, a re-

posição com soluções salinas isotônicas é a 

conduta de escolha, visando restaurar o volume 

efetivo circulante e suprimir o estímulo de se-

creção de ADH (CUNHA et al., 2024). 

Hipernatremia 

A hipernatremia é definida pela concentra-

ção sérica de sódio superior a 145 mEq/L e in-

dica desidratação celular. É um distúrbio menos 

frequente do que a hiponatremia, mas com ele-

vada mortalidade em pacientes críticos (CU-

NHA et al., 2024). Sua fisiopatologia está rela-

cionada ao desequilíbrio entre o conteúdo cor-

poral de sódio e água, geralmente decorrente de 

perda de água livre ou, mais raramente, de ex-

cesso de sódio. A principal causa na prática clí-

nica intensiva é a perda de água em proporção 

maior que a de sódio, situação observada em di-

arreias, vômitos, sudorese excessiva, queima-

duras extensas, poliúria osmótica (diabetes 

mellitus descompensado) e no uso de diuréticos 

de alça. 

Em pacientes neurológicos, a hipernatremia 

pode decorrer de diabetes insipidus central ou 

nefrogênico, em que há defeito na secreção ou 

na ação da vasopressina, resultando em incapa-

cidade de concentrar a urina (YAGI et al., 

2021). Já as formas por excesso de sódio estão 

geralmente associadas a erros iatrogênicos, co-

mo administração de soluções hipertônicas, bi-

carbonato de sódio em grande quantidade ou 

nutrição parenteral inadequadamente balance-

ada (LEE et al., 2010).  

Do ponto de vista clínico, os sintomas refle-

tem a desidratação cerebral. Nos casos leves, 

podem ocorrer irritabilidade, fraqueza, sede in-

tensa e alterações cognitivas sutis. Em situações 

mais graves, surgem letargia, mioclonias, con-

vulsões e coma. A gravidade depende tanto da 

magnitude do sódio quanto da velocidade de 

instalação: nas hipernatremias agudas (<48h), 

as manifestações neurológicas são mais exube-

rantes, enquanto nas crônicas o cérebro se adap-

ta por meio da síntese de osmólitos intracelu-

lares, reduzindo os sintomas iniciais, mas au-

mentando o risco de complicações na correção 

rápida (CUNHA et al., 2024). 

O tratamento tem como pilares: (1) estabi-

lização hemodinâmica inicial, (2) cálculo e re-

posição do déficit de água livre, (3) correção da 

causa de base. Em hipernatremias hipovolêmi-

cas com instabilidade, a reposição deve come-

çar com solução salina isotônica (NaCl 0,9%), 

garantindo perfusão adequada antes da correção 

da osmolaridade (LEE et al., 2010). Após esta-

bilização, utiliza-se solução hipotônica, como 

soro glicosado a 5% ou NaCl 0,45%. O déficit 
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de água pode ser estimado pela fórmula: Água 

livre (L) = TBW × ((Na+ atual / 140) – 1) onde 

TBW (total body water) corresponde a aproxi-

madamente 0,6 × peso em homens e 0,5 × peso 

em mulheres (YAGI et al., 2021). A velocidade 

de correção deve respeitar o tempo de instala-

ção do distúrbio. Em hipernatremia aguda, a re-

dução pode ser mais rápida, visando queda de 

até 1–2 mEq/L/h até alívio dos sintomas. Já em 

hipernatremia crônica, a recomendação é redu-

zir em ≤10 mEq/L em 24 horas (ou 0,5 

mEq/L/h), para evitar edema cerebral secundá-

rio ao influxo rápido de água para dentro das 

células (CUNHA et al., 2024). Em pacientes 

com diabetes insipidus central, a administração 

de desmopressina é fundamental para restaurar 

a capacidade de concentração urinária. Já nos 

casos de diabetes insipidus nefrogênico, as me-

didas incluem correção de fatores desencadean-

tes (como uso de lítio) e estratégias dietéticas 

com redução de sódio e proteínas, associadas a 

tiazídicos em alguns casos (YAGI et al., 2021). 

Acidose Respiratória 

A acidose respiratória é caracterizada por 

uma elevação primária da pressão parcial de 

dióxido de carbono arterial (PaCO2) resultante 

da hipoventilação alveolar e promove a dimi-

nuição do pH sanguíneo. O distúrbio difere da 

hipercapnia secundária, que é uma compensa-

ção para a alcalose metabólica primária. A hi-

percapnia primária é caracterizada por níveis de 

PaCO2 >45 mmHg na gasometria. No entanto, 

níveis baixos de PaCO2 ainda podem indicar 

acidose respiratória se a VA não neutralizar efe-

tivamente a acidose metabólica primária (PAL-

MER & CLEGG, 2023).  

As manifestações clínicas envolvem uma 

variedade de sintomas neurológicos, cuja gravi-

dade depende da magnitude da hipercapnia e da 

rapidez de desenvolvimento. O grau de hipoxe-

mia também influencia a apresentação clínica, 

visto que todos os pacientes com hipercapnia 

apresentarão hipoxemia ao respirar ar ambiente 

(PALMER & CLEGG, 2023).  

A causa mais comum de acidose metabólica 

no ambiente de tratamento intensivo é a doença 

pulmonar crônica subjacente, tratado usando 

ventilação mecânica não invasiva ou invasiva. 

Além disso, a hipercapnia permissiva é uma 

causa crescente de acidose respiratória em pa-

cientes com lesão pulmonar aguda ou síndrome 

do desconforto respiratório agudo. No entanto, 

o uso da hipercapnia permissiva se tornou uma 

prática padrão em pacientes com lesão pulmo-

nar aguda para reduzir o barotrauma. (ACHAN-

TI & SZERLIP, 2023)  

A abordagem da acidose respiratória é diri-

gida à causa da hipoventilação alveolar, que po-

de envolver desobstrução das vias aéreas supe-

riores e alívio do broncoespasmo do asmático. 

As consequências clínicas da acidose respirató-

ria variam entre o estabelecimento rápido e gra-

dual da retenção de CO2, sendo a elevação gra-

dual melhor adaptada pelos pacientes. A reten-

ção de CO2 pode causar confusão mental, tre-

mor do tipo flapping e coma. O único sinal clí-

nico fidedigno de hipercapnia é a demonstração 

de PCO2 elevada no sangue (RIELLA, 2003). 

O diagnóstico de acidose respiratória pri-

mária é feito com base na presença de acidemia 

e hipercapnia na gasometria arterial. A diferen-

ciação entre hipercapnia aguda e crônica pode 

ser desafiadora e, por isso, uma história clínica 

detalhada, exame físico e determinação da etio-

logia subjacente são úteis para essa distinção 

(PALMER & CLEGG, 2023). 

Acidose Metabólica 

A acidose metabólica resulta de uma super-

produção ou eliminação reduzida de ácido, ou 

de uma perda de base. Embora uma acidose me-

tabólica simples reduza o pH, dependendo da 

presença de outros distúrbios ácido-básicos, o 
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pH pode estar normal ou até mesmo elevado. A 

acidose metabólica pode ser dividida entre âni-

on gap elevado ou ânion gap normal. Distinguir 

entre esses dois distúrbios é essencial para esta-

belecer a causa da acidose (ACHANTI & 

SZERLIP, 2023).  

A acidose metabólica por ânion gap resulta 

de um acúmulo de ácidos orgânicos não medi-

dos. Aumentos em ânion-gap >18 são clinica-

mente significativos, embora o ânion não medi-

do nem sempre possa ser identificado. Quanto 

maior o ânion gap, maior a probabilidade de a 

causa ser determinada (ACHANTI & SZER-

LIP, 2023).  

O princípio básico da acidose metabólica 

em pacientes críticos é tratar a causa subjacente. 

Bicarbonato de sódio pode ser administrado se 

houver preocupação com a supressão da função 

cardíaca que a acidose metabólica pode causar. 

Não há consenso claro sobre as indicações clí-

nicas para terapia de substituição renal; no en-

tanto, a acidose metabólica grave é uma indica-

ção comumente aceita. As evidências sobre os 

efeitos bioquímicos do bicarbonato de sódio in-

travenoso na acidose metabólica aguda foram 

sistematicamente revisadas. O resumo de 12 es-

tudos relevantes mostrou que o pH, o bicarbo-

nato sérico, o excesso de base, o sódio sérico e 

a PaCO2 aumentaram durante e após a adminis-

tração intravenosa de bicarbonato de sódio. Em 

contraste, o ânion gap sérico e o potássio dimi-

nuíram. Alguma preocupação foi levantada so-

bre a acidose intracelular devido à retrodifusão 

de CO2 e à diminuição do cálcio ionizado que 

pode prejudicar a contração cardíaca. No entan-

to, não houve evidências consistentes na revi-

são da literatura de que a administração de bi-

carbonato de sódio estivesse associada à dimi-

nuição do cálcio ionizado ou à diminuição do 

débito cardíaco (YAGI & FUJII, 2021).  

O tratamento é dirigido à doença básica e, 

em algumas situações, à própria acidose meta-

bólica. Na abordagem da acidemia leve ou mo-

derada (pH >7,20), ou quando o processo sub-

jacente possa ser rapidamente controlado, mui-

tas vezes a administração de álcali não é neces-

sária. Porém, em pacientes com acidose grave 

(pH <7,20), já existem depressão miocárdica e 

disfunções enzimáticas significativas, e a admi-

nistração de bicarbonato de sódio pode ser be-

néfica. O volume aparente de distribuição de bi-

carbonato é uma estimativa da capacidade total 

de tamponamento do organismo, que inclui o 

bicarbonato do extracelular, proteínas intrace-

lulares e carbonato dos ossos. Com bicarbonato 

normal ou pouco reduzido, o excesso de hidro-

gênio é tamponado proporcionalmente na água 

corporal total, e o volume aparente de bicarbo-

nato é de 50% do peso do indivíduo. Este volu-

me aparente de distribuição de bicarbonato au-

menta na acidose metabólica grave, pois as cé-

lulas e os ossos passam a contribuir cada vez 

mais para o tamponamento, podendo chegar a 

70% do peso corporal quando a concentração 

de bicarbonato cai abaixo de 10 mEq/litro; com 

bicarbonato menor que 5 mEq/litro, o volume 

aparente de distribuição pode ser de 100% (RI-

ELLA, 2003). 

Alcalose Metabólica 

A alcalose metabólica é definida pela eleva-

ção primária da concentração de bicarbonato 

sérico e aumento do pH arterial. No contexto do 

CTI, esse distúrbio é frequentemente observado 

e pode estar associado a desfechos clínicos ad-

versos, principalmente quando o pH arterial ul-

trapassa 7,55. As manifestações clínicas in-

cluem confusão mental, fraqueza muscular, ar-

ritmias cardíacas e alterações neuromusculares, 

frequentemente agravadas por distúrbios eletro-

líticos coexistentes, como hipocalemia e hipo-

cloremia (DO et al., 2022). 
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A fisiopatologia da alcalose metabólica en-

volve duas fases principais: a de geração, com 

perda de ácido ou ganho de base, e a de manu-

tenção, em que mecanismos renais falham em 

excretar o excesso de bicarbonato. As causas 

são classificadas com base no estado de volume 

extracelular do paciente. 

Na alcalose com depleção de volume intra-

vascular, as principais causas incluem: perdas 

gástricas de HCl, como em vômitos persistentes 

e aspiração nasogástrica; uso de diuréticos, es-

pecialmente os de alça e tiazídicos; síndromes 

genéticas como Bartter e Gitelman; fibrose cís-

tica; uso excessivo de laxantes e diarreia com 

perda de cloro e estados pós-hipercápnicos, co-

mo após correção ventilatória em pacientes com 

acidose respiratória crônica. 

Já na alcalose com expansão de volume in-

travascular e depleção de potássio, incluem-se: 

hiperaldosteronismo primário, síndrome de Cu-

shing, tumores secretores de renina, síndrome 

de Liddle e síndrome de excesso aparente de 

mineralocorticoides, como no uso de alcaçuz ou 

em mutações que afetam a 11β-hidroxiesteroide 

desidrogenase. 

O manejo da alcalose metabólica depende 

do reconhecimento da sua causa e do status de 

volume e eletrólitos do paciente. A administra-

ção de solução salina isotônica com cloreto de 

potássio é indicada nos casos cloro-sensíveis 

com hipovolemia, visando restaurar a perfusão 

renal, normalizar a excreção de bicarbonato e 

corrigir distúrbios eletrolíticos. Já em casos de 

alcalose cloro-resistente, especialmente os rela-

cionados ao excesso de mineralocorticoides, o 

tratamento envolve o uso de antagonistas de re-

ceptores de aldosterona (como espironolactona) 

e controle da causa primária. A acetazolamida, 

um inibidor da anidrase carbônica, pode ser útil 

em pacientes refratários ou com sobrecarga de 

volume, promovendo perda renal de bicarbo-

nato. Casos graves podem necessitar de diálise, 

especialmente se houver comprometimento re-

nal ou falha terapêutica (DO et al., 2022). 

Alcalose Respiratória 

A alcalose respiratória é definida por uma 

elevação primária do pH arterial resultante da 

redução da pressão parcial de dióxido de carbo-

no (PaCO₂) devido à hiperventilação alveolar. 

Trata-se do distúrbio ácido-base mais comum 

observado em pacientes hospitalizados, sendo 

altamente prevalente em contextos como sepse, 

insuficiência hepática e ventilação mecânica 

inadequada (PALMER & CLEGG, 2023). 

As manifestações clínicas da alcalose respi-

ratória variam de acordo com a gravidade e ve-

locidade do distúrbio. Em casos agudos, a hipo-

capnia pode provocar vasoconstrição cerebral, 

resultando em sintomas como tontura, ansieda-

de, parestesias e confusão mental. Além disso, 

a hipocalcemia relativa causada pelo aumento 

da ligação do cálcio à albumina pode contribuir 

para sintomas neuromusculares, como espas-

mos e tetania. 

A alcalose respiratória também pode com-

prometer a oxigenação tecidual, pois a elevação 

do pH aumenta a afinidade da hemoglobina 

pelo oxigênio, dificultando sua liberação nos te-

cidos periféricos. Em pacientes com insuficiên-

cia cardíaca ou outras doenças críticas, esse fe-

nômeno pode agravar a hipóxia celular. 

O manejo da alcalose respiratória é direcio-

nado ao tratamento da causa subjacente da hi-

perventilação. Em pacientes críticos, é essen-

cial revisar os parâmetros da ventilação mecâ-

nica para evitar hiperventilação iatrogênica. Na 

presença de condições como sepse, insuficiên-

cia hepática ou lesões do sistema nervoso cen-

tral, o foco deve ser no controle adequado da 

doença de base. Em geral, não há indicação de 

tratamento direto da alcalose respiratória, ex-

ceto quando o pH elevado estiver associado a 

sintomas neurológicos importantes ou riscos 



 

27 | Página 

adicionais ao paciente (PALMER & CLEGG, 

2023). 

Hipercalemia 

A hipercalemia é um distúrbio hidroeletro-

lítico prevalente nas UTIs, definido por níveis 

séricos de potássio superiores a 4,5 mEq/L 

(TONGYOO, 2018). Entre os fatores desenca-

deantes, pode-se ressaltar deficiência de insu-

lina, acidose metabólica e uso de medicamentos 

bloqueadores beta-adrenérgicos, condições que 

aumentam a transferência de potássio do meio 

intracelular para o extracelular. Além disso, a 

eliminação renal de potássio pode ficar compro-

metida quando há redução da taxa de filtração 

glomerular, diminuição da oferta de sódio nos 

túbulos distais ou falha nos mecanismos de se-

creção de potássio. A combinação de ingestão 

excessiva de potássio pela alimentação e difi-

culdade de excreção renal pode causar aumento 

dos níveis desse íon no sangue (HOUGEN, 

2021). 

Os principais sinais e sintomas da hiperca-

lemia estão relacionados a alterações nos siste-

mas neuromuscular e cardíaco, como: espas-

mos musculares, cãibras, fraqueza, paralisia as-

cendente, alterações no ECG (por exemplo, on-

das T altas e pontiagudas, intervalo PR prolon-

gado, complexo QRS alargado e intervalo QT 

encurtado) e arritmias (KRAFT, 2005). Essas 

condições podem provocar parada cardíaca sú-

bita e/ou falência respiratória (TONGYOO, 

2018). 

O tratamento da hipercalemia visa três ob-

jetivos maiores: antagonizar os efeitos cardio-

tóxicos do excesso de potássio, reverter os sin-

tomas e normalizar os níveis séricos de potás-

sio, evitando hipercorreção. A primeira medida 

consiste na suspensão imediata de todas as fon-

tes exógenas de potássio, incluindo suplemen-

tos nutricionais, soluções intravenosas e medi-

camentos que possam agravar a hipercalemia, 

como diuréticos poupadores de potássio, blo-

queadores do sistema renina-angiotensina-al-

dosterona e anti-inflamatórios não esteroidais. 

Nos casos sintomáticos ou na presença de alte-

rações eletrocardiográficas, a administração in-

travenosa de cálcio pode ser utilizada para pre-

venir arritmias, com efeito transitório de 30 a 

60 minutos, decorrente da não eliminação do 

íon do organismo. Paralelamente a isso, devem 

ser instituídas medidas para a redistribuição in-

tracelular do potássio, sendo a combinação de 

insulina regular com glicose a estratégia mais 

eficaz. Para além das medidas que visam a re-

distribuição do potássio, é essencial implemen-

tar estratégias que promovam sua eliminação 

corporal, como o uso de diuréticos de alça. Em 

casos graves, refratários às medidas clínicas, ou 

na vigência de insuficiência renal aguda ou crô-

nica avançada, a terapia renal substitutiva, es-

pecialmente a hemodiálise, constitui a modali-

dade mais eficaz para remoção definitiva do ex-

cesso de potássio, embora seus efeitos possam 

levar algumas horas para se manifestarem ple-

namente. O monitoramento rigoroso e seriado 

dos níveis de potássio sérico, preferencialmente 

a cada 1 a 6 horas nos casos sintomáticos, é fun-

damental para guiar a terapêutica e evitar recor-

rências. A monitorização eletrocardiográfica 

contínua é igualmente crucial para detectar pre-

cocemente a progressão das alterações cardía-

cas. Em pacientes assintomáticos, a reavaliação 

periódica a cada 4 a 12 horas após as interven-

ções iniciais é recomendada até a normalização 

sustentada da calemia (KRAFT, 2005). 

Hipocalemia 

A hipocalemia, caracterizada por níveis sé-

ricos de potássio abaixo de 3,5 mEq/L, apre-

senta um espectro de manifestações clínicas que 

variam desde formas assintomáticas até compli-

cações potencialmente fatais (KRAFT, 2005; 
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TONGYOO, 2018). Em casos leves, os pacien-

tes frequentemente permanecem assintomáti-

cos, mas, à medida que a depleção de potássio 

se agrava, surgem manifestações como: náu-

seas, vômitos, constipação intestinal e fraqueza 

muscular. Em situações mais graves, pode o-

correr rabdomiólise, paralisia flácida generali-

zada e insuficiência respiratória. No entanto, as 

manifestações cardiovasculares são as mais 

preocupantes e podem se revelar com alterações 

progressivas no ECG, como achatamento ou in-

versão de onda T, depressão do segmento ST 

até o aparecimento de ondas U proeminentes, 

condições que predispõem ao desenvolvimento 

de arritmias cardíacas graves, como taquicardia 

ventricular, fibrilação atrial e parada cardíaca. 

Logo, infere-se que a gravidade do quadro está 

diretamente relacionada à intensidade da deple-

ção de potássio, que quando atinge níveis infe-

riores a 2,5mEq/L associa-se a complicações 

fatais (KRAFT, 2005). 

O manejo da hipocalemia baseia-se na reso-

lução dos sintomas, normalização dos níveis sé-

ricos de potássio e prevenção da hipercalemia 

iatrogênica. A escolha de via de reposição - oral 

ou intravenosa - depende da gravidade do qua-

dro clínico e das condições do paciente. Em ca-

sos leves a moderados (potássio entre 2,5-3,4 

mEq/L) em pacientes estáveis, a suplementação 

oral é preferencial, utilizando principalmente 

cloreto de potássio em suas diversas apresenta-

ções (cápsulas, comprimidos de liberação pro-

longada ou solução oral). Nos casos graves (po-

tássio <2,5 mEq/L), sintomáticos ou quando a 

via enteral não está disponível, opta-se pela re-

posição intravenosa, que exige cuidados espe-

ciais. A infusão deve ser lenta, com velocidade 

máxima de 10-20 mEq/hora em condições ha-

bituais, podendo chegar a 40 mEq/hora apenas 

em situações de emergência com monitorização 

cardíaca contínua. Recomenda-se acesso ve-

noso central para concentrações acima de 80 

mEq/L, diluindo sempre em solução salina para 

evitar o deslocamento intracelular do potássio 

pela ação da insulina estimulada por soluções 

glicosadas. Pacientes com insuficiência renal 

exigem dose reduzida (50% da dose habitual) e 

monitorização mais frequente. O limite diário 

seguro situa-se entre 240-400 mEq, devendo-se 

reavaliar os níveis séricos após cada 60-80 mEq 

administrados. Em situações específicas, como 

acidose metabólica associada, podem ser utili-

zados sais alternativos (acetato ou bicarbonato 

de potássio), enquanto o fosfato de potássio está 

indicado na correção simultânea de hipofosfa-

temia. A abordagem terapêutica deve conside-

rar sempre o contexto clínico global, incluindo 

comorbidades, medicamentos em uso e distúr-

bios hidroeletrolíticos associados, com ajustes 

frequentes baseados na resposta clínica e labo-

ratorial. A monitorização seriada do potássio 

sérico e do ECG é fundamental para guiar a te-

rapia e prevenir complicações, lembrando que a 

correção muito rápida pode ser tão perigosa 

quanto a própria hipocalemia (KRAFT, 2005). 

CONCLUSÃO 

Os distúrbios hidroeletrolíticos (DHE) 

apresentam alta prevalência e impacto clínico 

significativo no contexto de unidades de terapia 

intensiva (UTI), exigindo reconhecimento pre-

coce e abordagem direcionada. Alcaloses e aci-

doses, bem como alterações nos níveis de sódio 

e potássio podem comprometer a função neuro-

lógica, cardiovascular e renal, influenciando di-

retamente no prognóstico do paciente crítico. 

A correta identificação do tipo e da gravi-

dade do distúrbio, aliada à compreensão de suas 

causas subjacentes, é fundamental para a esco-

lha da conduta terapêutica mais adequada. A 

velocidade e a forma de correção são fatores de-

cisivos, principalmente em quadros crônicos, 

nos quais intervenções inadequadas podem pro-

vocar complicações iatrogênicas graves. 



 

29 | Página 

Dessa forma, conclui-se que o monitora-

mento contínuo e a aplicação de protocolos bem 

estabelecidos favorecem a prevenção de com-

plicações graves, como edema cerebral, arrit-

mias e choque. Assim, a atuação integrada e 

atualizada da equipe multiprofissional é essen-

cial para garantir intervenções seguras, reduzir 

o tempo de internação e melhorar os desfechos 

clínicos em pacientes com distúrbios hidroele-

trolíticos no CTI. 
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INTRODUÇÃO 

A mandíbula, elemento crucial para a mas-

tigação, fala e harmonia facial, sofre compro-

metimento severo em cenários de trauma, resul-

tando em defeitos complexos que exigem re-

construção desafiadora. Historicamente, a 

transferência de tecido livre microvasculariza-

do tem sido o padrão, mas as "altas taxas de 

complicação e estadias hospitalares prolonga-

das" a ela associadas impulsionam uma busca 

constante por alternativas. Esse capítulo explo-

ra como os avanços em enxertia autógena, bio-

materiais inovadores e tecnologias digitais es-

tão redefinindo as estratégias reconstrutivas e 

reabilitadoras para pacientes com trauma man-

dibular. 

MÉTODO 

Para o desenvolvimento do capítulo e com-

preensão do tema na atualidade, foi realizada 

uma revisão de literatura através do banco de 

dados PubMed, por meio dos termos “Mandible 

reconstruction” pesquisado no título e resumo, 

coordenado com o operador booleano AND à 

“trauma", também pesquisado no título e no re-

sumo. Ademais, foram adicionados filtros bus-

cando publicações nos últimos 15 anos a fim de 

encontrar atualizações no assunto. Além disso, 

os documentos deviam estar integralmente 

disponíveis e a tipologias procurada foi relatos 

de caso. Outrossim, é importante destacar que 

não houve restrição quanto ao idioma de publi-

cação. Após essa seleção, foram encontrados 4 

artigos que foram revisados na íntegra. Ainda, 

além disso, para a construção do capítulo, foi 

necessário comparar os documentos resultantes 

da busca com a literatura já consolidada. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Incidência de reconstrução de Mandíbu-

la  

A reconstrução da mandíbula encontra es-

paço nos tratamentos cirúrgicos de três origens 

patológicas mais prevalentes: trauma mecânico 

propriamente dito, neoplasias e infecções. Em-

bora procedimentos estéticos ou reparadores de 

malformações podem se beneficiar das técnicas 

aqui discutidas, a fisiopatogenia não engloba al-

terações patológicas adquiridas ou traumas físi-

cos, químicos ou biológicos, e, portanto, não se-

rão o enfoque. 

Os acidentes de trânsito, globalmente, são 

os maiores responsáveis pelos traumatismos e 

fraturas, especialmente em homens. Destes 

traumas, aproximadamente 30 a 40% envolvem 

o esplancnocrânio (MÉLEGA, 1992). No Bra-

sil, os acidentes de trânsito são os maiores res-

ponsáveis por traumatismos faciais em até 40% 

dos pacientes vítimas de traumatismo (MÉLE-

GA, 1992). Estudos apontam que até 60% das 

fraturas de face aptas a serem submetidas a pro-

cedimentos cirúrgicos aconteceram em virtude 

de acidentes automobilísticos entre os adultos, 

enquanto a queda é a principal causa de fraturas 

de ossos da face em crianças (FREIRE, 2001). 

Os traumas mecânicos que atingem a mandíbu-

la normalmente impactam de modo frontal a 

região anterior. Pela alta resistência óssea dessa 

região, a onda de choque migra para áreas mais 

frágeis, tais como a região condilar e o ângulo 

da mandíbula, causando a fratura nestas áreas. 

Quando o traumatismo incide lateralmente na 

mandíbula, os locais mais fre-quentes de fratura 

passam a se localizar no corpo da mandíbula 

(FREIRE, 2001). Portanto, os acidentes de trân-

sito  

Diferente do trauma mecânico, as neopla-

sias causam a instabilidade dos tecidos acome-

tidos e, mediante invasão, substituem o tecido 

original pelo geneticamente alterado. De modo 



 

33 | Página 

geral, em razão da proximidade anatômica, os 

tumores que mais frequentemente acometem a 

mandíbula são neoplasias de glândulas saliva-

res e de cavidade oral. Enquanto os tumores be-

nignos das glândulas salivares tanto maiores 

quanto menores exigem tratamento cirúrgico, 

exigindo do cirurgião a realização de excisões 

de ampliação de margens, a exemplo das man-

dibulectomias seccionais; no caso dos tumores 

malignos das glândulas salivares, incluindo o 

carcinoma de células escamosas, carcinoma 

adenoide de cisto, mucoepidermoide, de células 

acinares, e adenocarcinomas, a mandíbula re-

correntemente é acometida (MÉLEGA, 1992) 

Sempre que porção da mandíbula estiver na 

margem da lesão, o protocolo cirúrgico é a ex-

cisão de margens de segurança, e nos casos de 

infiltração óssea, a abordagem radical é mais re-

comendada (MÉLEGA, 1992), a exemplo do 

que ocorre nas infiltrações de lesões oriundas 

das glândulas parótidas e submandibulares, as 

quais requerem mandibulectomia segmental 

(DEVITA, 2015). 

Os tumores malignos da cavidade oral me-

recem atenção por constituírem cerca de 70% 

dos casos de câncer de cabeça e pescoço, com 

incidência maior em homens, em proporção de 

quatro homens a cada mulher diagnosticada 

(DEVITA, 2015). Mais de 90% das lesões são 

do tipo carcinoma espinocelular, cuja sensibili-

dade à radiação favorece em muitos dos casos o 

tratamento radioterápico (DEVITA, 2015). 

Ainda assim, estudos apontaram que as lesões 

por carcinoma espinocelular invasoras de teci-

do ósseo, como a mandíbula, são radiorresis-

tentes e exigem tratamento cirúrgico (MÉLE-

GA, 1992). Portanto, sempre que as lesões neo-

plásicas acometerem o periósteo mandibular, 

haverá indicação para excisão cirúrgica do bor-

do da mandíbula, e as lesões que invadirem o 

osso exigem a mandibulectomia segmentar 

(DEVITA, 2015). 

Em alguns casos, geralmente em pacientes 

graves, debilitados, idosos ou imunocompro-

metidos, infecções de origem odontogênica, 

abscessos tonsilares, salivares ou do trato respi-

ratório superior, alcançam tecidos cervicais 

profundos. A infecção composta por poli mi-

crobiota bacteriana, entre elas, anaeróbias, es-

pécies de Staphylococcus e de Streptococcus 

atravessa fáscias e tecidos musculares da anato-

mia cervical, e colonizam estruturas adjacentes, 

entre elas o osso hioide e a mandíbula, cujas 

complicações nestes sítios são a osteomielite, 

capaz de necrosar o tecido ósseo (DOHERTY, 

2015), o que requererá reconstrução futura. 

Anatomia Relacionada ao Trauma Man-

dibular 

A mandíbula, de fato, pode ser considerada 

uma das estruturas do nosso organismo de ma-

ior complexidade. Uma mera formação óssea 

laminar (ou cortical), ímpar, plana e irregular 

do viscerocrânio, carrega o fardo de ser um dos 

pilares para a convivência social e ingestão de 

nutrientes essenciais para a sobrevivência do 

organismo, através de seus processos alveolares 

que servem como ponto de fixação para os den-

tes. Com um corpo e dois ramos que se ligam a 

fossa mandibular (acidente ósseo da porção es-

camosa do osso temporal) formando a articula-

ção temporomandibular - sendo essa uma diar-

trose do tipo elipsoide e por isso, biaxial - a 

mandíbula é capaz de efetuar tanto a digestão 

mecânica de alimentos, quanto os movimentos 

coordenados da fala e mímica facial. 

Observando a face interna dessa estrutura, 

mais precisamente na região do ramo da man-

díbula, nota-se uma vital combinação de estru-

turas que descendem até a sua entrada no fora-

me da mandíbula. Sendo elas a artéria alveolar 

inferior (ramo da artéria maxilar) que fornece 

ramos, como as artérias mentual e incisiva, para 

irrigar os dentes e tecidos moles do mento; tam-

bém, tem-se o nervo alveolar inferior (ramo do 
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nervo mandibular que, por sua vez, é o terceiro 

ramo do nervo trigêmeo), responsável por rea-

lizar a inervação sensorial da bochecha, lábios, 

queixo, dentes e gengiva. Além disso, também 

há estruturas próximas a mandíbula como as 

glândulas salivares submandibulares e sublin-

guais (essenciais para o início da digestão); a-

lém dos linfonodos submandibulares, submen-

tonianos e tonsilares. Como importante compo-

nente para o processo de digestão mecânica, 

tem-se o músculo pterigoideo médio, que tem 

como ponto de inserção o ângulo da mandíbula. 

Ainda, na face externa da mandíbula, como 

um ramo da carótida externa, tem-se a artéria 

facial, que percorre com uma trajetória em sen-

tido ântero superior, anterior a zona de transição 

entre o corpo e ramo da mandíbula e apresenta 

diversos ramos. Como um marco anatômico 

dessa região, nota-se a presença do músculo 

masseter; um potente músculo da mastigação 

que tem o ângulo da mandíbula e toda a super-

fície lateral do ramo da mandíbula como ponto 

de inserção. 

Com isso, delimita-se toda a sintopia em re-

lação a essa importante formação óssea que é a 

mandíbula; toda essa confluência de estruturas 

relacionadas é de vital importância do profissi-

onal de saúde ter o conhecimento, a fim de se 

evitar complicações em intervenções cirúrgi-

cas.  

Exames de Imagem  

No contexto do trauma mandibular, a avali-

ação por exames de imagem é essencial em to-

das as etapas do manejo clínico e cirúrgico: 

desde o diagnóstico inicial, passando pelo pla-

nejamento reconstrutivo, até o acompanhamen-

to pós-operatório. A precisão diagnóstica e a 

qualidade da reconstrução dependem direta-

mente da capacidade de identificar com exati-

dão a extensão das fraturas, o comprometimen-

to de estruturas adjacentes e o posicionamento 

dos fragmentos ósseos. Assim, a escolha ade-

quada do exame influencia não apenas o resul-

tado funcional e estético, mas também o tempo 

cirúrgico e o prognóstico do paciente. 

A radiografia panorâmica, a tomografia 

computadorizada (TC), a tomografia computa-

dorizada de feixe cônico (CBCT) e as recons-

truções tridimensionais derivadas dessas moda-

lidades constituem os principais métodos em-

pregados. Cada uma oferece vantagens especí-

ficas conforme a complexidade da lesão e a fase 

do tratamento, e frequentemente são utilizadas 

de forma complementar. 

Radiografia Panorâmica 

A radiografia panorâmica é geralmente o 

primeiro exame solicitado em casos de trauma 

mandibular. Ela fornece uma visão ampla das 

estruturas maxilomandibulares, permitindo 

identificar fraturas lineares, deslocamentos ós-

seos e comprometimento dentário de forma rá-

pida e com baixo custo. Essa modalidade é am-

plamente disponível e apresenta uma dose de 

radiação relativamente baixa, o que a torna ide-

al para avaliação inicial (KONSTANTINOVIĆ 

et al., 2013). 

Contudo, por se tratar de uma imagem bidi-

mensional, há limitação significativa na avalia-

ção de fraturas complexas, especialmente em 

regiões sobrepostas, como o côndilo e o ângulo 

mandibular. A sobreposição de estruturas pode 

mascarar fraturas finas e dificultar a avaliação 

do grau de desvio dos fragmentos. Por isso, a 

radiografia panorâmica deve ser considerada 

uma ferramenta de triagem, sendo quase sem-

pre complementada pela tomografia (KONS-

TANTINOVIĆ et al., 2013). 

Tomografia Computadorizada e Tomogra-

fia de Feixe Cônico (CBCT) 

A tomografia computadorizada (TC) é con-

siderada o padrão-ouro para avaliação de fratu-

ras mandibulares. Ela permite a análise deta-

lhada do traço de fratura, o grau de desvio, a 

cominuição óssea e a relação entre fragmentos. 
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Além disso, a TC possibilita reconstruções mul-

tiplanares e tridimensionais, que oferecem uma 

compreensão espacial da lesão, fundamental 

para o planejamento reconstrutivo (LOURO et 

al., 2024). 

A TC de feixe cônico (CBCT) tem se tor-

nado cada vez mais popular, principalmente por 

apresentar uma dose de radiação menor e exce-

lente resolução para estruturas ósseas finas. 

Essa modalidade é particularmente útil para a 

avaliação dos processos alveolares e das fratu-

ras dentárias associadas, embora apresente um 

campo de visão mais limitado em relação à TC 

médica (DESAI et al., 2013). 

No trauma mandibular, ambas as modalida-

des permitem o delineamento preciso do defeito 

ósseo e a criação de modelos digitais tridimen-

sionais que auxiliam no planejamento pré-ope-

ratório. A avaliação pós-operatória por TC ou 

CBCT é igualmente importante, possibilitando 

verificar o alinhamento dos fragmentos, a inte-

gração dos enxertos e o posicionamento dos im-

plantes (KONSTANTINOVIĆ et al., 2013). 

Planejamento virtual e impressão Tridi-

mensional 

Os avanços na integração entre imagem e 

tecnologia digital transformaram o planeja-

mento reconstrutivo da mandíbula traumati-

zada. A partir dos dados obtidos por TC ou 

CBCT, softwares de segmentação permitem ge-

rar reconstruções tridimensionais precisas da 

anatomia do paciente. Esses modelos podem ser 

usados para simulação cirúrgica, confecção de 

guias de corte personalizados e moldagem pré-

via de placas de reconstrução (LOURO et al., 

2024). 

A prototipagem tridimensional também tem 

sido incorporada em ambientes hospitalares 

para planejamento de casos complexos. Gleiss-

ner et al. (2021) descreveram a introdução de 

um fluxo de trabalho de impressão 3D em um 

hospital municipal alemão, demonstrando que 

essa prática reduz o tempo intraoperatório e me-

lhora a precisão das reconstruções. Além disso, 

o uso de biomodelos físicos permite ao cirur-

gião ensaiar osteotomias e ajustar placas fora do 

campo operatório, diminuindo riscos e tempo 

de anestesia. 

Apesar dos benefícios, a impressão tridi-

mensional ainda enfrenta desafios relacionados 

ao custo, à necessidade de softwares específicos 

e à disponibilidade de profissionais treinados. 

Em alguns casos, também há limitações quanto 

à esterilização e à padronização legal dos mo-

delos impressos, aspectos destacados por Gleis-

sner et al. (2021). 

É possível ver a aplicação dos exames de 

imagem e do modelo tridimensional no plane-

jamento reconstrutivo de traumas mandibulares 

abaixo (Figura 4.1 e Figura 4.2). 
 

Figura 4.1 Tomografia computadorizada pré-operatória 

(CBCT/TC) do caso clínico, com cortes axiais/coronais e 

reconstrução 3D que evidenciam a extensão do defeito 

mandibular, a relação com os dentes remanescentes e os 

parâmetros anatômicos utilizados para o planejamento 

virtual do enxerto e do posicionamento dos implantes 

 

Fonte: LOURO et al., 2024 

 

Figura 4.2 Modelo tridimensional da mandíbula im-

presso em 3D utilizado para planejamento reconstrutivo 

e adaptação prévia de placas de titânio 

Fonte: LOURO et al., 2024 
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O fluxograma abaixo (Fluxograma 4.1), de-

monstra o fluxo hospitalar usando a modelagem 

com impressão 3D aplicada à reconstrução 

mandibular. 

 

Fluxograma 4.1 Fluxo hospitalar de impressão 3D apli-

cado à reconstrução mandibular, ilustrando o processo de 

segmentação digital, modelagem e prototipagem 

 

Fonte: GLEISSNER et al., 2021 

Aplicações dos Exames de Imagem no 

Trauma Mandibular 

A aplicação dos exames de imagem em 

trauma mandibular vai além do diagnóstico. No 

pré-operatório, a combinação de panorâmica e 

TC/CBCT permite definir a extensão da fratura, 

identificar fragmentos ósseos isolados e plane-

jar o tipo de reconstrução. Em traumas exten-

sos, o uso de reconstruções 3D e guias persona-

lizados permite restabelecer com maior preci-

são a anatomia mandibular e a oclusão dentária 

(LOURO et al., 2024). 

Durante o acompanhamento pós-operató-

rio, os exames radiográficos e tomográficos são 

fundamentais para avaliar o processo de conso-

lidação óssea, a estabilidade das fixações e a 

possível ocorrência de complicações, como 

pseudoartrose ou reabsorção do enxerto. Kons-

tantinović et al. (2013) relataram o uso de orto-

pantomografias seriadas e tomografias de con-

trole para confirmar a integração dos implantes 

e o sucesso da reconstrução. 

 

Síntese dos Métodos 

Cada modalidade de imagem exerce um pa-

pel complementar no manejo do trauma mandi-

bular. A radiografia panorâmica é útil como 

exame inicial, permitindo triagem rápida e ava-

liação geral das fraturas. A tomografia compu-

tadorizada, por sua vez, é indispensável para ca-

sos complexos, oferecendo visualização tridi-

mensional e auxiliando no planejamento cirúr-

gico. O CBCT se destaca por sua alta resolução 

e menor dose de radiação, sendo ideal para ava-

liações de precisão óssea. Finalmente, o plane-

jamento virtual e a impressão 3D representam a 

integração máxima entre diagnóstico por ima-

gem e tecnologia, otimizando resultados funci-

onais e estéticos. 

Em síntese, a combinação dessas ferramen-

tas diagnósticas constitui um alicerce essencial 

para o tratamento reconstrutivo da mandíbula 

traumatizada, permitindo abordagens cada vez 

mais seguras, personalizadas e previsíveis (DE-

SAI et al., 2013; KONSTANTINOVIĆ et al., 

2013; GLEISSNER et al., 2021; LOURO et al., 

2024). 

Técnica Padrão-ouro  

A enxertia autógena vascularizada é consi-

derada a técnica padrão para a reconstrução 

mandibular, sobretudo em casos de grandes de-

feitos. Essa abordagem utiliza segmentos ós-

seos do próprio paciente, como fíbula, crista ilí-

aca ou escápula, que apresentam propriedades 

de osteogênese, osteocondução e osteoindução 

superiores às de enxertos alógenos, além de ex-

celente biocompatibilidade. O diferencial fun-

damental é o suprimento sanguíneo próprio, 

que confere maior taxa de integração e menor 

risco de reabsorção, garantindo resultados mais 

previsíveis. 

O uso da crista ilíaca apresenta vantagens 

específicas, como o acompanhamento natural 

do contorno mandibular e a disponibilidade de 
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volume adequado para a instalação de implan-

tes. Além disso, as complicações relacionadas 

ao sítio doador tendem a ser pouco frequentes 

quando a técnica é realizada adequadamente. 

Um exemplo de aplicabilidade é descrito no 

artigo “Possibilities of reconstruction and im-

plant-prosthetic rehabilitation following man-

dible resection”, no qual uma ressecção seg-

mentar de 8 cm foi reconstruída imediatamente 

com enxerto ilíaco livre associado a placa de fi-

xação. Observou-se integração quase completa 

do enxerto, com apenas 20% de reabsorção em 

10 meses, o que possibilitou reabilitação defini-

tiva com implantes basais planejados em bio-

modelo. Esses implantes, ao permitir bicortica-

lização na região basal, que é mais resistente à 

reabsorção, e carga precoce, encurtaram o tem-

po total de reabilitação em um cenário de reab-

sorção óssea significativa e rebordo limitado. 

Apesar dos resultados consistentes, essa 

técnica não está isenta de limitações. Entre elas, 

destacam-se o tempo cirúrgico prolongado, o 

risco de reabsorção parcial do enxerto, a morbi-

dade no sítio doador e a exigência de uma equi-

pe especializada com infraestrutura adequada, 

sobretudo quando envolve procedimentos mi-

crocirúrgicos. 

Assim, embora seja o padrão de referência 

para reconstrução mandibular, a enxertia autó-

gena vascularizada apresenta desafios que jus-

tificam a busca por alternativas menos invasi-

vas, como biomateriais osteoindutores e fluxos 

digitais, os quais visam reduzir morbidade e oti-

mizar o tempo cirúrgico, sem comprometer a 

previsibilidade funcional e estética. 

Técnicas Novas Relatadas 

As técnicas apresentadas nos artigos de ba-

se da busca representam avanços significativos 

na reconstrução mandibular, cada uma com 

fundamentos e aplicações distintas.  

A primeira é a regeneração óssea induzida 

por proteína morfogenética óssea recombinante 

humana 2 (rhBMP-2), aplicada em um scaffold 

(andaime biocompatível, como β-fosfato tricál-

cico ou enxerto alógeno) que serve de matriz 

para a formação de novo osso. Essa abordagem 

permite reparar defeitos segmentares sem a ne-

cessidade de retalho microcirúrgico, pois o 

scaffold é gradualmente substituído por osso 

autógeno. Sua principal vantagem é evitar a 

morbidade da área doadora e reduzir o tempo 

cirúrgico, mas apresenta limitações como alto 

custo, risco de infecção e necessidade de casos 

bem selecionados. 

A segunda técnica é a impressão 3D interna 

ao hospital, que possibilita criar modelos anatô-

micos e guias cirúrgicos personalizados a partir 

de tomografias. Essa prática permite pré-mol-

dar placas e reduzir o tempo operatório, com 

custo unitário baixo, porém exige equipe trei-

nada, softwares adequados e conformidade com 

normas legais e de biossegurança. Já a recons-

trução com enxerto autólogo e implantes basais 

combina enxerto de osso ilíaco com implantes 

de carga precoce, oferecendo reabilitação rá-

pida, mas com risco de reabsorção do enxerto e 

morbidade do sítio doador. Por fim, o planeja-

mento digital com implantes de titânio produzi-

dos por manufatura aditiva (impressão 3D me-

tálica) integra o design virtual e a fabricação 

personalizada de implantes, proporcionando 

adaptação anatômica exata, melhor osseointe-

gração e menor tempo cirúrgico, embora depen-

da de tecnologia avançada, alto custo e dados 

de longo prazo ainda limitados. 

Diretrizes e Realidade da Reconstrução 

Mandibular no Brasil  

No Brasil, não existe hoje uma diretriz na-

cional única e amplamente divulgada que pa-

dronize todas as condutas de reconstrução man-

dibular especificamente em contexto de trauma 

(ou seja: indicação precisa de técnica, tempo 
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ideal para reconstrução, algoritmo único de es-

colha entre enxertos e retalhos microcirúrgicos, 

ou tabela de encaminhamento unificada para 

todo o SUS). Há, porém, iniciativas normativas 

e protocolos que tangenciam o tema: por exem-

plo, Portarias e Protocolos do Ministério da Sa-

úde voltados para procedimentos de alta com-

plexidade na região crânio-maxilo-facial, como 

a Portaria Conjunta SAES/SECTICS nº 

26/2023, que aprova um protocolo para uso de 

distrator osteogênico mandibular, documento 

importante porque mostra que o SUS pode re-

gulamentar tecnologias e procedimentos na á-

rea, ainda que esse protocolo seja específico pa-

ra o uso de distratores e não cubra de forma 

abrangente toda a reconstrução mandibular pós-

trauma. 

Além das normas ministeriais mais gerais, 

existem protocolos locais e institucionais de-

senvolvidos por centros de referência e serviços 

universitários, que organizam o atendimento ao 

trauma maxilofacial conforme a experiência e a 

infraestrutura de cada serviço. Esses protocolos 

regionais costumam contemplar triagem inicial, 

estabilização, indicação de tratamento cirúrgi-

co, técnicas preferenciais do serviço e rotinas de 

acompanhamento, mas, por serem locais, não 

garantem padronização nacional. 

CONCLUSÃO 

Portanto, percebe-se que embora a estrutura 

global afetada seja a mesma, as reconstruções 

de originadas por trauma mecânico propria-

mente dito, neoplasias e infecções apresentam 

desafios e especificidades diferentes. Sendo as-

sim, suas peculiaridades devem permanecer 

sendo consideradas durante o manejo dos paci-

entes. Entretanto, isso não significa que as in-

tervenções não possam ser similares e princi-

palmente, que deve- se considerar aquilo que já 

foi testado e descrito nas diversas situações. 

Destaca-se ainda a relevância da escolha 

adequada dos exames de imagens para avalia-

ção inicial e também para o acompanhamento 

pós-operatório e da cicatrização, consolidação e 

análise da funcionalidade dos pacientes. 

Além disso, nota-se que falta de uma dire-

triz especificamente para reconstrução mandi-

bular pós-trauma implica algumas consequên-

cias previsíveis como a variação na indicação e 

no momento cirúrgico entre serviços, o uso he-

terogêneo de técnicas, e a desigualdade no aces-

so a tecnologias que melhoram precisão e resul-

tados estéticos/funcionais. Essas diferenças po-

dem levar a escalonamento de sequelas e a ma-

ior necessidade de procedimentos secundários 

em centros que não realizaram reconstrução de-

finitiva na fase inicial. A literatura e relatórios 

institucionais brasileiros apontam para essa he-

terogeneidade e para a dependência de protoco-

los locais e da capacidade regional do SUS. 

Em suma, o Brasil dispõe de normativas e 

programas que viabilizam procedimentos de al-

ta complexidade na área crânio-maxilo-facial 

pelo SUS, e existem protocolos locais e relatos 

que demonstram o uso de técnicas avançadas 

para reconstrução mandibular. Contudo, não há 

hoje uma diretriz nacional única e padronizada 

que cubra de forma abrangente a reconstrução 

mandibular em trauma (o que contribui para va-

riações de prática e desigualdade de acesso). 

Esse cenário torna urgente a consolidação de 

consensos nacionais e a articulação de redes re-

gionais de referência para garantir equidade e 

qualidade na reconstrução mandibular pós-trau-

ma no Brasil. 

Assim, ressalta- se a necessidade de mais 

estudos acerca do tema para o melhoramento 

dos protocolos de avaliação, do manejo e das 

condutas pós-operatórias. 
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INTRODUÇÃO 

A amputação traumática é um dos maiores 

desafios cirúrgicos, resultante de acidentes de 

alta energia que comprometem ossos, tecidos 

moles, vasos e nervos, com elevada morbimor-

talidade. A decisão entre salvar ou amputar o 

membro exige avaliação criteriosa baseada no 

ATLS, escores de gravidade e julgamento mul-

tidisciplinar. Apesar de avanços em microcirur-

gia e uso de shunts intravasculares temporários 

(TIVS), não há consenso absoluto sobre a con-

duta ideal. Além do intraoperatório, outros de-

safios podem marcar o período subsequente, 

como dor, infecção e re-hospitalizações. Ainda, 

destacam-se novas tecnologias, como a impres-

são 3D, com a finalidade de otimizar reabilita-

ção e qualidade de vida dos pacientes. 

MÉTODO 

Para o desenvolvimento do capítulo e com-

preensão do tema na atualidade, foi realizada 

uma revisão de literatura através do banco de 

dados PubMed, por meio dos termos “surgery”, 

pesquisado no título e resumo, coordenado com 

o operador booleano AND à “Amputation 

Stumps [Mesh]” OR “Amputation”, também 

pesquisado no título e no resumo. Foram adi-

cionados filtros buscando publicações nos últi-

mos 5 anos a fim de encontrar atualizações no 

assunto. Além disso, os documentos deviam es-

tar integralmente disponíveis e as tipologias 

procuradas foram a revisão de escopo, revisão 

e revisão sistemática. Não houve restrição 

quanto ao idioma da busca. Após essa seleção, 

foram encontrados 26 artigos preenchendo es-

ses critérios, dos quais os 4 mais recentes foram 

revisados na íntegra. Para a construção do capí-

tulo, os documentos resultantes da busca foram 

comparados com a literatura consolidada. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Incidência e Principais Causas de Am-

putação no Brasil 

As amputações traumáticas estão entre as 

consequências mais duras do trauma. Diferen-

temente das amputações vasculares, comuns 

em idosos e em pacientes com doenças crôni-

cas, elas atingem sobretudo jovens em idade 

produtiva e, por isso, carregam um peso social 

e psicológico ainda maior. Nesse sentido, não 

se trata apenas de um desafio médico, mas de 

um problema de saúde pública, intimamente li-

gado a acidentes de trânsito, de trabalho e tam-

bém à violência urbana, todos eles muito pre-

sentes no Brasil contemporâneo. 

Para compreender o quadro geral das causas 

de amputações, entre 2008 e 2020, um levanta-

mento sobre membros inferiores encontrou 

mais de 630 mil procedimentos no SUS, a mai-

oria associada a diabetes e doenças vasculares 

(MOREIRA et al., 2023). Esses totais misturam 

situações muito diferentes: desde amputações 

menores em contextos traumáticos até grandes 

cirurgias decorrentes de complicações do dia-

betes. 

Já no cenário do trauma, segundo os regis-

tros do Sistema de Informações Hospitalares do 

SUS (DATASUS), entre 2008 e 2023 ocorre-

ram aproximadamente 202 mil amputações de 

causa traumática no Brasil, o que corresponde a 

uma média de 12 mil casos por ano (CARNEI-

RO et al., 2024). Esse número não variou muito 

ao longo dos anos e continua sendo preocupan-

te. A maioria dos pacientes são homens jovens, 

e o predomínio de amputações em dedos e mãos 

chama atenção para a ligação direta com aci-

dentes domésticos e laborais. 

A distribuição regional também ajuda a en-

tender o problema. No Nordeste e em parte do 

Sudeste, a frota elevada de motocicletas contri-

bui para taxas desproporcionais. No interior do 
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Sul e do Centro-Oeste, prevalecem os acidentes 

com maquinário agrícola que se destacam (SIL-

VA et al., 2019). Já nos grandes centros urba-

nos, a violência armada figura como causa im-

portante. Não há, portanto, um único retrato da 

amputação traumática no Brasil, mas diferentes 

realidades que se somam em torno do mesmo 

desafio. 

Parâmetros de Avaliação no Trauma 

com Risco de Amputação 

A decisão entre salvar ou amputar um mem-

bro gravemente traumatizado é um dos dilemas 

mais desafiadores na cirurgia de trauma. Com o 

avanço das técnicas de fixação e microcirurgia 

reconstrutiva, a amputação, que antes era a úni-

ca opção em muitos casos, se tornou uma alter-

nativa a ser comparada à reconstrução. Para au-

xiliar nessa escolha, vários sistemas de pontua-

ção foram desenvolvidos, incluindo o “Man-

gled Extremity Severity Score” (MESS), e o 

“Limb Salvage Index (LSI) e o Nerve Injury, Is-

chemia, Soft-tissue injury, Skeletal Injury, 

Shock, and Age of Patient” (NISSSA). Assim, 

a validade e a aplicabilidade desses escores têm 

sido amplamente debatidas na literatura. 

O MESS foi um dos primeiros escores de 

gravidade propostos, em 1990, para auxiliar a 

prever a necessidade de amputação após um 

trauma. Ele atribui pontos a quatro categorias 

principais de lesão: lesão esquelética e de partes 

moles, isquemia do membro, choque hipovolê-

mico e a idade do paciente. Uma pontuação de 

7 ou mais é um indicativo da necessidade de 

uma amputação primária. Apesar disso, estudos 

posteriores questionaram a validade desse pon-

to de corte, especialmente em traumas de mem-

bros superiores, devido à sua baixa sensibili-

dade em prever a necessidade de amputação. A 

relevância dos parâmetros, como a idade do pa-

ciente e a hipotensão, também foi questionada. 

O NISSSA, publicado em 1994, foi uma 

tentativa de aprimorar o MESS. Ele separou as 

lesões de partes moles das lesões esqueléticas e 

incluiu um componente de lesão nervosa, dando 

a maior pontuação para a perda da sensibilidade 

plantar. Embora o NISSSA tenha se mostrado 

mais sensível e específico do que o MESS na 

previsão de amputação, a grande ênfase na le-

são nervosa foi criticada, pois a neuropraxia por 

esmagamento pode melhorar espontaneamente, 

e a decisão de amputar baseada na perda inicial 

da sensibilidade plantar pode resultar em ampu-

tações desnecessárias. 

Outros escores, como o “Limb Salvage In-

dex” (LSI), também foram propostos para aju-

dar na tomada de decisões. O LSI avalia lesões 

arteriais, venosas, nervosas, ósseas, cutâneas, 

musculares e tempo de isquemia. Embora tenha 

tido resultados promissores em sua publicação 

original, a reprodutibilidade de seus resultados 

e acurácia foi questionada em estudos subse-

quentes, pois não se confirmou em estudos pos-

teriores. 

O projeto “Lower Extremity Assessment 

Project” (LEAP), um estudo multicêntrico e 

prospectivo, questionou a eficácia de todos es-

ses escores. O LEAP é o estudo mais robusto 

sobre esse tema, incluindo 601 pacientes de oito 

centros de trauma de Nível I nos Estados Uni-

dos. O projeto concluiu que nenhum dos esco-

res de gravidade avaliados (MESS, LSI, NIS-

SSA) foram úteis para determinar quais mem-

bros precisavam ser amputados. Eles demons-

traram baixa sensibilidade, o que significa que 

não eram bons em prever quais membros deve-

riam, de fato, serem amputados. 

Um dos achados mais importantes do LEAP 

é que, após dois anos de acompanhamento, não 

havia diferença significativa nos desfechos fun-

cionais e na qualidade de vida entre os pacientes 

que optaram pelo salvamento e aqueles que es-

colheram a amputação. O estudo também mos-

trou que a taxa de re-hospitalização foi menor 

para o grupo de amputados. 
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Nesse sentido, percebe-se que esse progres-

so não determina como a decisão acerca da am-

putação deve ser tomada, mas reforça o questio-

namento sobre os benefícios do salvamento do 

membro. 

Primeiras Medidas, Indicações e Con-

traindicações da Amputação  

A amputação traumática constitui-se em 

uma urgência cirúrgica de elevada complexida-

de, na qual as medidas iniciais têm impacto di-

reto no prognóstico funcional e vital do pacien-

te. A abordagem deve seguir os princípios do 

atendimento ao politraumatizado, garantindo 

via aérea pérvia, ventilação adequada e estabili-

zação hemodinâmica. Em caso de amputação 

traumática, localmente, o controle do sangra-

mento deve ser imediato, com uso de curativos 

compressivos ou torniquete em situações de 

risco de morte. O coto deve ser limpo, irrigado 

e protegido com curativo estéril, enquanto o 

segmento amputado deve ser acondicionado em 

gaze umedecida, envolvido em saco plástico e 

mantido em ambiente resfriado, mas nunca em 

contato direto com gelo, a fim de preservar a 

viabilidade tecidual (MS, 2013; ISAAC, 2023). 

As indicações para a amputação incluem si-

tuações em que a preservação do membro é in-

viável ou coloca em risco a vida do paciente. 

São exemplos: destruição maciça e irreparável 

de estruturas vasculares, nervosas e ósseas; le-

sões traumáticas graves por esmagamento ou 

avulsão; presença de infecção incontrolável ou 

gangrena; complicações de doenças crônico-

degenerativas, como diabetes mellitus e doença 

arterial periférica; e casos de neoplasias irresse-

cáveis. No cenário do trauma, a decisão deve 

ser individualizada, levando em conta a gravi-

dade da lesão, o tempo de isquemia e a possibi-

lidade de reimplante. Sempre que factível, re-

comenda-se a preservação máxima do compri-

mento do membro, o que favorece a futura 

adaptação protética (MS, 2013; ISAAC, 2023). 

As contraindicações dizem respeito menos 

à amputação em si e mais às tentativas de reim-

plante ou de preservação do segmento lesio-

nado. São consideradas contra indicações rela-

tivas ao reimplante: lesões extensas por esma-

gamento, avulsão ou contaminação grave; tem-

po prolongado de isquemia sem adequada pre-

servação; instabilidade hemodinâmica; e poli-

trauma incompatível com procedimento cirúr-

gico prolongado. Nessas situações, a amputa-

ção imediata torna-se medida salvadora. Ade-

mais, a avaliação cognitiva e funcional do paci-

ente deve ser considerada, uma vez que certas 

condições podem limitar o uso de próteses ou a 

capacidade de reabilitação plena (MS, 2013; 

ISAAC, 2023). 

Assim, a análise das primeiras medidas, in-

dicações e contra indicações na amputação trau-

mática demonstra que a tomada de decisão deve 

equilibrar a preservação da vida, a viabilidade 

do membro e as perspectivas de reabilitação. A 

atuação multiprofissional precoce e coordenada 

é determinante para reduzir complicações, oti-

mizar resultados funcionais e promover a rein-

tegração social do paciente (MS, 2013; ISAAC, 

2023). 

Exames de Imagem para Avaliação 

Na avaliação prévia à amputação, os exa-

mes complementares permitem diferenciar situ-

ações reversíveis daquelas em que a perda do 

membro é inevitável. Para a avaliação vascular 

do membro, o Índice Tornozelo-Braço (ITB) e 

o Doppler arterial são escolhas de primeira li-

nha. O ITB é uma medida obtida, por meio de 

ecografia com Doppler, a partir da pressão sis-

tólica média nos braços e nos tornozelos, em 

que o cálculo é feito dividindo o valor obtido no 

tornozelo pelo valor do braço. 

Sendo que, se o resultado for menor ou 

igual a 0,9, considera-se doença arterial perifé-

rica (ABOYANS et al., 2012). Um ITB menor 

do que 0,4 indica isquemia crítica, enquanto o 
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Doppler identifica o local e a extensão das obs-

truções arteriais, auxiliando na decisão so-bre a 

possibilidade de revascularização (ABOYANS 

et al., 2018). Quando há dúvida quanto à viabi-

lidade de cicatrização, a pressão transcutânea 

de oxigênio (TcPO₂) é altamente preditiva: va-

lores menores que 30 mmHg associam-se a fa-

lha cicatricial, reforçando a indicação de ampu-

tação, enquanto pressões maiores que 

40 mmHg sugerem boa chance de cicatrização 

(CONTE et al., 2019). De forma complemen-

tar, a pressão sistólica digital, feita no dedo do 

pé, quando menor que 30 mmHg, também in-

dica baixa viabilidade tecidual. 

Nos casos em que a amputação é conside-

rada por perda estrutural (como destruição ós-

sea grave, osteomielite avançada ou trauma), o 

padrão-ouro é a ressonância magnética (RM), já 

que permite avaliar extensão de necrose, infec-

ção de partes moles e comprometimento ósseo 

com alta sensibilidade e especificidade, sendo 

superior à radiografia simples e à tomografia 

computadorizada (TC) em identificar osteomi-

elite (LIPSKY et al., 2012). A radiografia, por 

sua vez, é útil para visualizar gás em tecidos 

moles, fraturas ou áreas de osteólise, mas é pou-

co sensível em estágios iniciais. A TC, entre-

tanto, é mais indicada em situações específicas, 

principalmente em planejamento cirúrgico de 

trauma complexo.  

Quanto a exames laboratoriais, hemograma, 

proteína C reativa (PCR) e velocidade de he-

mossedimentação (VHS) ajudam a avaliar a 

gravidade da infecção, enquanto culturas de te-

cido profundo ou ósseo confirmam osteomieli-

te, por exemplo. É interessante também que, no 

caso de pacientes diabéticos, parâmetros como 

taxa de filtração glomerular (TFG) e perfil lipí-

dico têm papel relevante na estratificação de 

risco vascular sistêmico, e a avaliação da albu-

minúria auxilia no monitoramento da microan-

giopatia associada ao pé diabético (ADA, 

2025).  

Assim, a decisão de realizar uma amputa-

ção deve ser considerada quando coexistem is-

quemia irreversível - evidenciada por TcPO₂ in-

ferior a 30 mmHg ou ausência de fluxo arterial 

viável ao Doppler/angiografia - infecção necro-

sante que não pode ser controlada por medidas 

clínicas ou cirúrgicas limitadas, ou perda estru-

tural extensa confirmada por ressonância mag-

nética. Essas diretrizes estão alinhadas com os 

protocolos nacionais estabelecidos pelo Minis-

tério da Saúde, que orientam a avaliação crite-

riosa da viabilidade do membro e a definição da 

conduta mais adequada para cada caso (MS, 

2018).  

Dispositivos de Shunt Intravascular 

Temporário (TIVS) no Manejo do Trauma 

Vascular 

Em situações de trauma complexo com le-

sões vasculares, a estabilidade do paciente é a 

prioridade máxima. Nesses casos, a cirurgia de 

controle de danos (CD) surge como uma estra-

tégia crucial, focando na restauração dos parâ-

metros fisiológicos em detrimento do reparo 

anatômico imediato. Essa abordagem, que visa 

evitar a tríade letal de coagulopatia, acidose e 

hipotermia, permite simplificar e postergar pro-

cedimentos complexos, salvando a vida de pa-

cientes em instabilidade hemodinâmica. 

No contexto da cirurgia CD para traumas 

vasculares, quando a ligadura não é viável, o 

uso de Dispositivos de Shunt Intra Vascular 

Temporário (TIVS) tem se tornado cada vez 

mais comum. Esses dispositivos são tubos fle-

xíveis que mantêm o fluxo sanguíneo através de 

um vaso lesado, garantindo a perfusão de teci-

dos e órgãos. O principal objetivo do TIVS não 

é o reparo definitivo, mas sim ganhar tempo até 

que o paciente esteja em condições ideais para 

uma cirurgia reconstrutiva mais complexa. 

Indicações e Aplicações do TIVS 

O TIVS é uma ferramenta valiosa, especial-

mente em situações onde o tempo é crucial. 
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Suas principais indicações incluem o tratamen-

to de pacientes instáveis, a rápida restauração 

da perfusão em extremidades isquêmicas e o 

uso em traumas ortopédicos para manter o fluxo 

sanguíneo até a estabilização da fratura. O 

TIVS também é utilizado em casos de perda de 

tecidos moles para ganhar tempo para a cirurgia 

reconstrutiva, além de ser uma estratégia-chave 

de controle de danos em traumas de tronco. 

Nesse sentido, ele é recomendado para garantir 

a perfusão em situações de choque ou quando 

há dúvida sobre a circulação colateral, permi-

tindo que o reparo definitivo seja feito somente 

quando o paciente estiver estabilizado. 

Embora o TIVS seja uma ferramenta eficaz, 

seu uso requer cautela e planejamento. É funda-

mental compreender que ele não é uma solução 

definitiva e deve ser sempre convertido para um 

reparo vascular permanente assim que a condi-

ção do paciente permitir. A permanência do 

shunt por tempo prolongado, especialmente 

acima de 48 a 72 horas, aumenta o risco de 

trombose e deslocamento. 

A técnica de inserção do shunt também exi-

ge atenção. Após o controle proximal e distal 

do vaso seccionado, é essencial realizar uma 

trombectomia com cateter de Fogarty e uma la-

vagem com salina heparinizada, o que reduz o 

risco de eventos trombóticos. Além disso, é cru-

cial escolher um shunt com calibre adequado ao 

vaso para evitar lesões ou oclusões. 

Uso da Tecnologia de Impressão 3D na 

Atualidade em Situações de Amputação 

A amputação, enquanto procedimento ci-

rúrgico ou consequência de trauma, representa 

um desafio significativo para a reabilitação e 

qualidade de vida dos pacientes. As próteses de-

sempenham papel central no processo de rein-

tegração funcional e social. Entretanto, o alto 

custo e as limitações de acesso a dispositivos 

convencionais impulsionaram a busca por alter-

nativas inovadoras, entre elas o uso da tecnolo-

gia de impressão tridimensional (3D). 

A impressão 3D tem se consolidado como 

uma ferramenta promissora para o desenvolvi-

mento de próteses personalizadas e de baixo 

custo. Estudos demonstram que essa tecnologia 

possibilita a confecção de dispositivos altamen-

te customizados, ajustados às medidas anatômi-

cas e às necessidades funcionais de cada indiví-

duo, o que favorece o conforto, a adaptação e a 

adesão ao uso do dispositivo (RODRIGUES et 

al., 2018). Além disso, a fabricação aditiva per-

mite reduzir o tempo de produção e ampliar o 

acesso a próteses em contextos de vulnerabili-

dade social, uma vez que os modelos digitais 

podem ser reproduzidos rapidamente em dife-

rentes locais (RODRIGUES et al., 2018). 

Entre as vantagens mais destacadas no uso 

da impressão 3D em amputações estão o baixo 

custo, a rapidez na fabricação, a possibilidade 

de personalização, a leveza dos materiais e a fa-

cilidade de manutenção. Ademais, há a oportu-

nidade de incorporar sistemas funcionais, como 

cabos, polias ou até dispositivos mioelétricos, 

ampliando a funcionalidade das próteses (RO-

DRIGUES et al., 2020). Essas características 

são especialmente relevantes em crianças, pois 

permitem a substituição frequente das próteses 

durante o crescimento, sem custos proibitivos 

para as famílias (RODRIGUES et al., 2020). 

No Brasil, o uso dessa tecnologia surge 

como resposta às dificuldades de acesso enfren-

tadas por pessoas com deficiência, especial-

mente em relação a próteses de membros supe-

riores. O uso de impressão 3D, além de reduzir 

gastos, possibilita a confecção de dispositivos 

em regiões onde a infraestrutura de saúde é li-

mitada, ampliando a cobertura de serviços e fa-

vorecendo a inclusão social. Essa aplicabilida-

de também se mostra alinhada com políticas de 

saúde pública, como o Sistema Único de Saúde 
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(SUS), que busca ampliar a oferta de tecnolo-

gias assistivas (SILVA et al., 2025). 

O Instituto Nacional de Traumatologia e 

Ortopedia (INTO) vem confeccionando a pro-

dução de próteses em impressora 3D para paci-

entes que têm amputações abaixo do cotovelo 

(modelos transradiais) e parciais de mão para 

adultos desde 2017 (INTO, 2021).  

O objetivo é usar as próteses funcionais fei-

tas pelas impressoras 3D para devolver a digni-

dade e funcionalidades aos pacientes. reabilita-

ção, as próteses confeccionadas  

As próteses confeccionadas na impressora 

3D têm vantagens significativas em relação às 

comuns. Além de serem confeccionadas levan-

do-se em conta as peculiaridades de cada paci-

ente, elas são de fácil customização, o material 

é mais leve e não apresenta restrição ao uso na 

água. 

Outro ponto comemorado pelos pacientes, 

principalmente os infantis, é que o material po-

de ser personalizado como desenho de super-

heróis e borboletas, além de oferecer opções de 

cores próximas aos tons de pele, para quem pre-

fere uma prótese com material mais discreto 

(INTO, 2021). 

CONCLUSÃO 

Portanto, percebe-se que embora as ampu-

tações traumáticas representem uma parte me-

nor do todo, são especialmente graves por atin-

girem pessoas em plena vida ativa. Ademais, 

imagina-se que os números oficiais provavel-

mente subestimam a realidade, já que pacientes 

que faleceram antes da internação ou recebem 

atendimento em hospitais privados que não ali-

mentam o sistema de dados públicos, podem 

não ser registrados. 

Outro ponto importante é que tentativas 

prolongadas de reconstrução podem resultar em 

sequelas importantes, como dor crônica, infec-

ções recorrentes e limitação funcional, além de 

repercussões psicológicas, sociais e financeiras 

para o paciente e sua família. Em determinadas 

situações, a amputação precoce pode oferecer 

uma recuperação mais rápida, com menor risco 

de complicações e melhores perspectivas de re-

abilitação. 

A decisão, portanto, deve levar em conta 

não apenas a viabilidade técnica, mas também 

as condições clínicas do paciente, as caracterís-

ticas da lesão e os recursos disponíveis. A abor-

dagem deve ser multidisciplinar, envolvendo 

ortopedistas, cirurgiões vasculares e plásticos, 

além de especialistas em reabilitação, sempre 

com foco na sobrevivência inicial do paciente 

e, em seguida, na melhor qualidade de vida pos-

sível, alinhado aos desejos e expectativas do pa-

ciente. 

Ainda, sobre o uso de TIVS, ressalta-se que 

a disponibilidade dos dispositivos no Brasil tem 

crescido, refletindo a aceitação global da cirur-

gia de controle de danos. No entanto, o acesso 

a esses materiais pode variar consideravelmente 

entre os hospitais, especialmente fora dos gran-

des centros urbanos e de referência em trauma. 

A familiaridade dos profissionais de saúde com 

a técnica também é um ponto de atenção, desta-

cando a importância do treinamento contínuo 

para equipes de cirurgia e emergência. A padro-

nização de protocolos e a garantia de acesso a 

esses dispositivos são passos importantes para 

otimizar o manejo de pacientes com trauma 

vascular no país. 

Finalmente, nota-se que de modo geral, a 

tecnologia de impressão 3D em próteses para 

amputados se configura como uma estratégia 

inovadora e em expansão. Apesar dos desafios 

técnicos e estruturais, representa um caminho 

promissor para ampliar o acesso, reduzir desi-

gualdades e promover a independência funcio-

nal e social de pessoas com deficiência. Contu-

do, os desafios ainda são relevantes. A literatura 

aponta limitações relacionadas à durabilidade 
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dos materiais, à baixa resistência mecânica, à 

fragilidade térmica e à força reduzida de preen-

são manual, o que restringe a realização de ati-

vidades que demandam esforço físico mais in-

tenso (RODRIGUES et al., 2018). Além disso, 

a necessidade de capacitação profissional para 

o manuseio das impressoras e acompanhamento 

dos pacientes durante a reabilitação ainda se 

apresenta como obstáculo para sua ampla im-

plementação (SILVA et al., 2025). 

Assim, ressalta- se a necessidade de mais 

estudos acerca do tema para o melhoramento 

dos protocolos de avaliação, do manejo e das 

condutas pós-amputação. 
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INTRODUÇÃO 

As infecções hospitalares causadas por bac-

térias multirresistentes representam um dos 

maiores desafios para a saúde contemporânea, 

sobretudo em Unidades de Terapia Intensiva 

(UTIs), onde pacientes críticos apresentam ma-

ior vulnerabilidade devido ao uso frequente de 

dispositivos invasivos e antimicrobianos de am-

plo espectro. 

No Brasil, pesquisas revelam índices alar-

mantes: em um hospital público de ensino no 

Piauí, a prevalência de infecção hospitalar em 

UTIs atingiu 60,8%, valor expressivamente su-

perior à média nacional de 15,5% (MOURA et 

al., 2007). Já em Ribeirão Preto, identificou-se 

a ocorrência de 12,98% de bactérias multirre-

sistentes, destacando-se Staphylococcus aureus 

e Staphylococcus sp. coagulase-negativo, agen-

tes associados a altas taxas de morbimortalida-

de (ANDRADE et al., 2006). 

No cenário global, a resistência antimicro-

biana (RAM) é considerada pela Organização 

Mundial da Saúde uma das dez maiores amea-

ças à saúde pública. Investigações científicas 

detalham a questão crescente da resistência a 

medicamentos especialmente nas bactérias do 

gênero Klebsiella (LI et al., 2025). Estimativas 

recentes apontam que apenas em 2021 ocorre-

ram 4,71 milhões de mortes associadas à RAM 

e 1,14 milhão diretamente atribuídas a ela.  

Destaca-se ainda o aumento do número de 

infecções da corrente sanguínea (bacteremias) 

causadas por bactérias resistentes a múltiplos 

antibióticos (MDROs), tanto gram-positivas 

quanto gram-negativas. Essa intensificação é 

vista como um problema sério nos ambientes 

clínicos, exigindo medidas significativas para 

impedir que a situação se agrave e que essas 

bactérias se difundam. Além disso, verificam-

se mudanças não apenas na quantidade dessas 

bactérias, mas também na sua capacidade de re-

sistir aos tratamentos. Caso medidas eficazes 

não sejam implementadas, até 2050 a mortali-

dade pode alcançar 8,22 milhões de óbitos anu-

ais, com impactos mais severos na Ásia Meri-

dional e na América Latina (NAGHAVI et al., 

2024). 

Diante dessa realidade, as estratégias de 

prevenção assumem papel central. Essas mu-

danças afetam especialmente a população idosa 

e representam desafios consideráveis para os 

hospitais e instituições de saúde, tanto públicas 

quanto privadas, que precisam lidar com essas 

infecções (BANAWAS et al., 2023). Medidas 

como o fortalecimento dos programas de con-

trole de infecção hospitalar, a implementação 

rigorosa da higiene das mãos, o uso racional de 

antimicrobianos e o monitoramento contínuo da 

resistência bacteriana são fundamentais para 

conter a disseminação desses microrganismos 

(ALTHAQAFI et al., 2023).  

Paralelamente, o desenvolvimento de novos 

antibióticos e terapias inovadoras busca ofere-

cer alternativas diante do esgotamento da eficá-

c0,2,ia das drogas atualmente disponíveis (NA-

GHAVI et al., 2024). Nesse contexto, a inteli-

gência artificial (IA) e o aprendizado de máqui-

na (AM) despontam como ferramentas promis-

soras, capazes de analisar grandes volumes de 

dados biomédicos, prever padrões de resistên-

cia e acelerar a descoberta de novos compostos 

antimicrobianos (LI et al., 2024). Assim, a inte-

gração entre estratégias preventivas e inovação 

científica torna-se essencial para enfrentar o 

avanço das bactérias multirresistentes em ambi-

entes hospitalares. Além disso, sua rápida iden-

tificação permite que os médicos escolham re-

gimes antibióticos mais adequados enquanto 

aguardam os resultados microbiológicos (CAP-

SONI et al., 2024). 
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Diante desse panorama, o presente estudo 

tem como objetivo analisar as infecções hospi-

talares por bactérias multirresistentes, discutin-

do as principais estratégias de prevenção e as 

perspectivas no desenvolvimento de novos an-

tibióticos, a partir de evidências nacionais e in-

ternacionais. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão bibliográfica, com 

intuito de pesquisar os fatores no que concerne 

sobre infecções hospitalares por bactérias mul-

tirresistentes na prática clínica, sob o ponto de 

vista teórico, através de materiais que foram pu-

blicados sobre o tema, mediante análise e inter-

pretação da literatura, de forma ampla com foco 

na descrição e discussão do tema proposto. A 

pesquisa foi realizada em setembro de 2025, por 

meio de pesquisas nas bases de dados: Scientific 

Electronic Library Online (SciELO) e Biblio-

teca Virtual em Saúde (BVS). Foram utilizados 

os descritores: Infecção hospitalar, bactérias e 

antibacterianos. Desta busca foram encontrados 

156 artigos, posteriormente submetidos aos cri-

térios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês, português e espanhol; publica-

dos no período de 2020 a 2025, e que aborda-

vam as temáticas propostas para esta pesquisa, 

estudos do tipo revisão, revisão sistemática, en-

saios clínicos e meta-análises disponibilizados 

na íntegra. Os critérios de exclusão foram: tra-

balhos repetidos, disponibilizados na forma de 

resumo, estudos que não possuíam como enfo-

que o tema do trabalho, e também os estudos 

que não atendiam aos demais critérios de inclu-

são. 

Após os critérios de seleção, restaram 09 ar-

tigos os quais foram submetidos à leitura minu-

ciosa para coleta de dados. Além disso, também 

foi utilizado livros, revistas e sites para detalhar 

as informações acerca desse assunto. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A resistência bacteriana aos antimicrobia-

nos (AMR) configura-se como um dos maiores 

desafios da saúde global contemporânea, com 

impacto direto na morbimortalidade humana. 

Estimativas globais recentes apontam que, em 

2019, a AMR foi responsável por aproximada-

mente 1,27 milhão de óbitos, superando impor-

tantes crises sanitárias como HIV/AIDS e ma-

lária. Projeções indicam ainda que, na ausência 

de estratégias globais efetivas de enfrenta-

mento, a resistência antimicrobiana poderá tor-

nar-se uma das principais causas de morte até 

2050, ultrapassando inclusive o câncer (NA-

GHAVI et al., 2024). Nesse contexto, a disse-

minação de bactérias multirresistentes (MDR) 

em ambientes hospitalares representa não ape-

nas um desafio clínico, mas também epidemio-

lógico e organizacional, demandando respostas 

integradas, coordenadas e imediatas. 

Nas unidades de terapia intensiva, especial-

mente nas neonatais, o impacto da resistência 

antimicrobiana é ainda mais perceptível. A 

ocorrência de infecções por Klebsiella pneumo-

niae, Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter 

spp. com perfis de resistência ampliada (XDR) 

ou até pan-resistência (PDR) evidencia a gravi-

dade do cenário e o risco de falha terapêutica, 

principalmente em pacientes com peso muito 

baixo ao nascer e submetidos a várias interven-

ções invasivas (LIMA et al., 2023). A identifi-

cação de surtos clonais de A. baumannii em 

UTINs brasileiras, confirmados por análise mo-

lecular, mostra como a transmissão cruzada 

pode sustentar ciclos de infecção dentro do am-

biente hospitalar, tornando ainda mais comple-

xa a contenção desses patógenos (FREITAS et 

al., 2024).  

A magnitude do problema não se restringe 

ao Brasil. Dados multicêntricos peruanos de-
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monstram prevalência significativa de resistên-

cia entre bacilos Gram-negativos em infecções 

da corrente sanguínea: mais de 59% resistentes 

a cefalosporinas de terceira geração, 16,5% re-

sistentes a carbapenêmicos e até 60,8% de re-

sistência entre isolados de Acinetobacter spp. A 

mortalidade hospitalar associada a esses perfis 

alcançou um terço dos casos, ressaltando o im-

pacto clínico direto da resistência antimicrobi-

ana sobre os desfechos dos pacientes (KRAPP 

et al., 2023). Nesse mesmo estudo, verificou-se 

que mais de um terço dos tratamentos empíricos 

administrados foram inativos, principalmente 

em infecções por Acinetobacter spp. e P. aeru-

ginosa. Mesmo nas infecções comunitárias, ob-

servou-se elevada taxa de resistência, como no 

caso de E. coli, com mais de 60% de resistência 

às cefalosporinas de terceira geração. Esses 

achados posicionam o Peru entre os percentis 

mais elevados de resistência reportados pelo 

GLASS para países de baixa e média renda, re-

forçando a magnitude do desafio latino-ameri-

cano. De forma semelhante, em hospital de re-

ferência da Amazônia, observou-se elevada fre-

quência de Staphylococcus aureus resistente à 

meticilina (MRSA) e Enterobacteriaceae pro-

dutoras de ESBL, demonstrando que tanto mi-

crorganismos Gram-positivos quanto Gram-ne-

gativos mantêm papel central de infecções re-

sistentes em nosso contexto (FERREIRA et al., 

2023).  

Diante dessa realidade, duas linhas de en-

frentamento surgem como complementares. A 

primeira diz respeito às estratégias preventivas, 

que incluem higiene rigorosa das mãos, uso ra-

cional de dispositivos invasivos, vigilância mi-

crobiológica ativa e programas de stewardship 

antimicrobiano. O sucesso dessas intervenções 

é corroborado pela literatura. Em unidades de 

terapia intensiva adultas, a implementação de 

um conjunto de medidas baseadas em evidên-

cias demonstrou efetividade na redução da inci-

dência de bactérias Gram-negativas multirresis-

tentes. Tais resultados reforçam a relevância de 

estratégias proativas e multifacetadas no con-

trole e na contenção da disseminação desses pa-

tógenos. A recorrência de microclones em in-

tervalos curtos demonstra que falhas em medi-

das básicas de biossegurança podem sustentar 

ciclos endêmicos de reinfecção (FREITAS et 

al., 2024; ALTHAQAFI et al., 2023). A segun-

da linha envolve a inovação terapêutica. Em-

bora novas moléculas e antibióticos de reserva 

estejam sendo introduzidos, sua eficácia já se 

encontra ameaçada por altas taxas de resistência 

mesmo entre fármacos de última escolha, como 

colistina e tigeciclina (KRAPP et al., 2023).  

Nesse contexto, destaca-se o papel crescen-

te da Inteligência Artificial (IA) e do Aprendi-

zado de Máquina (ML) como ferramentas capa-

zes de transformar o enfrentamento da resistên-

cia antimicrobiana. Modelos como Máquinas 

de Vetores de Suporte, Florestas Aleatórias, re-

des neurais profundas e XGBoost têm alcança-

do acurácia superior a 90% na previsão de re-

sistência com base em dados genômicos, permi-

tindo diagnósticos em poucas horas e maior 

precisão na escolha empírica dos antimicrobia-

nos. Além do impacto diagnóstico, a IA tem im-

pulsionado a descoberta de novas moléculas, 

com triagens virtuais de milhões de compostos 

e design de peptídeos antimicrobianos eficazes 

contra patógenos multirresistentes. Apesar de 

desafios como a escassez e a qualidade dos da-

dos, a interpretabilidade dos modelos e a varia-

bilidade interespecífica, avanços recentes como 

o uso de redes generativas (GANs) e autocodi-

ficadores variacionais (VAEs) apontam para 

um futuro em que a IA poderá se consolidar co-

mo a principal ferramenta no combate à RAM 

(LI et al., 2024). Outro avanço relevante é a fo-

tofarmacologia, com os chamados fotoantibió-

ticos, cuja atividade pode ser modulada de for-
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ma reversível pela luz. Essa característica per-

mite maior precisão espaço-temporal, redução 

de efeitos adversos sistêmicos e possibilidade 

de aplicação em contextos específicos, como 

em sítios cirúrgicos ou dispositivos implantá-

veis. Ainda que desafios persistam, sobretudo 

na equiparação da potência antimicrobiana com 

antibióticos convencionais, os progressos dos 

últimos dez anos demonstram que essa linha de 

pesquisa é promissora (BHUNIA et al., 2025). 

Assim, avanços científicos, como a fotofarma-

cologia e o uso de inteligência artificial na des-

coberta de novas drogas, apontados na literatura 

recente, precisam ser considerados como parte 

de uma estratégia integrada e de longo prazo 

(LIMA et al., 2023; FERREIRA et al., 2023). 

Diante das evidências, observa-se que o en-

frentamento da resistência antimicrobiana exi-

ge uma abordagem multifacetada. A prevenção, 

embora essencial, é insuficiente se não acom-

panhada por inovações diagnósticas e terapêu-

ticas. Da mesma forma, novos antibióticos e 

tecnologias emergentes não terão impacto dura-

douro se medidas básicas de biossegurança fo-

rem negligenciadas. Assim, a integração entre 

vigilância epidemiológica, políticas públicas, 

stewardship antimicrobiano e inovação científi-

ca constitui o único caminho viável para conter 

o avanço da resistência e mitigar seus efeitos 

clínicos e sociais. 

CONCLUSÃO 

As evidências reunidas neste capítulo per-

mitem constatar que as infecções hospitalares 

causadas por bactérias multirresistentes repre-

sentam uma das principais ameaças à saúde pú-

blica contemporânea, configurando-se como 

problema de ordem global, com impacto direto 

sobre a morbimortalidade e sobre os sistemas 

de saúde (NAGHAVI et al., 2024). O aumento 

da prevalência desses microrganismos, notada-

mente em unidades de terapia intensiva e em 

pacientes vulneráveis, como recém-nascidos e 

idosos, reforça a gravidade do cenário e a ne-

cessidade de respostas rápidas, eficazes e sus-

tentáveis (LIMA et al., 2023; FREITAS et al., 

2024). 

Constata-se que microrganismos como Kle-

bsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter spp. e Staphylococcus aureus re-

sistentes a múltiplas classes de antibióticos es-

tão diretamente associados a falhas terapêuticas 

e à elevação das taxas de mortalidade hospitalar 

(KRAPP et al., 2023; FERREIRA et al., 2023). 

Além disso, estudos multicêntricos apontam a 

inadequação frequente da antibioticoterapia 

empírica inicial, evidenciando a urgência em 

identificar precocemente os pacientes com risco 

aumentado para infecções por microrganismos 

multirresistentes e, assim, otimizar a escolha de 

esquemas antimicrobianos (CAPSONI et al., 

2024). 

Diante desse panorama, duas frentes de en-

frentamento se mostram imprescindíveis. A pri-

meira consiste na adoção rigorosa de estratégias 

preventivas, tais como a higiene adequada das 

mãos, o uso racional de dispositivos invasivos, 

a vigilância microbiológica ativa, o monitora-

mento epidemiológico e os programas de ste-

wardship antimicrobiano. Tais intervenções, 

quando aplicadas de maneira contínua e siste-

matizada, apresentam resultados consistentes 

na redução da incidência e disseminação de 

bactérias resistentes (ALTHAQAFI et al., 

2023; BANAWAS et al., 2023). 

A segunda frente é representada pela inova-

ção científica. Observa-se que o arsenal tera-

pêutico disponível encontra-se progressiva-

mente limitado, visto que a resistência já alcan-

ça inclusive antibióticos de última escolha, co-

mo colistina e tigeciclina (KRAPP et al., 2023). 

Nesse sentido, destacam-se os avanços no uso 

da inteligência artificial e do aprendizado de 

máquina, capazes de predizer padrões de resis-
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tência, auxiliar na tomada de decisão clínica e 

acelerar a descoberta de novas moléculas anti-

microbianas (LI et al., 2024). Paralelamente, a 

fotofarmacologia, com o desenvolvimento dos 

chamados fotoantibióticos, surge como alterna-

tiva promissora, ao permitir controle espaço-

temporal da atividade antimicrobiana e reduzir 

potenciais efeitos adversos, ampliando as pers-

pectivas terapêuticas futuras (BHUNIA et al., 

2025). 

Portanto, conclui-se que o enfrentamento da 

resistência antimicrobiana não pode ser restrito 

a ações isoladas, mas deve ser entendido como 

um esforço global, intersetorial e contínuo. É 

imprescindível que políticas públicas, protoco-

los hospitalares e investimentos em pesquisa 

caminhem de forma integrada, visando à redu-

ção da carga de infecções multirresistentes e à 

mitigação de seus impactos clínicos e sociais. 

Apenas por meio da articulação entre preven-

ção, vigilância e inovação científica será possí-

vel conter o avanço da resistência antimicrobi-

ana, preservar a eficácia dos antimicrobianos 

existentes e garantir melhores desfechos para as 

gerações presentes e futuras. 
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INTRODUÇÃO 

A overdose medicamentosa é um fenômeno 

crescente no cenário mundial de saúde pública, 

caracterizando-se pela exposição do organismo 

a doses superiores àquelas recomendadas ou to-

leradas fisiologicamente. Esse quadro pode de-

correr tanto do uso intencional quanto acidental 

de medicamentos, resultando em intoxicações 

de diferentes graus de gravidade, desde sinto-

mas leves até falência orgânica e óbito (GOO-

DMAN &; GILMAN, 2012). No Brasil e no 

mundo, observa-se um aumento preocupante 

dos casos, impulsionado por fatores como a au-

tomedicação, a disponibilidade de fármacos 

sem prescrição, o uso recreativo de substâncias 

e o consumo inadequado em populações vulne-

ráveis, como gestantes e idosos. 

Durante a gestação, esse cenário adquire 

contornos ainda mais críticos. Estudos apontam 

que entre 83% e 97% das gestantes utilizam ao 

menos um medicamento durante o período gra-

vídico, seja para profilaxia, controle de comor-

bidades ou tratamento de intercorrências (RI-

BEIRO, 2013). A utilização incorreta dessas 

substâncias, entretanto, pode acarretar efeitos 

adversos graves para mãe e feto, incluindo mal-

formações congênitas, abortamentos, restrição 

de crescimento intrauterino e partos prematuros 

(COSTA et al., 2017).  

Paralelamente, o mundo enfrenta uma das 

mais severas crises de saúde pública das últimas 

décadas: a epidemia de opioides. Inicialmente 

associada ao uso indiscriminado de opioides 

prescritos, como a oxicodona e a hidrocodona, 

essa epidemia evoluiu para o consumo de hero-

ína e, mais recentemente, para opioides sintéti-

cos como o fentanil e seus derivados, protago-

nistas da chamada “terceira onda” de mortes 

por overdose (SKOLNICK, 2022). Nos Estados 

Unidos, estima-se que mais de 80% das mortes 

por overdose em 2020 tenham envolvido subs-

tâncias sintéticas (AHMAD et al., 2021).  

A prescrição excessiva de opioides está di-

retamente relacionada à falta de educação, 

oportunidades e a fatores sociais, como ser sol-

teiro ou divorciado. As consequências negati-

vas da epidemia incluem o aumento do acesso 

a opioides por populações vulneráveis, mortes 

acidentais em homens e degradação dos servi-

ços de saúde rurais. Embora a implementação 

de programas de monitoramento de medica-

mentos prescritos (PDMPs) tenham reduzido 

prescrições excessivas, não há evidências claras 

de impacto na redução de overdoses (JUDD et 

al., 2023). 

Diante desse contexto, torna-se imprescin-

dível compreender os mecanismos farmacoló-

gicos envolvidos na overdose medicamentosa, 

as particularidades do uso em gestantes e os de-

safios impostos pelos opióides sintéticos. O 

presente capítulo busca reunir evidências atua-

lizadas sobre o tema, discutindo suas repercus-

sões clínicas e sociais, bem como estratégias de 

prevenção e manejo. 

MÉTODO 

O objetivo deste capítulo é revisar critica-

mente os aspectos epidemiológicos, fisiopato-

lógicos e terapêuticos relacionados à overdose 

medicamentosa, com ênfase nos riscos durante 

a gestação e na problemática contemporânea do 

uso de opioides sintéticos, em particular o fen-

tanil. 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, que foi realizada no mês de setembro de 

2025, contemplando artigos originais, revisões 

sistemáticas, diretrizes clínicas e documentos 

oficiais de organismos nacionais e internacio-

nais. A busca foi conduzida com publicações 

entre 2010 e 2024, em bases como PubMed, 

SciELO, LILACS e UpToDate, além de livros 

de referência em farmacologia (GOODMAN et 
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al., 2012). Os descritores utilizados foram: 

“overdose medicamentosa”, “gestação”, “opio-

ides sintéticos”, “fentanil” e “naloxona”, os 

quais foram adaptados conforme os descritores 

de cada base de dados, como por exemplo, ter-

mos MeSH para PubMed. 

Inicialmente a busca retornou um total de 

999 artigos. Após a triagem dos artigos, resta-

ram 4. Os critérios de inclusão foram: estudos 

em português e inglês, publicados em texto 

completo, com relevância direta ao tema. Ex-

cluíram-se artigos duplicados, relatos de difícil 

acesso ou que não abordavam diretamente a te-

mática, considerando quando se abordava os 

impactos clínicos e questões em Saúde Pública 

relacionados a Overdose Medicamentosa e Opi-

oides Sintéticos. Posterior à leitura das publica-

ções, os resultados foram apresentados de for-

ma descritiva, divididos nas seguintes catego-

rias temáticas:  

(a) epidemiologia e impacto da overdose medi-

camentosa;  

(b) repercussões clínicas em gestantes;  

(c) farmacologia e toxicidade dos opioides sin-

téticos;  

(d) estratégias de manejo clínico e de saúde pú-

blica. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia da Overdose Medica-

mentosa 

A overdose de medicamentos tem sido 

apontada como uma das principais causas de in-

ternações e mortes evitáveis em diversos países. 

Dados da Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 2020) indicam que milhões de casos de 

intoxicação por medicamentos são registrados 

anualmente, com impacto direto na morbimor-

talidade global. No Brasil, estima-se que a au-

tomedicação responda por cerca de 16% dos ca-

sos de intoxicação medicamentosa (ARRAIS et 

al., 2016), fenômeno mais prevalente entre mu-

lheres em idade fértil, especialmente em con-

textos de baixa escolaridade e dificuldades de 

acesso a serviços de saúde. 

Além disso, substâncias de uso crônico, co-

mo anti-hipertensivos e psicotrópicos, apresen-

tam risco adicional devido a potenciais efeitos 

teratogênicos (FEBRASGO, 2011). 

Overdose Medicamentosa na Gestação 

Segundo Golan et al. (2014), as consequên-

cias fetais variam conforme o período gestacio-

nal. A exposição nas primeiras três semanas 

pode levar à morte embrionária e aborto espon-

tâneo; entre a terceira e a oitava semana, fase de 

organogênese, predominam malformações es-

truturais; já no período tardio, prevalecem dis-

túrbios funcionais e de crescimento. 

Betabloqueadores como o atenolol foram 

relacionados ao baixo peso ao nascer e bradi-

cardia neonatal, embora outros, como o labeta-

lol, mostrem perfil mais seguro (FEBRASGO, 

2011). Além disso, fármacos psicotrópicos e 

quimioterápicos figuram entre os principais 

agentes com risco teratogênico. 

A automedicação, prática frequente no Bra-

sil, intensifica esse risco. Gestantes que recor-

rem a medicamentos sem acompanhamento 

médico estão mais sujeitas a intoxicações, inte-

rações medicamentosas e complicações graves, 

com repercussões tanto para si quanto para o 

feto (DOMINGUES et al., 2017). 

A Epidemia de Opioides Sintéticos 

Nos últimos anos, a crise dos opioides assu-

miu proporções epidêmicas. A primeira onda, 

associada ao uso abusivo de analgésicos pres-

critos, evoluiu para o consumo de heroína, cul-

minando na atual “terceira onda”, caracterizada 

pela disseminação dos opioides sintéticos, so-

bretudo o fentanil (VOLKOW & BLANCO, 

2020). 
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O fentanil, desenvolvido na década de 1960 

como analgésico potente, passou a ser utilizado 

de forma ilícita, adulterando outras drogas co-

mo cocaína e heroína, o que potencializa o risco 

de overdose inadvertida (SUZUKI & EL-HAD-

DAD, 2017). Sua potência, cerca de 50 a 100 

vezes superior à morfina, aliada à elevada lipos-

solubilidade, confere rápida penetração no sis-

tema nervoso central, desencadeando depressão 

respiratória em poucos minutos (KIYATKIN, 

2019). 

Além da rapidez de ação, o fentanil e seus 

análogos apresentam risco aumentado de com-

plicações específicas, como a síndrome de rigi-

dez torácica (“wooden chest syndrome”), carac-

terizada por contração dos músculos respirató-

rios e dificuldade de ventilação, que pode com-

prometer manobras de ressuscitação (TOR-

RALVA & JANOWSKY, 2019). 

O manejo clínico da intoxicação por opioi-

des sintéticos enfrenta desafios adicionais. O 

antagonista naloxona, embora seja o tratamento 

de escolha, pode apresentar eficácia reduzida 

frente a opioides de longa meia-vida, exigindo 

doses repetidas e observação prolongada (RY-

AN & DUNNE, 2018). Estudos apontam ainda 

casos de renarcotização horas após a reversão 

inicial, complicando o acompanhamento hos-

pitalar (SKOLNICK, 2022). 

Impactos Sociais e Econômicos 

Além do peso clínico, a overdose de opioi-

des acarreta elevado custo econômico. Estima-

se que nos Estados Unidos, em 2017, o impacto 

econômico da epidemia de opioides tenha ultra-

passado 1 trilhão de dólares, considerando cus-

tos com saúde, justiça criminal e perda de pro-

dutividade (FLORENCE et al., 2021). No Bra-

sil, embora os números sejam menores, obser--

va-se aumento progressivo de internações e 

óbitos relacionados ao uso abusivo de medica-

mentos e drogas ilícitas, configurando tendên-

cia preocupante (DATASUS, 2023). 

Estratégias de Prevenção e Manejo 

A abordagem da overdose medicamentosa, 

especialmente em gestantes e usuários de opi-

oides sintéticos, requer estratégias integradas. 

No âmbito clínico, destaca-se a importância do 

pré-natal qualificado, da educação em saúde e 

da prescrição criteriosa baseada em evidências. 

O uso racional de medicamentos deve ser cons-

tantemente reforçado por equipes multiprofissi-

onais (MARQUES et al., 2021). 

No campo das políticas públicas, medidas 

como a ampliação da disponibilidade de nalo-

xona em serviços de urgência e na comunidade, 

campanhas de conscientização e monitoramen-

to da prescrição de opioides têm demonstrado 

impacto positivo na redução da mortalidade 

(CDC, 2020). 

CONCLUSÃO 

A overdose medicamentosa configura-se 

como um grave desafio em saúde pública, cujas 

repercussões clínicas, sociais e econômicas de-

mandam respostas urgentes. O problema adqui-

re maior complexidade durante a gestação, 

quando a exposição inadvertida a fármacos po-

de comprometer simultaneamente a saúde ma-

terna e fetal, ressaltando a importância do pré-

natal qualificado, da prescrição individualizada 

e do combate à automedicação. 

Paralelamente, a crise dos opioides sintéti-

cos, marcada pela disseminação do fentanil e 

seus derivados, impõe obstáculos adicionais ao 

manejo clínico devido à sua elevada potência, 

rápida ação e complicações específicas, como a 

rigidez torácica e a necessidade de doses repe-

tidas de naloxona. A esses aspectos farmacoló-

gicos somam-se determinantes sociais que fa-

vorecem a prescrição excessiva e ampliam a 

vulnerabilidade de determinados grupos, con-

tribuindo para a manutenção do ciclo de depen-

dência e mortalidade. 
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Nesse cenário, a abordagem deve ser multi-

dimensional. No campo clínico, destaca-se a 

necessidade de monitoramento contínuo, proto-

colos adaptados e maior integração entre equi-

pes multiprofissionais. No âmbito social e polí-

tico, são urgentes medidas de educação em saú-

de, monitoramento das prescrições, ampliação 

da distribuição comunitária de naloxona e forta-

lecimento de políticas públicas que contem-

plem a redução de danos. 

Portanto, enfrentar a overdose medicamen-

tosa e a epidemia de opioides requer ações co-

ordenadas entre ciência, prática clínica e políti-

cas sociais. Apenas com uma resposta integrada 

será possível reduzir complicações, prevenir 

mortes evitáveis e promover um cuidado mais 

seguro, equitativo e sustentável, sobretudo para 

populações vulneráveis como gestantes e co-

munidades expostas à desigualdade social. 



 

62 | Página 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

AHMAD, F. B.; ROSSEN, L. M.; SUTTON, P. Deaths involving fentanyl, fentanyl analogs, and other synthetic opioids: 

United States, 2010–2020. National Vital Statistics Reports, v. 70, p. 1–13. 2021. Disponível em: https://www.cdc.gov/-

nchs/data/databriefs/db428.pdf. Acesso em: 01/11/2025. 

 

ARAIS, P. S. et al. Automedicação no Brasil: práticas, riscos e políticas de controle. Ciência & Saúde Coletiva, v. 21, n. 1, p. 

327–336, 2016. DOI: https://doi.org/10.1590/1413-81232015211.23082015.  

 

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. National Center for Health Statistics. Drug Overdose Deaths in the U.S., 

2020. Disponível em: https://www.cdc.gov/nchs/. Acesso em: 01/11/2025. 

 

COSTA, S. H.; COELHO, H. L. L.; SANTOS, D. B. Uso de medicamentos na gestação: aspectos de segurança. Revista 

Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, v. 39, n. 3, p. 123–131, 2017. DOI: https://doi.org/10.1055/s-0037-1601867.  

 

DATASUS. Departamento de Informática do SUS. Sistema de Informações Hospitalares do SUS – SIH/SUS. Disponível em: 

https://datasus.saude.gov.br/. Acesso em: 01/11/2025. 

 

DOMINGUES, P. H. F. et al. Automedicação em Gestantes: Riscos e Fatores Associados. Revista de Saúde Pública, v. 51, p. 

85, 2017. DOI: https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2017051006713.  

 

FEBRASGO. Manual de orientações sobre medicamentos na gravidez. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de 

Ginecologia e Obstetrícia, 2011. 

 

FLORENCE, C.; LUO, F.; RICE, K. The economic burden of opioid use disorder and fatal opioid overdose in the United 

States, 2017. Drug and Alcohol Dependence, v. 218, p. 108350, 2021. DOI: https://doi.org/10.1016/-j.drugalcdep.-

2020.108350.  

 

GOLAN, D. E. et al. Princípios de farmacologia: a base fisiopatológica da terapêutica. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara 

Koogan, 2014. 

 

GOODMAN, L. S.; GILMAN, A. As bases farmacológicas da terapêutica. 12. ed. Rio de Janeiro: McGraw-Hill, 2012. 

 

JUDD, D.; KING, C. R.; GALKE, C. The opioid epidemic: a review of the contributing factors, negative consequences, and 

best practices. Cureus, v. 15, n. 7, p. e41621, 2023. DOI: https://doi.org/10.7759/cureus.41621.  

 

KIYATKIN, E. A. Respiratory depression and brain hypoxia induced by opioid drugs: implications for opioid addiction 

treatment. Respiratory Physiology & Neurobiology, v. 272, p. 103312, 2019. DOI: https://doi.org/10.1016/-j.resp.-

2019.103312.  

 

MARQUES, J. F. et al. Atenção Multiprofissional no Pré-natal: Impacto na Adesão e Resultados Materno-fetais. Revista 

Brasileira de Enfermagem, v. 74, n. 4, p. e20200653, 2021. DOI: https://doi.org/10.1590/0034-7167-2020-0653.  

 

RIBEIRO, E. R. Uso de Medicamentos na Gestação: Prevalência e Fatores Associados. Revista Brasileira de Epidemiologia, 

v. 16, p. 735–746, 2013. DOI: https://doi.org/10.1590/S1415-790X2013000400006.  

 

RYAN, N. M.; DUNNE, J. Naloxone for Opioid Overdose: Current Evidence and Future Perspectives. British Journal of 

Clinical Pharmacology, v. 85, n. 11, p. 2536–2548, 2018. DOI: https://doi.org/10.1111/bcp.13776.  

 

SKOLNICK, P. Treatment of overdose in the synthetic opioid era. Pharmacology & Therapeutics, v. 233, p. 108019, 2022. 

DOI: https://doi.org/10.1016/j.pharmthera.2021.108019.  

 

SUZUKI, J.; EL-HADDAD, S. A review: fentanyl and non-pharmaceutical fentanyls. Drug and Alcohol Dependence, v. 171, 

p. 107–116, 2017. DOI: https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2016.11.033.  

 

TORRALVA, R.; JANOWSKY, A. Wooden Chest Syndrome: Fentanyl, Rigidity, and Resuscitation. Journal of Intensive 

Care Medicine, v. 34, n. 1, p. 11–20, 2019. DOI: https://doi.org/10.1177/0885066617705117.  

 

VOLKOW, N. D.; BLANCO, C. The changing opioid crisis: development, challenges and opportunities. Molecular 

Psychiatry, v. 25, p. 218–233, 2020. DOI: https://doi.org/10.1038/s41380-019-0509-y.  

 



 

63 | Página 

 
 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

REPARO DE HÉRNIAS 
INGUINAIS 

 

 

 

CAROLINE MENEGON¹ 
CATARINA FISTAROL¹ 
CATHARINA BORGHETTI SCARABELOT¹ 
NATÁLIA BETTIATO ZATTERA¹ 

 

 

 

 
1Discente - Internato de Medicina da Universidade de Caxias do Sul (UCS). 

 

 

 

 

 
Palavras-chave: Hérnia Inguinal; Videolaparoscopia; Conceito Anatômico. 

Capítulo 8 

10.59290/1002099210 



 

64 | Página 

INTRODUÇÃO 

O reparo de hérnias inguinais por videola-

paroscopia tem se consolidado como uma téc-

nica eficiente e menos invasiva, proporcionan-

do recuperação mais rápida e menos complica-

ções quando comparada às abordagens tradicio-

nais. Recentemente, novos conceitos anatômi-

cos, como o "Y invertido e os cinco triângulos" 

descritos por Furtado et al. (2019), têm sido in-

corporados ao procedimento laparoscópico de 

TransAbdominal PrePeritoneal (TAPP), otimi-

zando a técnica e aumentando a segurança do 

procedimento (FURTADO et al., 2019). Esses 

avanços têm promovido uma melhor visualiza-

ção e sistematização das estruturas envolvidas, 

permitindo uma abordagem mais precisa e efi-

caz. 

Além disso, o conceito anatômico tem sido 

utilizado como guia para as "Dez Regras de Ou-

ro", sugeridas por Claus et al. (2020), que auxi-

liam na execução segura e eficiente do reparo 

de hérnia inguinal por laparoscopia. Com isso, 

o objetivo deste capítulo é apresentar essas ino-

vações anatômicas e técnicas, discutindo sua 

aplicabilidade e benefícios no contexto do repa-

ro minimamente invasivo de hérnias inguinais. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de agosto a outubro de 2024 

por meio de pesquisas nas bases de dados Pub-

Med e SciELO. Foram utilizados os descritores: 

Hérnia inguinal, Videolaparoscopia, Reparo 

TAPP, Conceito anatômico. Desta busca foram 

encontrados 23 artigos, posteriormente subme-

tidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês, português e espanhol; publica-

dos no período de 2010 a 2024; que abordavam 

especificamente o reparo de hérnia inguinal por 

videolaparoscopia com foco no conceito anatô-

mico e na técnica TAPP. Estudos do tipo ensaio 

clínico, meta-análise e revisão sistemática, dis-

ponibilizados na íntegra, foram incluídos. 

Os critérios de exclusão foram: artigos du-

plicados, disponibilizados apenas na forma de 

resumo, que não abordavam diretamente a pro-

posta estudada, e que não atendiam aos critérios 

de inclusão. 

Após a aplicação dos critérios de seleção, 

restaram 8 artigos, que foram submetidos à lei-

tura minuciosa para coleta de dados. Os resul-

tados foram apresentados de forma descritiva, 

divididos em categorias temáticas abordando: 

(1) a sistematização do reparo laparoscópico 

com base no conceito anatômico; (2) as regras 

para segurança na técnica TAPP; e (3) os desfe-

chos clínicos e complicações pós-operatórias 

associadas ao uso da técnica. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O conceito anatômico de Y invertido, des-

crito por Furtado et al. (2019), reorganiza a vi-

sualização das estruturas inguinais durante o re-

paro laparoscópico de hérnias, especificamente 

na técnica TAPP. Esse conceito utiliza a ima-

gem de um "Y" invertido para orientar a dissec-

ção e proteger estruturas vitais, como vasos san-

guíneos e nervos. O "Y" é formado pela conflu-

ência do ducto deferente e dos vasos epigástri-

cos inferiores, que correm pela parede abdomi-

nal inferior. A base do "Y" aponta para o anel 

inguinal interno, com os ramos representando o 

caminho do ducto deferente e dos vasos esper-

máticos para os lados direito e esquerdo (Figu-

ra 8.1). 

A configuração do "Y invertido" facilita a 

identificação das áreas de maior risco durante a 

dissecção, como os triângulos de doom e de dor. 

O triângulo de doom contém importantes estru-
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turas vasculares, como os vasos ilíacos, en-

quanto o triângulo de dor abriga os nervos sus-

ceptíveis a lesões que podem causar dor crôni-

ca. Ao seguir o guia anatômico desse "Y inver-

tido", o cirurgião consegue realizar o procedi-

mento de maneira mais segura e eficaz, preser-

vando estruturas críticas e reduzindo o risco de 

complicações (Figura 8.2). 

 

Figura 8.1 “Y invertido”: vasos epigástricos inferiores 

em vermelho; ducto deferente em branco; vasos espermá-

ticos em azul 

 

Fonte: FURTADO et al, 2019 

 

Figura 8.2 Ilustração da proposta anatômica de “Y inver-

tido e os Cinco Triângulos” sobre a visão laparoscópica, 

assoalho inguinal direito posterior, em homem, com pe-

ritônio ainda intacto 

 

Fonte: FURTADO et al, 2019 

 

Os resultados observados por Furtado et al. 

indicam que essa sistematização permite uma 

redução significativa no tempo operatório, bem 

como na taxa de recorrência da hérnia. Além 

disso, houve uma diminuição de complicações 

relacionadas a lesões nervosas e vasculares, que 

são as principais causas de dor crônica pós-ope-

ratória. A adoção da técnica baseada nesse con-

ceito anatômico também foi associada a meno-

res índices de hematoma e seroma, complica-

ções comuns em abordagens laparoscópicas an-

teriores. 

A abordagem dos cinco triângulos propor-

ciona uma visão clara dos principais elementos 

anatômicos que devem ser preservados ou abor-

dados durante o procedimento. Cada um desses 

triângulos auxilia na visualização de estruturas 

críticas, como o triângulo de doom, que contém 

vasos importantes, e o triângulo de dor, que 

abriga os nervos suscetíveis a lesões durante a 

dissecção. 

A adoção desse novo conceito reduz a curva 

de aprendizado da técnica TAPP, sendo mais 

intuitiva e padronizada. Comparado a métodos 

laparoscópicos anteriores, que dependiam de 

referências anatômicas mais amplas e menos 

definidas, essa sistematização proporciona uma 

melhor compreensão das estruturas vulnerá-

veis, permitindo intervenções mais precisas. 

Outro ponto importante discutido por Fur-

tado et al. (2019) é o papel do "Y invertido" na 

orientação do posicionamento da tela de refor-

ço. A técnica promove uma fixação mais efici-

ente da tela, cobrindo adequadamente os defei-

tos herniários e prevenindo a migração, um dos 

principais fatores de recorrência do defeito her-

niário. Esse conceito inovador permite que a te-

la seja posicionada com maior precisão, evitan-

do dobras ou tensões inadequadas, fatores que 

contribuem para complicações tardias, como 

recidivas ou infecções. 

Por fim, a sistematização anatômica pro-

posta oferece uma vantagem significativa na 

padronização do reparo laparoscópico de hér-

nias, sendo uma técnica mais reprodutível e 

acessível a cirurgiões menos experientes. Isso 

reforça a aplicabilidade do conceito "Y inver-

tido" e "cinco triângulos" como uma ferramenta 
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que contribui tanto para a segurança do paciente 

quanto para a capacitação de novos profissio-

nais. 

Em resumo, os resultados relatados por Fur-

tado et al. (2019) evidenciam que o novo con-

ceito anatômico melhora significativamente a 

eficácia e segurança do reparo de hérnia ingui-

nal por videolaparoscopia, ao passo que reduz 

complicações pós-operatórias, especialmente 

dor crônica e recorrência da hérnia. A técnica 

representa um avanço no campo da cirurgia mi-

nimamente invasiva e deve ser considerada a 

abordagem de escolha para o tratamento de hér-

nias inguinais. 

CONCLUSÃO 

A adoção do conceito anatômico de "Y in-

vertido e cinco triângulos", descrito por Furtado 

et al. (2019), demonstrou-se uma ferramenta 

eficaz para a sistematização do reparo de hér-

nias inguinais por videolaparoscopia. O estudo 

observou que a aplicação desse conceito pro-

moveu uma melhor visualização das estruturas 

críticas, como vasos e nervos, reduzindo o risco 

de complicações, especialmente lesões nervo-

sas e vasculares, que podem resultar em dor 

crônica e recorrência da hérnia. Além disso, o 

posicionamento da tela no reparo TAPP tornou-

se mais preciso, resultando em menores taxas 

de migração da tela e, consequentemente, de re-

cidivas herniárias. 

A sistematização proposta também de-

monstrou benefícios no tempo operatório, na 

curva de aprendizado para cirurgiões em forma-

ção, e na redução de complicações pós-operató-

rias, tornando-se uma técnica segura e eficaz. 

No entanto, para confirmar esses resultados e 

expandir a aplicabilidade do conceito, são ne-

cessários estudos adicionais com amostras mai-

ores e diferentes cenários clínicos. Investiga-

ções futuras podem explorar variações anatômi-

cas individuais e novas tecnologias que possam 

complementar a técnica, aprimorando ainda 

mais os resultados a longo prazo e ampliando as 

indicações para diferentes tipos de hérnias. 

Dessa forma, o conceito anatômico inovador 

tem o potencial de transformar a prática clínica 

no reparo laparoscópico de hérnias. 
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INTRODUÇÃO 

Na virada do século XX ao XXI houve uma 

transformação na área da saúde com a busca por 

sua humanização (MOREIRA, 2021). Este 

combate a um atendimento desumanizado exige 

da relação médico-paciente uma perspectiva a-

lém do tratamento da doença, mas sim, do en-

fermo e toda sua complexidade humanitária, re-

quer uma relação com respeito, escuta atenciosa 

e colaboração mútua. Nesse contexto de respei-

to à vida do paciente, segundo a OMS, os cuida-

dos paliativos (CP) têm ganhado relevância 

global com o propósito de fornecer qualidade 

de vida aos pacientes críticos, cujo prognóstico 

é desfavorável a tratamentos curativos, alivian-

do seu sofrimento e dos familiares com uma 

abordagem humanizada. 

Os cuidados paliativos tornaram-se funda-

mentais no ambiente hospitalar, especialmente 

em unidades de terapia intensiva (UTI), onde 

muitos pacientes encontram-se em situações 

críticas de enorme sofrimento física, espiritual 

e psicossocial. A prática de equipes multidisci-

plinares paliativistas beneficia o paciente, sua 

família e a própria administração hospitalar ao 

evitar procedimentos desnecessários que levam 

a distanásia (MACHADO, 2007).  

O crescimento da abordagem de temas co-

mo dignidade, fim da vida e qualidade da morte 

frente ao aprimoramento da tecnologia médica 

na área terapêutica, ao envelhecimento popu-

lacional e aumento das doenças crônicas vai de 

encontro com enorme dificuldade de sua aplica-

ção nas UTIs. Apesar dos progressos, ainda 

existem lacunas e desafios na aplicação dos CP 

nesses ambientes, comprometendo a integrali-

dade do cuidado ao paciente. 

O objetivo deste estudo foi agregar os prin-

cipais desafios descritos na literatura para a im-

plementação de CP, a fim de promover quali-

dade de vida ao paciente e seus familiares com 

a resolução dessas barreiras. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de julho a outubro, por meio de pes-

quisas nas bases de dados LILACS e Medline. 

Como descritores combinadas por meio do ope-

rador booleano “AND” foram utilizados “Cui-

dados paliativos’’ e “UTI”. Desta busca foram 

encontrados 1819 artigos, posteriormente sub-

metidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no perí-

odo de 2020 a 2025; filtros de assunto principal 

“Cuidados Paliativos” e Unidade de Terapia In-

tensiva”; estudos do tipo observacional, de pre-

valência, de fatores de risco, revisão da litera-

tura, pesquisa qualitativa e guia de prática clí-

nica, disponibilizados na íntegra (filtro de texto 

completo). Os critérios de exclusão foram: arti-

gos duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, que não abordavam diretamente a pro-

posta estudada e que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão. 

Foi utilizado o software Mendeley Referen-

ce Manager para organização dos artigos e ex-

clusão daqueles duplicados. Após os critérios 

de seleção restaram 266 artigos que foram sub-

metidos à leitura minuciosa para a coleta de da-

dos. Dentre estes, a partir da leitura do título e 

resumo foram escolhidos 26 artigos para a revi-

são narrativa. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A literatura recente evidencia que essa inte-

gração é permeada por desafios que extrapolam 

a dimensão técnica, envolvendo também fato-

res emocionais, comunicacionais, culturais e 
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organizacionais. O estudo Triangular Perspecti-

ves (SHEN, 2025) esclarece que a experiência 

do cuidado paliativo na UTI precisa ser com-

preendida sob três pontos de vista simultâneos 

e interdependentes: profissionais de saúde, pa-

cientes e familiares. Cada um desses grupos 

possui expectativas, valores e necessidades pró-

prias, que influenciam diretamente a aceitação, 

o timing e a efetividade das intervenções palia-

tivas. Por exemplo, enquanto pacientes fre-

quentemente priorizam alívio de sintomas e 

preservação da dignidade, familiares tendem a 

oscilar entre a busca de conforto e a manuten-

ção de esperança, ao passo que profissionais en-

frentam dilemas de responsabilidade clínica e 

emocional ao decidir sobre limitação ou futili-

dade terapêutica. 

Além disso, fatores estruturais evidenciam 

que a implementação de CP na UTI é modulada 

por cinco eixos centrais: gestão emocional, co-

municação, modelos assistenciais, ambiente/re-

cursos e educação (SHEN, 2025). 

A gestão emocional enfrenta como desafio 

a sua negligência, o que afeta tanto famílias que 

vivenciam sofrimento antecipatório e luto, 

quanto profissionais expostos à fadiga de com-

paixão, sentimentos de fracasso terapêutico e 

insegurança ao discutir limitações de tratamen-

to. Os pacientes internados nesse ambiente en-

contram-se em condições de risco de morte, ne-

cessitando de assistência para seus sintomas fí-

sicos e psicológicos, o que exige uma equipe 

multidisciplinar extremamente qualificada para 

operar nesse ambiente de alta pressão. Dessa 

forma, uma das barreiras iniciais é referente à 

expertise do profissional da saúde, que compete 

a necessidade de ter domínio sobre a terapêutica 

do paciente, trabalhar em equipe e comunicar-

se eficientemente com o paciente e familiares 

com a gestão emocional adequada (CAROL-

LA, 2022). 

Muitos profissionais de saúde ainda apre-

sentam concepções equivocadas sobre os cuida-

dos paliativos (CP) e carecem de experiência 

prática, o que compromete a qualidade de vida 

dos pacientes críticos. Essa insuficiência for-

mativa é agravada pelo fato de que a educação 

em CP permanece incipiente na maior parte dos 

cursos de graduação e até mesmo em programas 

de residência, resultando em insegurança para 

conduzir casos complexos, manejar sintomas, 

abordar prognóstico e dialogar com pacientes e 

familiares. A literatura aponta que, além do do-

mínio técnico, os profissionais necessitam de 

treinamento especializado que os prepare emo-

cionalmente para lidar com estresse intenso, fa-

diga de compaixão, sentimentos de fracasso te-

rapêutico e exposição contínua ao sofrimento e 

ao luto — elementos reconhecidos como barrei-

ras importantes na implementação dos CP na 

UTI (BARG, 2023; CALLE, 2020). Somam-se 

a isso a ausência de protocolos estruturados e de 

fluxos institucionais claros, que padronizem 

critérios de elegibilidade e orientem decisões 

sobre limitação de suporte de vida. Essa lacuna 

organizacional contribui para decisões incon-

sistentes, atrasos na ativação dos CP e signifi-

cativa variabilidade na prática clínica. Ade-

mais, a escassez de equipes especializadas e a 

falta de apoio institucional comprometem a 

identificação precoce dos pacientes que se be-

neficiaram dessa abordagem, dificultando o ali-

nhamento entre profissionais, pacientes e fami-

liares e, consequentemente, a oferta de um cui-

dado verdadeiramente centrado na pessoa. 

Quanto ao obstáculo da escassez de profis-

sionais qualificados em cuidados paliativo, a li-

teratura é unânime ao afirmar que a educação 

continuada é um elemento transformador: pro-

fissionais treinados reconhecem precocemente 

pacientes aptos à abordagem paliativa, sentem-

se mais seguros em discussões difíceis e evitam 
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intervenções desproporcionais. Contudo, mui-

tos relatam jamais terem recebido formação es-

truturada durante sua graduação, residência ou 

integração ao serviço. A falta de equipes espe-

cializadas no cuidado paliativo está evidenciada 

no seu baixo número no Brasil, visto que apesar 

do seu aumento de 191 para 240 entre 2019 e 

2022, esse crescimento ainda é insuficiente 

frente às recomendações internacionais. A As-

sociação Europeia de Cuidados Paliativos su-

gere dois serviços especializados para cada 100 

mil habitantes, enquanto a rede pública brasi-

leira oferece um único serviço para cada 1,6 mi-

lhão de habitantes, revelando uma lacuna assis-

tencial significativa. 

O cenário político de investimento de recur-

sos humanos e estruturais também desempenha 

papel importante. Faltam políticas nacionais 

uniformes e há desigualdades no acesso a tec-

nologia, resultando em equipes reduzidas, au-

sência de espaços adequados para privacidade e 

indisponibilidade de políticas institucionais 

consolidadas dificultam a consolidação dos CP. 

Essa desorganização também é demonstrada 

pela ausência de protocolos assistenciais. No 

Brasil, ainda que diretrizes normativas, como a 

Política Nacional de Cuidados Paliativos, re-

presentem avanços, não há padronização sufici-

ente para definir fluxos de encaminhamento, 

critérios de elegibilidade, estratégias comunica-

cionais e diretrizes para limitação de suporte 

avançado de vida. A inexistência desses instru-

mentos formais leva à adoção de práticas base-

adas na subjetividade e experiência individual 

de cada profissional, ampliando disparidades e 

fragilizando a segurança assistencial. A falta de 

planejamento organizacional também prejudica 

o engajamento das equipes e dificulta a articu-

lação entre setores, como enfermaria, emergên-

cia, UTI e ambulatório. 

A equipe envolvida no CP precisa ser mul-

tiprofissional, composta por composta por mé-

dico, enfermeira, fisioterapeuta, terapeuta ocu-

pacional, psicólogo, assistente social, represen-

tantes religiosos e voluntários (ALVES, 2022). 

A colaboração eficaz entre os membros da equi-

pe oferecendo orientação prática e suporte teó-

rico garante resultados melhores no bem-estar 

do paciente, solucionando dúvidas e divergên-

cias entre eles (MAINGUÉ, 2020). Para isso, a 

tomada de decisão nunca deve ser feita apenas 

por médicos, mas sim, precisa incluir toda a 

equipe multidisciplinar, o próprio paciente e 

sua família. Todavia, as decisões sobre o trata-

mento ainda são predominantemente médicas, 

com pouca participação de outros profissionais 

da saúde. Essa negligência na interdisciplinari-

dade compromete a integralidade do cuidado ao 

paciente. 

O eixo central que dá coesão ao trabalho da 

equipe multidisciplinar e garante qualidade de 

vida ao paciente e à família é a comunicação. A 

dinâmica da UTI, marcada por alta rotatividade 

de plantões, multiplicidade de profissionais e 

decisões rápidas, favorece falhas na transmis-

são de informações, prontuários incompletos e 

ausência de discussões formais sobre continui-

dade ou alteração de tratamentos. Esse cenário 

de comunicação insuficiente compromete a 

consistência das condutas e favorece interven-

ções desproporcionais. Além disso, persistem 

resistências culturais: muitos profissionais evi-

tam conversas difíceis por receio de intensificar 

o sofrimento dos familiares ou de serem perce-

bidos como “desistindo” do paciente (SHEN, 

2025). Assim, evidencia-se que a comunicação 

em CP exige não apenas competência técnica, 

mas também preparo emocional, habilidade re-

lacional e sensibilidade cultural para abordar te-

mas como prognóstico, recusa terapêutica e di-

retivas antecipadas. 

O diálogo entre paciente e a equipe é funda-

mental para estabelecer uma relação de confi-
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ança, que proporciona maior conforto aos paci-

entes durante seus últimos momentos de vida ao 

permitir que eles tenham conhecimento de sua 

situação, confiem nas intervenções médicas e 

opinem na tomada de decisões e sofram menos 

no processo até a quinta fase do luto, a aceitação 

de acordo com Modelo de Kübler-Ross. Do 

ponto de vista dos familiares, a falta de comu-

nicação clara frequentemente gera sentimento 

de frustração, raiva e até perda de confiança nos 

cuidados prestados. Muitos relatam sentir-se 

mal informados ou confusos sobre a condição 

do paciente, o que reforça a necessidade de uma 

comunicação aberta e contínua. Por outro lado, 

quando a equipe multiprofissional se dispõe a 

dialogar de forma transparente, há maior cons-

trução de confiança, redução de conflitos e até 

valorização da importância dos CP, que passam 

a ser vistos como fonte de conforto para o paci-

ente. 

Ademais, as famílias frequentemente têm 

dificuldade em enfrentar a morte iminente do 

parente e insistiam em tratamentos curativos, 

sendo relutantes em fazer a transição para CP. 

Elas desempenham um papel fundamental para 

o amparo emocional ao paciente emocional-

mente esgotado e com medo à medida que vê a 

progressão da sua doença, logo o cuidado dos 

profissionais da saúde não pode ser exclusivo 

com o paciente, é necessário comunicar-se com 

os familiares, criar uma boa relação com eles e 

trazê-los junto ao tratamento do paciente. 

Por fim, a visão restrita dos CP como sinô-

nimo de cuidados de fim de vida limita sua apli-

cação precoce e integral. Essa concepção redu-

cionista impede que os CP sejam reconhecidos 

como uma estratégia ativa de cuidado, voltada 

para o alívio do sofrimento em todas as fases da 

doença, e não apenas nos momentos finais. 

CONCLUSÃO 

Este estudo evidencia que a integração dos 

cuidados paliativos na UTI enfrenta barreiras 

estruturais e culturais que comprometem a qua-

lidade do cuidado aos pacientes críticos. Obser-

vou-se que a ausência de protocolos claros, a 

centralização das decisões médicas, a escassez 

de equipes multiprofissionais qualificadas e a 

visão restrita dos CP como cuidados de fim de 

vida dificultam sua aplicação precoce e inte-

gral. Tais fatores contribuem para decisões tar-

dias, comunicação ineficaz e sofrimento evitá-

vel, o que vai de encontro com a proposta da in-

tervenção. Diante disso, é fundamental que po-

líticas de saúde incentivem a formação especia-

lizada em CP, a criação de diretrizes institucio-

nais e a valorização da atuação multiprofissio-

nal. A inclusão de estratégias de comunicação 

eficazes e suporte emocional às equipes pode 

ser um aliado importante nesse contexto. Novos 

estudos são necessários para avaliar o impacto 

dessas intervenções na qualidade de vida dos 

pacientes e na humanização do cuidado em 

ambientes críticos. 
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INTRODUÇÃO 

O trauma cranioencefálico (TCE) é defini-

do como qualquer lesão de etiologia traumática 

que acomete o parênquima cerebral ou suas es-

truturas adjacentes, representando uma das 

principais causas de morbimortalidade no mun-

do. Segundo a Organização Mundial da Saúde, 

o TCE é responsável por parcela relevante das 

mortes e incapacidades permanentes, sobretudo 

em adultos jovens. No Brasil, dados do DATA-

SUS revelam que as internações por casas ex-

ternas, incluindo traumas cranianos, permane-

cem elevadas, reforçando a magnitude do TCE 

como problema de saúde pública. 

O atendimento inicial deve seguir os princí-

pios estabelecidos pelo Advanced Trauma Life 

Support, atualmente em sua 11ª edição, que pa-

droniza a abordagem primária, priorizando es-

tabilização hemodinâmica, avaliação neuroló-

gica seriada e identificação precoce de condi-

ções críticas. A classificação do TCE baseia-se 

na Escala de Coma de Glasgow (ECG/GCS), 

categorizando os casos em leve (ECG 13–15), 

moderado (ECG 9–12) e grave (ECG ≤8), sen-

do que os casos moderados e graves concen-

tram maior risco de deterioração clínica. 

A relevância clínica do TCE decorre da in-

teração entre lesão primária, que ocorre no mo-

mento do impacto, e lesão secundária, caracte-

rizada por processos subsequentes como hipó-

xia, hipotensão, hipertensão intracraniana, alte-

rações metabólicas e inflamação. Esses meca-

nismos são determinantes dos desfechos clíni-

cos e justificam intervenções rápidas e estrutu-

radas, voltadas à prevenção da progressão da le-

são cerebral. A natureza tempo-dependente do 

TCE exige vigilância contínua, correção preco-

ce de instabilidades sistêmicas e abordagem di-

recionada ao controle da pressão intracraniana 

e ao suporte neuroprotetor. 

A tomografia computadorizada (TC) de 

crânio permanece como exame de imagem de 

primeira escolha, permitindo rápida identifica-

ção de hematomas, fraturas, contusões e sinais 

de hipertensão intracraniana, guiando a defini-

ção de condutas e auxiliando na estratificação 

de risco. A combinação entre avaliação clínica 

estruturada, exames complementares oportunos 

e intervenções precoces constitui a base para re-

duzir a morbimortalidade e melhorar o prog-

nóstico funcional. 

Este capítulo tem como objetivo apresentar, 

de forma clara e integrada, os fundamentos epi-

demiológicos, classificatórios e fisiopatológi-

cos do trauma cranioencefálico, bem como os 

princípios essenciais do manejo inicial com ba-

se nas recomendações do ATLS 11ª edição, da 

Brain Trauma Foundation, da OMS e dos da-

dos nacionais. Busca-se fornecer ao leitor uma 

síntese atualizada que oriente a tomada de de-

cisão rápida, a prevenção de lesões secundárias 

e a melhoria dos desfechos clínicos. Este capí-

tulo tem como objetivo apresentar, de for-ma 

clara e integrada, os fundamentos epidemioló-

gicos, classificatórios e fisiopatológicos do 

trauma cranioencefálico, bem como os princí-

pios essenciais do manejo inicial com base nas 

recomendações do ATLS 11ª edição, da Brain 

Trauma Foundation, da OMS e dos dados na-

cionais. Busca-se fornecer ao leitor uma síntese 

atualizada que oriente a tomada de decisão rá-

pida, a prevenção de lesões secundárias e a me-

lhoria dos desfechos clínicos. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa de litera-

tura, utilizando como principal referência a 11ª 

edição do ATLS, que fundamenta os princípios 

atuais de abordagem ao trauma. Além disso, fo-

ram consultados também os capítulos corres-

pondentes do Livro de Emergências Clínicas da 
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USP, a fim de incorporar as diretrizes nacionais 

amplamente aplicadas na prática clínica. Para 

complementar essas fontes tradicionais e garan-

tir maior robustez ao trabalho, conduziu-se uma 

busca estruturada por artigos científicos na base 

PubMed, empregando descritores específicos 

relacionados ao traumatismo cranioencefálico. 

Os estudos selecionados foram analisados 

quanto à relevância, qualidade metodológica, 

clareza dos desfechos apresentados e aderência 

aos temas centrais discutidos, permitindo a 

construção de uma síntese atualizada e consis-

tente. Por fim, foi realizada uma síntese de todo 

o conteúdo obtido, para a construção do presen-

te capítulo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Classificação do TCE pela Escala de Co-

ma de Glasgow 

A classificação do TCE é feita por diferen-

tes maneiras, entretanto, o uso da escala de co-

ma de Glasgow (ECG) é universalmente aceita 

para tal, por mais que tenha certas limitações – 

as quais serão tratadas neste capítulo. 

A ECG permite pontuar o quadro clínico do 

paciente a partir da presença ou ausência de 

componentes da escala, como abertura ocular, 

resposta verbal, resposta motora e reatividade 

pupilar (Tabela 10.1). O escore obtido dela tem 

valor mínimo de 3 e máximo de 15, sendo a me-

nor pontuação correspondente à maior gravida-

de do quadro. 

Estudos recentes propõem a integração da 

ECG à avaliação da reatividade pupilar (ECG-

P), demonstrando que a adição dos escores pu-

pilares amplia significativamente a capacidade 

de refinar a caracterização da gravidade da le-

são e aprimora o valor prognóstico da escala 

(BRENNAN et al., 2018). Essa extensão leva 

em consideração os componentes abaixo (Ta-

bela 10.2). 

Tabela 10.1 Escala de coma de Glasgow 

  Pontuação 

Abertura 

ocular 

Espontânea 4 

Ao estímulo verbal 3 

À pressão 2 

Sem abertura ocular 1 

Melhor 

resposta 

verbal 

Orientado 5 

Confuso 4 

Palavras inapropriadas 3 

Sons incompreensíveis 2 

Sem resposta verbal 1 

Melhor 

resposta 

motora 

Obedece a comando 6 

Localiza estímulo dolo-

roso 
5 

Retirada ao estímulo do-

loroso 
4 

Flexão anormal a dor 3 

Extensão anormal a dor 2 

Sem resposta motora 1 

Fonte: Adaptada de MARTINEZ, 2022 

 

Tabela 10.2 Avaliação da reatividade pupilar 

  Pontuação 

Resposta 

pupilar 

Inexistente: nenhuma 

pupila reage à luz 
-2 

Parcial: apenas uma 

pupila reage à luz 
-1 

Total: ambas as pupilas 

reagem à luz 
0 

Fonte: Adaptada de MARTINEZ, 2022 
 

Nesse sentido, o uso da ECG facilita a clas-

sificação do TCE e, dessa maneira, auxilia na 

escolha de decisões na assistência à saúde. Lo-

go, o TCE, segundo a ECG, pode ser classifica-

do em leve (ECG de 13 a 15), moderado (ECG 

de 9 a 12) e grave (ECG menor ou igual a 8) 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2024). 

A classificação quanto à gravidade permite 

optar por decisões fundamentais no manejo 

deste paciente, como, por exemplo, indicar ne-

cessidade de tomografia computadorizada 
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(TC), avaliação da equipe da neurocirurgia e in-

dicação de internação do paciente. 

No caso de pacientes com TCE moderado 

ou grave, já existe a indicação de TC, enquanto 

os pacientes com TCE leve, na presença de ou-

tras características do caso (como mais de dois 

episódios de vômito, por exemplo) também ne-

cessitam de TC. Ademais, pacientes com TCE 

grave também necessitam de garantia de via aé-

rea definitiva, por meio da intubação orotra-

queal, por exemplo.  

Desta forma, percebe-se que a ECG é am-

plamente utilizada, especialmente pela simpli-

cidade, facilidade de aplicar e importante valor 

preditivo para o desfecho clínico (MARTINEZ, 

2022). 

Contudo, a escala possui limitações, pois 

sofre influência em contextos de confusão, as-

sim como ocorre em pacientes com sedação 

(MARTINEZ, 2022). Outros contextos que po-

dem influenciar são: fatores pré-existentes, co-

mo barreiras linguísticas, déficit neurológico ou 

intelectual, déficit auditivo ou de fala; efeitos 

do tratamento, como, além da sedação citada, a 

própria intubação, que é comum no contexto de 

trauma; e efeitos de outras lesões, tais como fra-

tura orbital ou craniana; lesão da medula espi-

nhal, dentre outros (JAIN, 2024). 

Por fim, ressalta-se, ainda, as limitações da 

ECG com pacientes pediátricos menores de 5 

anos, especialmente os que ainda não possuem 

domínio verbal completamente desenvolvido. 

Para isto, diferentes escalas foram elaboradas, 

mas uma das mais adotadas é a Escala de coma 

de Glasgow modificada para lactentes e crian-

ças (JAIN, 2024; CARNEY, 2016). 

XABCDE no TCE 

O manejo inicial do paciente politraumati-

zado deve seguir uma abordagem sistemática e 

padronizada, sendo o XABCDE a estrutura cen-

tral para identificação rápida e tratamento ime-

diato das condições que ameaçam a vida. A ló-

gica do XABCDE permite priorizar a exsangui-

nação, seguida pela avaliação de vias aéreas, 

respiração, circulação, déficit neurológico e ex-

posição, reduzindo atrasos críticos e prevenin-

do dano secundário, especialmente relevante 

nos casos de traumatismo cranioencefálico 

(TCE) e lesão medular espinhal (LME). 

No TCE, fatores como hipóxia e hipotensão 

pioram significativamente o prognóstico, au-

mentando a mortalidade e a incapacidade a lon-

go prazo. Dessa forma, tanto no ambiente pré-

hospitalar quanto no hospitalar, a abordagem 

XABCDE tem como objetivo central garantir 

oxigenação, perfusão e proteção neurológica 

adequadas, mitigando os efeitos da lesão secun-

dária e evitando a progressão do dano neuronal. 

Fase Pré-Hospitalar 

No cenário pré-hospitalar, o foco do XAB-

CDE é intervir rapidamente para controlar he-

morragias externas massivas (X) e assegurar 

oxigenação e perfusão adequadas. A hipóxia 

exerce efeito deletério imediato sobre o cérebro 

lesionado e está associada a pior desfecho no 

TCE, por isso, recomenda-se administrar oxigê-

nio suplementar sempre que disponível, man-

tendo SpO₂ ≥94%. 

A avaliação das vias aéreas e da respiração 

deve considerar o alto risco de fraturas faciais, 

fraturas da base do crânio, trauma cervical e le-

sões de partes moles do pescoço. Diante de sus-

peita de instabilidade cervical, a proteção ma-

nual da coluna é mandatória desde o primeiro 

contato. A intubação pré-hospitalar pode ser in-

dicada quando a escala de coma de Glasgow <9, 

desde que realizada por profissionais experi-

entes e de acordo com protocolos locais. Caso 

contrário, é preferível aguardar a chegada ao 

ambiente hospitalar para evitar tentativas mal 

sucedidas e atrasos no transporte. 
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O tempo pré-hospitalar deve ser minimiza-

do. A prioridade é corrigir hipóxia, prevenir hi-

potensão, controlar hemorragias e transportar 

rapidamente o paciente para um centro de trau-

ma. 

Fase Hospitalar 

No hospital, a abordagem segue rigorosa-

mente o ABCDE do ATLS, precedido do con-

trole imediato de exsanguinação (X). Quando 

possível, equipes especializadas em neurotrau-

ma devem ser acionadas precocemente. O obje-

tivo central é manter oxigenação adequada, 

pressão arterial suficiente e ventilação apropri-

ada, prevenindo agressões secundárias ao sis-

tema nervoso central. 

No componente A e B, a prioridade é asse-

gurar vias aéreas pérvias, oxigenação adequada 

e ventilação eficaz, evitando hipoventilação, hi-

perventilação excessiva e retenção de CO₂. No 

C, considera-se que a hipotensão raramente é 

consequência isolada do TCE; portanto, sua 

presença deve desencadear a busca imediata por 

choque hemorrágico ou outras causas, com 

reposição volêmica e hemoderivados conforme 

necessário. 

A avaliação do Déficit neurológico (D) é in-

tegrada ao Glasgow, avaliação pupilar e análise 

de déficits focais, sempre após estabilização 

cardiorrespiratória. O E garante exposição 

completa do paciente, controle de hipotermia e 

identificação de lesões frequentemente negli-

genciadas. 

Vias Aéreas e Respiração 

Mesmo episódios breves de hipóxia estão 

diretamente relacionados ao aumento da morta-

lidade em pacientes com TCE. Por isso, garantir 

oxigenação e ventilação adequadas é uma das 

prioridades imediatas dentro da abordagem 

XABCDE. A intubação orotraqueal deve ser 

fortemente considerada quando a Escala de Co-

ma de Glasgow (ECG) é ≤8, pois esse nível de 

rebaixamento geralmente compromete a prote-

ção das vias aéreas. 

Além disso, agitação intensa, rebaixamento 

progressivo do nível de consciência, hipoxemia 

persistente e lesões medulares cervicais altas, 

especialmente acima de C5, constituem indica-

ções adicionais para estabelecer uma via aérea 

definitiva. 

Durante todo o manejo, a imobilização ma-

nual da cabeça e do pescoço é obrigatória para 

proteger a coluna cervical. Além disso, ideal-

mente, a intubação deve ser realizada por um 

profissional experiente em vias aéreas difíceis. 

Quando as tentativas falham ou a anatomia im-

pede o procedimento, deve-se progredir rapida-

mente para uma via aérea cirúrgica. 

Parada respiratória transitória e hipóxia são 

comuns em lesões cerebrais graves e contri-

buem para lesões secundárias. O paciente deve 

ser ventilado com 100% de oxigênio até que a 

gasometria apresente níveis adequados, sendo 

posteriormente ajustada a fração inspirada de 

oxigênio (FiO₂). Recomenda-se saturação arte-

rial >98% e PaCO₂ aproximada de 35 mmHg. 

A hiperventilação deve ser reservada para paci-

entes graves apenas nos casos de deterioração 

neurológica aguda ou sinais de herniação. A hi-

perventilação prolongada, com PaCO₂ <25 

mmHg, não é recomendada devido ao risco de 

isquemia cerebral. 

Circulação 

A hipotensão geralmente não é consequên-

cia direta da lesão cerebral, exceto em estágios 

terminais de lesão medular ou em casos conco-

mitantes de trauma espinhal. Hemorragias in-

tracranianas isoladas não costumam causar cho-

que hemorrágico. 

Quando o paciente apresenta hipotensão, é 

fundamental restabelecer a volemia rapidamen-

te, por meio de transfusão sanguínea e/ou flui-

dos isotônicos, investigando a causa primária 

da hipotensão. Pacientes hipotensos podem 



 

79 | Página 

apresentar exame neurológico pouco confiável, 

já que não respondem a estímulos; a normaliza-

ção da pressão arterial geralmente melhora ra-

pidamente suas respostas neurológicas. 

As metas pressóricas recomendadas são: 

● ≥100 mmHg para pacientes entre 50 e 69 

anos; 

● ≥110 mmHg para pacientes entre 15 e 49 anos 

ou acima de 70 anos. 

Pacientes que continuam hipotensos mesmo 

após reposição volêmica adequada podem ne-

cessitar do uso de vasopressores para alcançar 

as metas pressóricas recomendadas. Norepine-

frina e fenilefrina estão entre as opções mais 

utilizadas nesses casos. 

Exame Neurológico 

Após a estabilização cardiopulmonar, deve-

se realizar um exame neurológico focado, in-

cluindo: 

● Escala de Glasgow; 

● Avaliação pupilar; 

● Investigação de déficits focais. 

É essencial considerar fatores que podem 

confundir o exame, como uso de drogas, álcool, 

intoxicações diversas e outras lesões traumáti-

cas. Não se deve subestimar uma lesão cerebral 

nos casos em que o paciente também está into-

xicado.  

O Glasgow e a resposta pupilar devem ser 

avaliados antes da sedação ou paralisia, pois a 

condição clínica inicial do paciente é funda-

mental para o planejamento terapêutico. Duran-

te a avaliação primária, não se recomenda o uso 

de sedativos ou paralisantes de ação prolongada 

durante a avaliação primária. É importante evi-

tar a sedação, exceto em casos de agitação que 

represente risco para o paciente. Nos casos de 

intubação orotraqueal, utilizar sedativos de cur-

ta duração e sempre realizar um exame neuro-

lógico breve antes da sedação ou paralisia. 

Após convulsões, é esperado que a resposta 

do paciente esteja temporariamente piorada por 

minutos ou horas. Em pacientes comatosos, res-

postas motoras podem ser evocadas por belis-

cão do músculo trapézio ou aplicação de pres-

são no leito ungueal ou na crista supraorbital. 

Quando o paciente apresenta respostas variá-

veis à estimulação, a melhor resposta motora 

evocada constitui um indicador prognóstico 

mais confiável do que a pior resposta. 

Testes mais complexos, como movimentos 

oculocefálicos (reflexo dos olhos de boneca), 

teste calórico com água gelada (oculovestibu-

lar) e reflexo córneo-palpebral, devem ser rea-

lizados apenas pelo neurocirurgião. Nunca rea-

lize o teste dos olhos de boneca antes de descar-

tar lesão da coluna cervical. 

Anestésicos Sedativos e Analgésicos 

Anestésicos, sedativos e analgésicos devem 

ser usados com cautela em pacientes com sus-

peita ou confirmação de lesão cerebral. O uso 

excessivo desses agentes pode atrasar o reco-

nhecimento da progressão de uma lesão cere-

bral grave, prejudicar a respiração ou resultar 

em tratamentos desnecessários (por exemplo, 

intubação orotraqueal). Diante disso, é reco-

mendado utilizar agentes de curta duração, fa-

cilmente reversíveis e na menor dose necessária 

para promover alívio da dor e sedação leve. 

Baixas doses de narcóticos IV podem ser admi-

nistradas para analgesia e revertidas com nalo-

xona, se necessário. Benzodiazepínicos IV de 

curta duração, como o midazolam (Versed), po-

dem ser usados para sedação e revertidos com 

flumazenil.  

Manejo do Traumatismo Cranioencefá-

lico 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) mo-

derado e grave representa uma das principais 

causas de morbimortalidade e demanda manejo 

sistematizado para prevenir lesão cerebral se-

cundária. Após a lesão primária, inevitável no 

momento do impacto, instala-se uma cascata 

complexa de eventos fisiopatológicos, incluin-
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do edema, disfunção mitocondrial, inflamação 

e distúrbios da perfusão cerebral, que contribu-

em de forma significativa para o agravamento 

neurológico. Diante disso, protocolos estrutura-

dos e monitorização contínua tornam-se essen-

ciais para orientar intervenções oportunas ao 

longo da evolução clínica (MEYFROIDT et al., 

2022). 

É de grande importância atentar-se para a 

neuroproteção do paciente, utilizando-se dos 5 

“EU”, que são: euvolemia, garantindo um volu-

me intravascular nos parâmetros ideais para 

preservar a pressão de perfusão cerebral (PPC),; 

eucatéxia (normocapnia), visto que alterações 

nas níveis de dióxido de carbono alteram o tô-

nus vascular cerebral; eutermia, evitando hiper-

termia pela sua tendência a gerar aumento do 

metabolismo cerebral e agravamento da disfun-

ção energética neuronal; euglicemia, visto que 

alterações da glicose associam-se a desfechos 

neurológicos desfavoráveis e, por fim, euxemia 

(normoxemia), garantindo adequada oxigena-

ção sistêmica e tecidual. Esses parâmetros fun-

cionam como metas fisiológicas essenciais para 

a proteção contra lesões cerebrais secundárias 

(BERNARD, 2023). 

A monitorização da pressão intracraniana 

(PIC) é fundamental nesses pacientes, especial-

mente na presença de alterações estruturais na 

tomografia computadorizada (TC). O dreno 

ventricular externo (EVD) é considerado o pa-

drão-ouro por permitir mensuração precisa e 

drenagem terapêutica de líquor. Diretrizes in-

ternacionais recomendam intervenção quando a 

PIC ultrapassa 22 mmHg, e o manejo sistêmico 

deve respeitar metas rígidas de pressão arterial 

média, PPC e ventilação protetora, conforme 

apresentado abaixo (Tabela 10.3) (AMERI-

CAN COLLEGE OF SURGEONS, 2024). 

 

 

Tabela 10.3 Metas de parâmetros recomendados para o 

tratamento do TCE 

Parâmetro Intervalo de Meta 

Oximetria de pulso >= 94% 

PaO2 80 – 100 mmHg 

PaCO2 35 – 45 mmHg 

PAS >= 110 mmHg 

PIC <22 mmHg 

PbtO2 >= 15 mmHg 

PPC 60 – 70 mmHg 

Sódio sérico 135 – 145 mEq/L 

Osmolaridade Sérica <= 320 mOsm 

INR <= 1.4 

Temperatura 36.0 – 37.9°C 

Plaquetas >= 75 x 103 / mm3 

pH 7.35 – 7.45 

Glicose 100 – 180 mg/dL 

Hemoglobina >= 7g/dL 

Fonte: Adaptado de AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2024 

 

O manejo da PIC ocorre em fases, ou seja, 

em níveis escalonados de tratamento da pressão 

intracraniana (Nível 1, 2 e 3). As medidas de 

Nível 1 incluem otimização da CPP 

(~70 mmHg), sedação e analgesia adequadas, 

normotermia, ventilação controlada e adminis-

tração de soluções hipertônicas. A drenagem 

pelo EVD é altamente eficaz quando disponí-

vel. Persistindo a hipertensão intracraniana, ins-

tituem-se intervenções Nível 2, como hipocap-

nia leve temporária (PaCO₂ 30–35 mmHg), blo-

queio neuromuscular e incrementos dirigidos 

da CPP conforme resposta clínica. Nos casos 

refratários, recorrem-se às medidas de Nível 3, 

como coma barbitúrico, craniectomia descom-

pressiva secundária e, em situações seleciona-

das, hipotermia terapêutica leve (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2024). 
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Monitorização Neurológica 

A monitorização neurológica adequada é 

indispensável para identificar deteriorações 

precoces. A avaliação seriada por meio da Es-

cala de Coma de Glasgow (GCS), associada ao 

exame pupilar detalhado, fornece parâmetros 

sensíveis às flutuações do estado neurológico. 

A TC de crânio deve ser realizada na admissão 

e repetida em casos de piora clínica, novas alte-

rações no exame neurológico ou conforme pro-

tocolos institucionais. 

A monitorização da PIC representa o com-

ponente central da tomada de decisão. O EVD 

permanece como método padrão por permitir 

drenagem terapêutica, enquanto cateteres pa-

renquimatosos são alternativas úteis quando a 

ventriculostomia não é possível. Modalidades 

avançadas, como monitorização de PbtO₂, ele-

troencefalografia contínua e microdiálise cere-

bral, podem ser incluídas em centros especiali-

zados para melhor compreensão da perfusão e 

metabolismo cerebral. 

Monitorização Multimodal e Técnicas 

Não Invasivas Para Avaliação da PIC 

A monitorização exclusiva da pressão intra-

craniana (PIC) é considerada insuficiente para 

avaliar a fisiologia cerebral no traumatismo cra-

nioencefálico grave, uma vez que o comprome-

timento metabólico e hemodinâmico pode ocor-

rer mesmo com valores normais de PIC e pres-

são de perfusão cerebral (CPP) (FAN & RO-

SENTHAL, 2023). Com base nisso, o manejo 

atual do paciente com lesão cerebral necessita 

de uma abordagem multimodal que englobe pa-

râmetros neurofisiológicos diversos, abando-

nando a dependência exclusiva da PIC como 

medida única de gravidade e orientação tera-

pêutica (BERNARD, 2023). 

Nesse contexto, a monitorização multimo-

dal é capaz de avaliar perfusão, oxigenação e 

metabolismo cerebral, aumentando a capaci-

dade de interpretação do estado cerebral crítico. 

Entre as modalidades disponíveis para avalia-

ção contínua encontram-se Doppler transcrani-

ano, monitoramento contínuo por eletroencefa-

lograma, espectroscopia de infravermelho pró-

ximo, técnicas avançadas de neuroimagem e 

métodos contínuos de monitorização do fluxo 

cerebral. Esses recursos permitem identificar 

alterações na autorregulação cerebrovascular, 

hiperemia ou hipoperfusão e disfunções meta-

bólicas (FAN & ROSENTHAL, 2023). O Dop-

pler transcraniano, por exemplo, é utilizado pa-

ra mensurar alterações de perfusão e autorregu-

lação cerebral em tempo real (BERNARD, 

2023). 

Além dessas modalidades, outras técnicas 

não invasivas ou minimamente invasivas vêm 

sendo utilizadas para estimar a pressão intracra-

niana, como a mensuração do diâmetro da bai-

nha do nervo óptico, a pupilometria e métodos 

acústicos como a timpanometria, com utilidade 

como ferramentas de triagem em situações em 

que o monitor invasivo não está disponível 

(FAN & ROSENTHAL, 2023). Apesar de apre-

sentarem sensibilidade relevante, ainda não al-

cançam precisão suficiente para substituir os 

dispositivos invasivos e devem ser aplicadas 

em conjunto com parâmetros complementares e 

com a monitorização multimodal (BERNARD, 

2023). 

A principal contribuição da monitorização 

multimodal é melhorar a interpretação da fisio-

logia cerebral, uma vez que o oxigênio tecidual 

e a perfusão cerebral podem piorar mesmo com 

PIC e CPP dentro da normalidade. Dessa forma, 

a monitorização multimodal representa um 

avanço no cuidado ao neurotrauma por identifi-

car precocemente mudanças fisiológicas impor-

tantes e direcionar intervenções individualiza-
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das, superando as limitações da avaliação base-

ada apenas na PIC (FAN & ROSENTHAL, 

2023; BERNARD, 2023). 

Terapia Medicamentosa 

A terapêutica medicamentosa busca contro-

lar o metabolismo cerebral, reduzir a PIC e 

manter a perfusão adequada. Sedação e analge-

sia com opioides, benzodiazepínicos ou propo-

fol ajudam a evitar picos pressóricos e quedas 

da CPP decorrentes de agitação. As soluções 

hipertônicas representam a terapia de primeira 

linha para a redução da PIC e podem ser pre-

feridas ao manitol em situações de instabilidade 

hemodinâmica. Anticonvulsivantes são indica-

dos na prevenção de crises precoces, e vaso-

pressores — especialmente noradrenalina — 

são essenciais para manter a CPP dentro dos li-

mites adequados. 

A profilaxia de crises epilépticas precoces 

com levetiracetam ou fenitoína é recomendada 

nos primeiros sete dias. Após estabilização do 

sangramento, a profilaxia de tromboembolismo 

venoso com heparina de baixo peso molecular 

deve ser instituída. Medidas adicionais, como 

normotermia e euglicemia, são fundamentais 

para evitar picos metabólicos que prejudicam a 

perfusão cerebral. 

Manejo Cirúrgico 

As intervenções cirúrgicas são indicadas di-

ante de hematomas epidurais ou subdurais vo-

lumosos, contusões com efeito de massa ou ca-

sos de HIC refratária às medidas clínicas. A 

abordagem precoce reduz o risco de herniação 

e limita a lesão secundária. Critérios clássicos, 

como hematomas epidurais ≥30 mL, subdurais 

agudos com espessura ≥10 mm ou desvio de 

linha média ≥5 mm, assim como deterioração 

neurológica independente do tamanho, refor-

çam a necessidade de intervenção imediata. 

Contusões hemorrágicas expansivas, principal-

mente em regiões frontotemporais, também po-

dem exigir evacuação quando associadas a pi-

ora clínica ou progressão volumétrica na TC. 

Em situações selecionadas, a craniectomia 

descompressiva é utilizada como estratégia de 

resgate para controle refratário da PIC. Embora 

reduza a mortalidade em determinados cená-

rios, seu impacto funcional depende de múlti-

plos fatores, incluindo idade, tempo até a inter-

venção, extensão da lesão e estado basal do pa-

ciente. A decisão deve ser multidisciplinar, 

considerando riscos, benefícios e prognóstico 

neurológico individual. Assim, o manejo cirúr-

gico mantém papel crucial no controle do efeito 

de massa e na prevenção de deterioração neuro-

lógica progressiva. 

Organização do Cuidado e Reabilitação 

A recuperação do paciente com TCE grave 

depende de centros especializados e equipes 

multidisciplinares formadas por neurocirurgi-

ões, intensivistas, fisioterapeutas, fonoaudiólo-

gos, terapeutas ocupacionais e nutricionistas. A 

reabilitação precoce, iniciada ainda durante a 

internação, promove reorganização neuronal, 

reduz complicações associadas ao imobilismo 

— como pneumonia, trombose venosa profun-

da e delirium — e melhora os desfechos funcio-

nais em longo prazo. 

O cuidado deve incluir estratégias de mobi-

lização precoce, avaliação contínua da degluti-

ção e comunicação, suporte nutricional adequa-

do e prevenção sistemática de complicações se-

cundárias. A transição entre UTI, enfermaria e 

reabilitação deve ocorrer de maneira coordena-

da, com plano terapêutico individualizado e co-

municação clara entre as equipes. Esse modelo 

de cuidado integrado assegura continuidade as-

sistencial e potencializa a recuperação funcio-

nal, reforçando a importância de redes estrutu-
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radas de reabilitação para otimizar o prognósti-

co desses pacientes. 

CONCLUSÃO 

O presente estudo evidenciou a relevância 

da classificação do Traumatismo Cranioencefá-

lico (TCE) e do papel central da Escala de Co-

ma de Glasgow (ECG) como ferramentas am-

plamente aceitas e fundamentais para a tomada 

de decisões na prática clínica. Observou-se que, 

apesar de suas limitações, a ECG mantém gran-

de valor preditivo para os desfechos, e sua inte-

gração com a avaliação da reatividade pupilar 

(ECG-P) representa um avanço importante para 

aprimorar a caracterização da gravidade da 

lesão. A classificação do TCE em leve, modera-

do e grave orienta condutas cruciais, como a in-

dicação de Tomografia Computadorizada (TC) 

e a necessidade de via aérea definitiva, especi-

almente em pacientes com ECG ≤8. 

O estudo também destacou que o manejo 

inicial, guiado pela abordagem XABCDE, é es-

sencial na prevenção de lesões secundárias e na 

melhoria do prognóstico. A priorização do con-

trole de hemorragias externas massivas e a ga-

rantia de oxigenação e perfusão adequadas 

mostraram-se determinantes para evitar agrava-

mento do quadro neurológico, visto que episó-

dios breves de hipóxia e hipotensão aumentam 

significativamente a mortalidade no TCE. A-

lém disso, ressaltou-se a importância de equipes 

experientes no manejo das vias aéreas e na 

intubação orotraqueal, bem como a necessidade 

de minimizar o tempo pré-hospitalar e garantir 

estabilização rápida no ambiente hospitalar. 

Nesse cenário, o manejo no ambiente hos-

pitalar passa a incluir estratégias de neuroprote-

ção, destacando-se a monitorização contínua da 

pressão intracraniana (PIC), por meio do dreno 

ventricular externo, associada ao tratamento 

farmacológico adequado ao paciente. Os fárma-

cos mais indicados para controle da PIC e na 

condução terapêutica do TCE grave incluem so-

luções hipertônicas, sedativos, analgésicos, an-

ticonvulsivante e vasopressores, sendo outras 

medidas contraindicadas, como o uso de solu-

ções hipotônicas, hiperventilação prolongada e 

corticosteroides sistêmicos. Dessa forma, trata-

mentos farmacológicos, bem como as indica-

ções cirúrgicas devem ser individualizados e 

alinhadas conforme o estado clínico e a evolu-

ção do paciente com TEC. 

Diante dos achados, torna-se evidente que, 

embora a ECG e o XABCDE sejam métodos 

con-solidados para a avaliação inicial dos paci-

ente, há espaço para avanços. Perspectivas futu-

ras incluem estudos voltados à validação e apli-

cabilidade da ECG-P em diferentes cenários da 

emergência brasileira, análises de custo-efeti-

vidade de protocolos de intubação pré-hospita-

lar em TCE grave e investigações comparativas 

entre manejos padronizados e não padronizados 

quanto ao impacto no desfecho neurológico. 

Pesquisas nesse sentido poderão ampliar a com-

preensão sobre estratégias otimizadas de aten-

dimento, contribuindo para a evolução contínua 

da assistência ao paciente com TCE. 
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INTRODUÇÃO 

As fraturas de membros inferiores em ido-

sos representam um importante problema de sa-

úde pública, com incidência crescente em razão 

do envelhecimento populacional e da maior ex-

pectativa de vida. A queda da própria altura é a 

principal causa desses eventos, sendo mais fre-

quente em mulheres, o que reflete o impacto da 

osteoporose e da fragilidade óssea nessa faixa 

etária. Além da alta morbidade, a mortalidade 

associada às fraturas de quadril pode atingir 20 

a 30% no primeiro ano pós-operatório, influen-

ciada pela combinação de complicações cirúr-

gicas e condições clínicas preexistentes (VE-

LEZ, 2020; GHANEM, 2021). 

Entre as fraturas mais comuns destacam-se 

as do colo femoral, as pertrocantéricas e as fra-

turas distais do fêmur, todas associadas a signi-

ficativa perda funcional e dependência. As fra-

turas do colo femoral apresentam elevadas ta-

xas de complicações e reoperações. Já as fratu-

ras intertrocantéricas, muitas vezes relaciona-

das à osteoporose severa, permanecem um de-

safio cirúrgico, sendo tratadas por osteossíntese 

ou artroplastia, a depender da estabilidade da 

fratura e do estado geral do paciente (CHEN, 

2022; LIN, 2021). 

O objetivo da revisão sistemática é analisar 

os principais fatores de risco e as complicações 

de fraturas de membros inferiores nessa faixa 

etária. Desse modo, o manejo dessas lesões 

exige abordagem multidisciplinar, avaliação ri-

gorosa do risco cirúrgico e estratégias voltadas 

à reabilitação precoce para restaurar a mobili-

dade e reduzir complicações. Diante do aumen-

to esperado na incidência global — estimada 

em até 6,3 milhões de casos anuais em 2050, 

torna-se essencial aprimorar protocolos de tra-

tamento e prevenção, visando minimizar a mor-

bimortalidade e preservar a qualidade de vida 

dos pacientes idosos (LU, 2023; GARABANO, 

2023). 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática da lite-

ratura, realizada no período de 06/11/2025 a 

12/11/2025 por meio de pesquisas nas bases de 

dados: Pubmed, Scopus e BVS. Foram utiliza-

dos os descritores ‘femur fracture’, ‘elderly’, 

‘complication’ e ‘postoperative period’. Desta 

busca foram encontrados 144 artigos, que após 

triagem por título e por resumo totalizaram 32 

artigos para análise.  

Os critérios de inclusão foram: estudos pu-

blicados entre 2020 a 2025, de acesso aberto e 

texto íntegro. Foram excluídos relatos de casos, 

textos sem relação com o tema e artigos de re-

visão não sistemática. 

Após os critérios de seleção, da triagem por 

título e por resumo, restaram 32 artigos que fo-

ram submetidos à leitura minuciosa para a co-

leta de dados, com o objetivo de identificar e 

analisar os principais fatores de risco e compli-

cações perioperatórias em idosos com fraturas 

de membros inferiores. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, a fim de abor-

dar as principais fraturas em membros inferio-

res associadas aos idosos, bem como suas com-

plicações e fatores de risco. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os achados dos estudos analisados apontam 

para uma elevada carga de complicações e mor-

talidade associadas às fraturas do fêmur em po-

pulações idosas, embora com variações con-

forme o tipo de lesão, método de tratamento e 

condições clínicas prévias. Na avaliação do de-

sempenho clínico do Femoral Neck System 

(FNS) em 125 pacientes, observou-se baixa ta-

xa de complicações relacionadas ao implante ao 

longo de 12 meses, atingindo 8,8%, além de 
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uma progressão favorável da consolidação ós-

sea, que chegou a 98% em um ano. Esses resul-

tados sugerem desempenho estável da osteos-

síntese, com recuperação funcional próxima ao 

estado prévio ao trauma em grande parte dos ca-

sos. 

Em contrapartida, estudos envolvendo fra-

turas distais e trocantéricas do fêmur demons-

traram cenários mais desfavoráveis. Em uma 

coorte retrospectiva de pacientes geriátricos 

com fratura distal, a mortalidade atingiu 34% 

no primeiro ano e 74% no seguimento máximo 

de quase nove anos, sendo idade avançada, sexo 

masculino e elevado índice de comorbidades fa-

tores fortemente associados ao risco aumentado 

de óbito. De forma semelhante, na análise de 

pacientes com fratura trocantérica, a mortalida-

de em seis meses alcançou 16%, sendo signi-

ficativamente maior na presença de complica-

ções como insuficiência renal aguda, infecções 

urinárias, infecção de sítio cirúrgico e necessi-

dade de transfusão sanguínea, além do atraso ci-

rúrgico superior a 48 horas, que praticamente 

dobrou o risco de morte  

Adicionalmente, fatores sistêmicos relacio-

nados ao paciente também se mostraram decisi-

vos para os desfechos pós-operatórios. Pacien-

tes com doença cardiovascular pré-existente 

apresentaram risco quase três vezes maior de 

eventos cardiovasculares após a cirurgia, refor-

çando a necessidade de estratificação rigorosa 

desse grupo, uma vez que as complicações car-

diovasculares são a principal causa de mortali-

dade perioperatória em pacientes com fraturas 

proximais de fêmur. Desse modo, uma ferra-

menta para determinar tal risco é a dosagem dos 

níveis de peptídeos natriuréticos (BNP) por 

imunoensaio, obtidos na admissão hospitalar, 

valores >100 ng/L sugerem um risco aumenta-

do de mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano.  

Por outro lado, aspectos intra operatórios, 

como o tipo de anestesia, não demonstraram 

impacto significativo na incidência de delirium 

ou disfunção cognitiva pós-operatória, confor-

me evidenciado por meta-análise comparando 

anestesia geral e regional, que encontrou ausên-

cia de diferenças relevantes em 24h, 3 dias e 7 

dias de pós-operatório. Esses dados indicam 

que, embora fatores anestésicos não modifi-

quem substancialmente os desfechos neurocog-

nitivos, o conjunto das comorbidades e compli-

cações clínicas exerce forte influência sobre re-

cuperação, morbidade e mortalidade em idosos 

submetidos a cirurgia de fratura de fêmur. 

O aumento expressivo da população idosa 

tem elevado a incidência de fraturas de quadril, 

que quadruplicaram entre 2012 e 2016 em pes-

soas com mais de 55 anos, devendo alcançar 6,3 

milhões de casos até 2050. (BHUSHAN et al., 

2022; LUO et al., 2021). A maioria dos pacien-

tes com fraturas de quadril necessita de cirurgia, 

porém apresenta alto risco de complicações, 

pois comorbidades prévias, especialmente car-

diovasculares, somadas ao trauma e ao estresse 

cirúrgico aumentam a chance de eventos cardi-

ovasculares no pós-operatório. Essas complica-

ções representam cerca de 40% dos eventos ad-

versos pós-operatórios, principalmente em indi-

víduos com doenças cardiovasculares prévias, 

que apresentam risco 2,85 vezes maior de de-

senvolver infarto, acidente vascular cerebral ou 

morte de causa cardiovascular. Aproximada-

mente 80% dos que sofrem esses eventos pos-

suem história cardiovascular, reforçando a im-

portância da triagem e da otimização pré-ope-

ratória (LUO et al., 2021). 

As fraturas de quadril em idosos também 

apresentam risco de disfunção cognitiva pós-

operatória, com incidência de 5% a 56%, de-

vido à redução do fluxo sanguíneo cerebral e da 

capacidade de autorregulação vascular (BHUS-

HAN et al., 2022). A artroplastia, frequente-

mente necessária nesses casos, exige manejo 
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analgésico eficaz para prevenir eventos cardio-

vasculares, delírio e dor crônica; entretanto, 

mais de 50% dos pacientes ainda recebem anal-

gesia insuficiente por conta dos efeitos adver-

sos dos opioides. Nesse contexto, a anestesia re-

gional costuma ser preferida por permitir menor 

uso de opioides, enquanto a analgesia epidural, 

apesar de eficaz, pode causar hipotensão, bradi-

cardia e bloqueio motor prolongado (XU et al., 

2022). 

O sangramento perioperatório em fraturas 

de quadril pode alcançar 1.500 mL e contribui 

para a alta prevalência de anemia, encontrada 

em 39% a 69% dos pacientes (SUH et al., 

2021). Níveis reduzidos de hemoglobina au-

mentam a necessidade de transfusão, mas atra-

sar a cirurgia para corrigir a anemia eleva o ris-

co de mortalidade. Ao mesmo tempo, transfu-

sões alogênicas estão associadas a complica-

ções como pneumonia, delírio e maior tempo de 

internação. Assim, estratégias de manejo con-

servador do sangue, como ácido tranexâmico, 

suplemento de ferro e terapia com eritropoetina, 

mostraram ser eficazes para permitir cirurgias 

seguras mesmo em pacientes com hemoglobina 

abaixo de 10 g/dL, apesar da queda natural até 

o terceiro dia pós-operatório (SUH et al., 2021). 

As fraturas do fêmur distal também repre-

sentam grande desafio clínico. A mortalidade 

após o tratamento é elevada, atingindo 8,6% em 

30 dias, 23% em seis meses e 34% em um ano 

(DELGADILLO et al., 2024). Idade acima de 

85 anos, sexo masculino e demência surgem co-

mo fortes preditores de pior prognóstico. A os-

teoporose também aumenta a necessidade de re-

intervenção (DELGADILLO et al., 2024). As 

fraturas de Hoffa representam 13% das fraturas 

distais do fêmur e afetam sobretudo o côndilo 

lateral após trauma de alta energia com o joelho 

fletido (NEUMANN-LANGEN et al., 2023). 

Sua detecção costuma ser difícil em radiogra-

fias simples, tornando a tomografia essencial. O 

tratamento baseia-se na redução anatômica e fi-

xação interna, geralmente com parafusos, em-

bora técnicas híbridas com placas sejam indica-

das em casos de cominuição ou baixa qualidade 

óssea. Complicações como déficit de extensão, 

rigidez e atraso de consolidação são relativa-

mente frequentes e podem levar à necessidade 

de revisão cirúrgica (NEUMANN-LANGEN et 

al., 2023). 

Além disso, aspectos nutricionais também 

são fatores importantes para considerar uma 

boa recuperação pós-operatória nesses pacien-

tes. Observou-se que os pacientes desnutridos 

apresentaram maior média de tempo de interna-

ção (13 dias) e de complicações no pós-opera-

tório (DIAS et al., 2021). Nesse sentido, o es-

core de Mini Avaliação Nutricional (MAN), a 

albumina e a contagem total de linfócitos são 

ferramentas utilizadas para estimar o grau de 

nutrição nessa faixa etária. Segundo um estudo 

transversal e prospectivo analítico, suportes nu-

tricionais equilibrados resultam em menores ta-

xas de complicações e mortalidade em 120 dias 

de pós-operatório. Portanto, o acompanhamen-

to nutricional adequado pode garantir maior su-

cesso em cirurgias como as realizadas na parte 

proximal do fêmur, o que reduz os índices de 

complicações e da morbimortalidade, assim co-

mo o tempo de internação hospitalar e infec-

ções do sítio-cirúrgico. 

CONCLUSÃO 

A elevada morbimortalidade e a associação 

com comorbidades prévias, perda funcional e 

risco aumentado de complicações perioperató-

rias tornam as fraturas de membros inferiores 

em idosos um desafio crescente na prática clí-

nica. Os estudos analisados evidenciam a influ-

ência nos desfechos clínicos dos fatores de risco 

como o estado nutricional inadequado, doenças 

cardiovasculares, atraso na cirurgia, anemia, 

demência, reforçando a vulnerabilidade dessa 
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população. Além disso, o tipo de fratura, a qua-

lidade óssea e as características do procedimen-

to cirúrgico também impactam diretamente na 

recuperação. Nesse sentido, a abordagem multi-

disciplinar, incluindo a otimização pré-operató-

ria, estratificação rigorosa de riscos, manejo pe-

rioperatório individualizado e reabilitação pre-

coce são fundamentais para aprimorar a recupe-

ração de idosos com fraturas de membros infe-

riores. 
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INTRODUÇÃO 

O tromboembolismo venoso é reconhecido 

como uma das principais complicações em pa-

cientes politraumatizados com fraturas ortopé-

dicas. Ele engloba duas condições intimamente 

relacionadas: a trombose venosa profunda, ca-

racterizada pela formação de trombos em veias 

profundas, principalmente das pernas, como fe-

moral, poplítea e ilíaca, e a embolia pulmonar, 

que ocorre quando parte desse trombo se des-

prende e migra para os vasos pulmonares, po-

dendo causar obstrução, insuficiência ventricu-

lar direita ou até morte súbita. Essas condições 

representam importante causa de morbidade, 

mortalidade, prolongamento de internação e au-

mento dos custos assistenciais. 

Em pacientes com trauma ortopédico, espe-

cialmente aqueles com fraturas de pelve e ossos 

longos dos membros inferiores, o risco de trom-

boembolismo é significativamente elevado de-

vido à combinação entre lesão vascular, imobi-

lização prolongada e estado inflamatório exa-

cerbado. Essas características refletem os três 

componentes da tríade de Virchow: estase ve-

nosa, injúria endotelial e hipercoagulabilidade. 

Esse conjunto de fatores está frequentemente 

presente nas primeiras 72 horas após o trauma, 

período em que o organismo apresenta maior 

vulnerabilidade. 

O reconhecimento precoce do risco é fun-

damental, pois o tromboembolismo venoso está 

entre as principais causas de morte prevenível 

durante a hospitalização. Nesse contexto, as 

principais sociedades médicas recomendam 

atenção constante, avaliação de risco individu-

alizada e implementação de estratégias de pre-

venção combinadas, conforme a gravidade do 

trauma e as condições clínicas do paciente. 

Assim, compreender os mecanismos fisio-

patológicos, os fatores predisponentes, as estra-

tégias de prevenção, os métodos de diagnóstico 

e as opções terapêuticas é essencial para favo-

recer um cuidado seguro, integral e eficaz ao 

paciente politraumatizado ortopédico. 

MÉTODO 

Este capítulo foi construído por meio de 

uma revisão narrativa da literatura, com abor-

dagem descritiva e qualitativa. O objetivo foi 

reunir, analisar e sintetizar conhecimentos cien-

tíficos atualizados sobre tromboembolismo ve-

noso em pacientes politraumatizados ortopédi-

cos, com foco na prevenção, diagnóstico e tra-

tamento. 

As buscas bibliográficas foram realizadas 

entre setembro e novembro de 2024, nas bases 

PubMed/MEDLINE, SciELO, Google Scholar 

e LILACS. Os descritores utilizados, em portu-

guês e inglês, foram: tromboembolismo veno-

so, trauma ortopédico, politrauma, profilaxia, 

deep vein thrombosis, venous thromboembo-

lism, orthopedic trauma e embolia pulmonar. 

Os termos foram combinados utilizando os ope-

radores booleanos AND e OR, permitindo maior 

abrangência dos resultados. 

Foram incluídos estudos publicados entre 

2012 e 2024, em português e inglês, que abor-

dassem o tromboembolismo venoso no con-

texto do trauma ortopédico, principalmente em 

situações de urgência e politrauma. Foram con-

siderados artigos originais, revisões sistemáti-

cas, protocolos institucionais, diretrizes clínicas 

e manuais de sociedades médicas. Foram exclu-

ídos estudos laboratoriais experimentais, teses, 

dissertações e artigos sem relevância clínica. 

Além das bases de dados, foram consulta-

das diretrizes e documentos oficiais da Socie-

dade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia 

(SBOT), da Associação de Medicina Intensiva 

Brasileira (AMIB), da European Society of 

Cardiology e da Western Trauma Association. 

Ao todo, 27 documentos foram selecionados 
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após leitura detalhada, dos quais 14 foram con-

siderados centrais para a construção do capítu-

lo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise da literatura mostra que o trombo-

embolismo venoso está entre as complicações 

mais frequentes e perigosas em pacientes com 

trauma ortopédico, especialmente naqueles 

com fraturas de pelve, fêmur e tíbia. Estudos 

apontam que, na ausência de profilaxia, a inci-

dência de trombose venosa profunda pode ul-

trapassar 50%, com risco elevado de evolução 

silenciosa para embolia pulmonar, que pode ser 

fatal. 

Os mecanismos fisiopatológicos são atribu-

ídos à tríade de Virchow. A estase venosa ocor-

re principalmente em pacientes que permane-

cem deitados, com mobilidade limitada, às ve-

zes por vários dias, especialmente quando exis-

te instabilidade clínica ou necessidade de múl-

tiplos procedimentos cirúrgicos. A lesão endo-

telial decorre da fratura, da manipulação cirúr-

gica ou do uso de fixadores e próteses. Já a hi-

percoagulabilidade é consequência da resposta 

inflamatória sistêmica, comum após traumas 

extensos, com liberação de citocinas, ativação 

plaquetária e aumento dos fatores de coagula-

ção. 

As diretrizes mais recentes enfatizam que a 

profilaxia deve ser iniciada o mais precocemen-

te possível, com segurança. A heparina de baixo 

peso molecular é a mais indicada na maioria dos 

casos, por apresentar boa eficácia, baixa taxa de 

sangramentos e facilidade de uso. Em pacientes 

com contraindicação, são indicados métodos 

mecânicos, como compressão pneumática in-

termitente ou meias elásticas. Estudos mostram 

que a combinação entre métodos farmacológi-

cos e mecânicos oferece melhor proteção, espe-

cialmente em pacientes com alto risco trombó-

tico. 

O rastreamento também se mostra um desa-

fio importante. Em muitos casos, a trombose 

venosa profunda é assintomática, e o diagnós-

tico ocorre apenas quando há sintomas respira-

tórios súbitos, já na fase de embolia pulmonar. 

A ultrassonografia com Doppler é considerada 

o exame mais utilizado para triagem, mas sua 

realização pode ser limitada pela presença de fi-

xações externas, curativos e dor intensa. Para a 

suspeita de embolia pulmonar, a angiotomogra-

fia pulmonar é o exame mais indicado, desde 

que o paciente apresente condições clínicas 

adequadas. 

No tratamento, a anticoagulação sistêmica 

permanece como o principal recurso terapêu-

tico. Em pacientes que não podem ser anticoa-

gulados, como aqueles com hemorragia ativa 

ou risco cirúrgico elevado, a colocação de um 

filtro de veia cava inferior pode ser indicada 

como medida temporária. No entanto, esses dis-

positivos devem ser retirados assim que possí-

vel, devido ao risco de complicações tardias. 

O que a literatura demonstra com clareza é 

que os maiores avanços não estão apenas nas 

tecnologias, mas na prática coordenada e pre-

coce das condutas preventivas. A adoção de 

protocolos institucionais e a atuação multidisci-

plinar, envolvendo ortopedia, intensivismo, ci-

rurgia vascular, enfermagem e fisioterapia, são 

determinantes para o sucesso da prevenção e 

tratamento. 

CONCLUSÃO 

O tromboembolismo venoso em pacientes 

politraumatizados com fraturas ortopédicas re-

presenta uma condição grave, frequentemente 

subestimada e que pode resultar em complica-

ções fatais se não for identificada e tratada pre-

cocemente. A compreensão dos fatores de risco, 

associada à aplicação correta dos protocolos de 

prevenção e tratamento, é essencial para reduzir 
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a morbimortalidade e melhorar os desfechos 

clínicos. 

A profilaxia precoce, preferencialmente 

combinada, aliada ao diagnóstico oportuno e ao 

tratamento adequado, mostra-se eficaz na redu-

ção de complicações e na prevenção de embolia 

pulmonar. A abordagem precisa ser individua-

lizada, considerando o momento pós-trauma, a 

estabilidade clínica, o tipo de fratura e o estado 

hemodinâmico do paciente. 

Além disso, a atuação conjunta entre profis-

sionais de diferentes áreas, com uso de protoco-

los baseados em evidências, é fundamental para 

garantir segurança, qualidade assistencial e re-

cuperação funcional mais rápida e eficaz. 
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INTRODUÇÃO 

As lesões medulares (LM) representam um 

espectro de danos à medula espinhal, podendo 

ser classificadas como completas ou incomple-

tas, de acordo com a preservação das funções 

motoras e sensoriais abaixo do nível da lesão. 

As lesões completas resultam em perda total e 

permanente das funções motoras e sensoriais 

abaixo do nível da lesão, enquanto as lesões in-

completas apresentam algum grau de preserva-

ção funcional, podendo incluir diferentes sín-

dromes clínicas, como a síndrome central da 

medula, síndrome da medula anterior, síndrome 

de Brown-Séquard, entre outras. Ambas classi-

ficações são devastadoras e complexas, criando 

dependência física, morbidade e aumento de es-

tresse psicológico e financeiro. (ANJUM et al., 

2020, ELI et al., 2021) 

A LM é uma condição de comum ocorrên-

cia, sendo a estimativa de ocorrência entre 

250.000 e 500.000 por ano e a prevalência de 

1298 casos por 1 milhão de habitantes global-

mente. O custo acumulado estimado ao longo 

da vida de um paciente com LM pode exceder 

3 milhões de dólares. A razão de gênero é de 

1,6:1, sendo o sexo masculino o mais afetado 

(outros estudos encontraram que até 78% dos 

casos é masculino). A ocorrência de fraturas da 

coluna e LM é representada por um pico bimo-

dal, sendo mais frequente nas idades entre 20 e 

30 anos e depois entre os 50 e 70 anos (ANJUM 

et al., 2020, ELI et al., 2021) 

A etiologia mais comum das LM é traumá-

tica, embora causas não traumáticas, como tu-

mores, infecções e doenças vasculares, também 

sejam relevantes. Considerando causas traumá-

ticas, o tipo mais comum é o completo, sendo o 

segmento cervical o mais frequentemente aco-

metido (≈50%), seguido pelos segmentos torá-

cico (≈35%) e lombar (≈11%). Contudo, quan-

do abordado apenas fraturas vertebrais, a por-

ção lombar é a mais afetada, seguido da torácica 

e cervical. Essa distribuição anatômica eviden-

cia que, quanto mais alta a lesão, maior a exten-

são das disfunções motoras, sensoriais e auto-

nômicas (ANJUM et al., 2020, ELI et al., 

2021). 

O objetivo deste estudo foi fazer uma revi-

são sobre lesões medulares, trazendo informa-

ções acerca de sua epidemiologia, etiologia, fi-

siopatologia, quadro clínico, prognóstico funci-

onal e tratamento. 

MÉTODO 

O presente capítulo consiste em uma revi-

são narrativa da literatura realizada no mês de 

novembro de 2025, por meio de buscas sistemá-

ticas nas bases de dados: PubMed/Medline, Sci-

ence Direct e SciELO. Para a construção do re-

ferencial teórico, foram utilizados os descrito-

res: “spinal cord injuries”, “trauma”, “neuro-

logical deficit”, e “functional prognosis”.  

Foram incluídos os artigos publicados nos 

idiomas português ou inglês; publicados no pe-

ríodo de 2000 a 2025; que abordavam as temá-

ticas propostas para este estudo do tipo revisão 

e disponibilizados na íntegra. Os critérios de ex-

clusão foram: artigos duplicados, estudos não 

disponibilizados gratuitamente, que não abor-

davam diretamente a proposta estudada e que 

não atendiam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 9 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados em tabelas, quadros e de forma 

descritiva, divididos em categorias temáticas 

abordando: epidemiologia, etiologia, mecanis-

mos de trauma, fisiopatologia, avaliação de gra-

vidade do trauma, manifestações clínicas, diag-

nóstico, exames complementares, sintomatolo-

gia, fatores prognóstico e tratamento. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Mecanismo do Trauma e Fisiopatologia 

A LM aguda ocorre, comumente, em fun-

ção de trauma e resulta em fraturas e desloca-

ções vertebrais. Os mecanismos traumáticos 

identificados nos estudos reforçam o predomí-

nio de forças de alta energia como principal 

causa das LM. No estudo de Huang et al. (2023) 

foi visto que aproximadamente 85% dos casos 

analisados foram decorrentes de trauma de 

grande cinética, incluindo quedas de alto im-

pacto (mais altas que 2 metros), colisões veicu-

lares, esportes de contato, quedas da própria al-

tura e traumatismos diretos sobre cabeça e pes-

coço. A vulnerabilidade da coluna cervical a 

forças de hiperflexão, hiperextensão e compres-

são axial explica sua predominância como local 

mais afetado. O estudo por Eli et al. (2021) 

trouxe como principais fontes de lesões traumá-

ticas como acidentes automobilísticos (38,6%), 

quedas (32,2%), ferimentos por projéteis de ar-

ma de fogo (14%) e acidentes esportivos 

(7,8%).  

Além disso, condições estruturais prévias 

podem amplificar o risco de fraturas instáveis 

mesmo em traumas de baixa energia. Wang et 

al. (2024) e Zhang et al. (2021) demonstraram 

que pacientes com espondilite anquilosante 

apresentam comportamento biomecânico alte-

rado da coluna, caracterizado pelo padrão em 

“alavanca longa”, aumentando o risco de fratu-

ras extensas com deslocamento significativo e 

compressão medular mesmo após impactos mí-

nimos. 

A fisiopatologia é multimodal e representa 

uma série de eventos interrelacionados, sendo 

este um dos motivos desta condição ser de difí-

cil tratamento. O estágio inicial da lesão é deno-

minado lesão primária e o dano ocorre de fra-

gmentos ósseos comprimindo e/ou lesando a 

medula espinhal e destruição direta do parên-

quima neural pela cinética do trauma, como me-

canismos de aceleração e desaceleração, cau-

sando lacerações, disfunção das vias axonais, 

destruição de membranas celulares, hemorragia 

e edema local. (ANJUM et al., 2020) 

A lesão primária serve como gatilho para a 

lesão secundária, causando ainda mais dano 

mecânico e, agora, também químico, em função 

de uma resposta fisiológica ao trauma. Essa fase 

secundária é dividida em cinco etapas: imedi-

ata, aguda, subaguda, intermediária e crônica. 

A fase imediata representa as primeiras duas 

horas após o trauma, sendo associado ao quadro 

clínico de choque medular e com sintomas po-

tencialmente reversíveis. O agudo, entre duas 

horas e duas semanas pós trauma, observa-se 

aumento da inflamação, edema e hemorragia e 

isquemia. Também ocorre a excitotoxicidade 

dos neurônios em função do acúmulo de gluta-

mato e cálcio dentro das células da glia e neu-

rônios. A disfunção mitocondrial que se segue 

causa o aumento de espécies reativas de oxigê-

nio que intensifica a inflamação. A fase suba-

guda, ocorrendo entre 2 dias e 2 semanas do 

trauma, é caracterizada pela apoptose e necrose 

de astrócitos danificados e, por fim, degenera-

ções e gliose. A glia ainda saudável começa a 

trabalhar na regeneração axonal e restabeleci-

mento da homeostase. A fase intermediária 

ocorre após a segunda semana e pode durar por 

até 6 meses, sendo observável a cicatrização as-

trocítica. A fase crônica dura, virtualmente, o 

resto da vida inteira deste paciente. As cicatri-

zes são amadurecidas, mielomalacia e cavita-

ções ocorrem. A partir da fase intermediária, os 

sintomas já são potencialmente permanentes. 

(ANJUM et al., 2020) 

Avaliação da Gravidade  

O principal determinante de gravidade é a 

extensão da destruição inicial e duração da 
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compressão da medula espinhal e é o fator iso-

lado mais consistente para predizer a evolução 

funcional. A Escala ASIA consolidou-se como 

padrão-ouro na avaliação neurológica segmen-

tar sensitivo-motora, sua maior precisão diag-

nóstica e prognóstica ao utilizar os dermátomos 

e miótomos, permitiu uma classificação consis-

tente para nivelar e localizar as lesões. Pacien-

tes com lesões incompletas (ASIA B-D) apre-

sentam maior probabilidade de recuperação 

neurológica e funcional, enquanto as lesões 

completas (ASIA A) tendem a manter déficits 

persistentes. (Figura 13.1). 

 

Figura 13.1 Classificação de ASIA 

Fonte: MAGALHÃES et al., 2007 

 

A classificação de Frankel, embora mais 

simples, continua útil na triagem inicial, espe-

cialmente em contextos de emergência e insta-

bilidade clínica, por possibilitar rápida catego-

rização da lesão em termos de preservação mo-

tora e sensitiva (Figura 13.2). A relevância da 

integridade funcional residual foi reforçada por 

Wang et al. (2024), que analisaram pacientes 

com fraturas cervicais associadas à espondilite 

anquilosante e identificaram melhora neuroló-

gica em 74,5% dos casos após um ano de segui-

mento. A preservação de função motora no exa-

me inicial foi o fator mais expressivo de recupe-

ração, enquanto a presença do hipersinal medu-

lar em sequência T2 na ressonância magnética, 

marcador de dano estrutural intrínseco, asso-

ciou-se a pior prognóstico (WANG et al., 

2024). 

 

Figura 13.2 Classificação de Frankel 

Fonte: MAGALHÃES et al., 2007 

 

Padrões Anatômicos de Lesão e Sinto-

matologia 

O padrão anatômico e sindrômico da lesão 

modifica de forma significativa o potencial de 

recuperação neurológica. Lesões da medula 

cervical, particularmente acima da vértebra C5, 

tendem a causar quadriplegia, enquanto lesões 

na medula torácica e lombar cursam como pa-

raplegias (ELI et al., 2021; IZZY, 2024) (Tabe-

la 13.1). Abaixo apresentam-se os principais ti-

pos e suas implicações clínicas:  

- Síndrome da Cauda Equina (CES): inicial-

mente classificada como AISA A, apresenta 

pontuações motoras iniciais mais elevadas em 

comparação com aqueles com lesão medular 

cervical ou lesões traumáticas completas; no 

entanto, observa-se que esses pacientes com 

CES não exibem recuperação significativa ao 

longo de 12 meses, ao passo que os demais gru-

pos demonstram melhora progressiva (SHA-

KIL et al., 2023). 

- Síndrome da Medula Central (SMC): apresen-

tam um padrão característico de maior compro-

metimento motor em membros superiores, ape-

sar de pontuações iniciais relativamente preser-

vadas (SHAKIL et al., 2023)  

- Síndrome da Medula Anterior: observa-se um 

quadro clínico marcado por paresia ou paralisia 

abaixo do nível da lesão, associado à perda de 

sensibilidade à dor e temperatura, com preser-

vação relativa da propriocepção e da vibração, 

refletindo o acometimento seletivo do território 
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vascular anterior da medula (SANDOVAL & 

DE JESUS, 2024) 

Síndrome de Brown-Séquard: resultante de 

uma hemissecção ou lesão assimétrica da me-

dula espinhal, manifesta-se por paresia e perda 

de propriocepção ipsilateral à lesão, associadas 

à perda contralateral de dor e temperatura, con-

figurando um padrão dissociado que depende 

diretamente da localização e extensão do dano 

(SHAMS et al., 2024). 

 

Tabela 13.1 Representação de tipos de síndromes medulares decorrentes de LM, suas manifestações clínicas e prog-

nóstico 

Tipo de Lesão Medular Manifestações clínicas Prognóstico 

Cervical alta (C1–C4) 

Tetraplegia, perda sensitiva abaixo da 

lesão, insuficiência respiratória, 

instabilidade autonômica. 

Prognóstico reservado; alta mortalidade 

nas primeiras semanas; dependência 

ventilatória comum; baixa 

probabilidade de recuperação motora 

significativa. 

Lesão Cervical Baixa 

(C5–C8) 

Tetraparesia, preservação parcial de 

ombro/cotovelo/mão. Hipoestesia ou 

anestesia. Retenção urinária, disfunção 

sexual 

Prognóstico intermediário; chance de 

recuperar movimentos funcionais em 

MMSS; função respiratória geralmente 

preservada. 

Lesão Torácica Alta (T1–T6) 

Paraplegia; fraqueza de tronco. Altera-

ções sensitivas em tronco e MMII. Dis-

função simpática cardiovascular 

Prognóstico funcional melhor que 

lesões cervicais; risco de disreflexia 

autonômica; independência funcional 

parcial possível. 

Lesão Torácica Baixa 

(T7–T12) 

Paraplegia; preservação de musculatura 

abdominal. Alterações sensitivas em 

tronco inferior e MMII. Comprometi-

mento vesical e intestinal 

Bom prognóstico para independência 

em cadeira de rodas; tronco mais 

estável; menor risco autonômico. 

Lesão Lombar (L1–L5) 

Paraparesia flácida. Alteração sensitiva 

em MMII. Disfunção esfincteriana e 

sexual 

Maior potencial de recuperação motora 

parcial; marcha assistida possível em 

muitos casos. 

Lesão Sacral (S1–S5) 

Fraqueza mínima ou paralisia flácida. 

Anestesia em sela. Incontinência 

urinária e fecal; impotência 

Bom prognóstico motor; déficits 

autonômicos persistentes são mais 

comuns. 

Lesão Completa (ASIA A) 
Ausência total de função motora e 

sensitiva abaixo da lesão 

Prognóstico mais desfavorável; <10% 

recuperam função motora útil; 

sobrevida melhora após o primeiro ano. 

Lesão Incompleta 

(ASIA B–D) 

Preservação sensitiva e/ou motora 

parcial 

Prognóstico muito melhor que ASIA 

A; ASIA D apresenta alta taxa de 

recuperação funcional; ASIA B 

progride para C em muitos casos. 

Síndrome central da medula Fraqueza maior em MMSS que MMII. 

Bom prognóstico; muitos pacientes 

recuperam a marcha; déficits de MMSS 

podem ser persistentes. 

Síndrome da medula 

anterior 

Paralisia completa abaixo da lesão com 

preservação de tato e propriocepção. 

Prognóstico ruim; baixa taxa de 

recuperação motora devido à isquemia 

das porções anteriores da medula. 

Síndrome de Brown-

Séquard 

Paralisia ipsilateral e perda sensitiva 

contralateral. 

Excelente prognóstico; recuperação 

funcional significativa na maioria dos 

casos. 

Síndrome do cone medular 
Déficits leves em MMII, anestesia em 

sela, incontinência. 

Prognóstico motor geralmente bom; 

déficits esfincterianos podem ser 

permanentes. 

Síndrome da cauda equina 
Paralisia flácida assimétrica, anestesia 

em sela, retenção urinária. 

Prognóstico melhor que lesões centrais; 

recuperação depende da rapidez da 

descompressão; urgência cirúrgica. 

Fonte: Adaptação SHAMS et al., 2024; SANDOVAL & DE JESUS, 2025; SHAKIL et al., 2023 
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Esses contrastes reforçam a importância de 

saber o nível anatômico e do padrão de lesão 

quando considerando o potencial de recupera-

ção neurológica, evidenciando que diferentes 

regiões da medula apresentam comportamentos 

distintos quanto à capacidade de regeneração e 

evolução funcional (BROUWERS et al., 2020). 

Fatores Prognósticos  

Nas últimas décadas, o entendimento do 

prognóstico em LM evoluiu também com o em-

prego de métodos de análise de sobrevivência, 

permitindo caracterizar não apenas a probabili-

dade de morbi-mortalidade, mas também sua 

distribuição temporal. O prognóstico funcional 

depende principalmente da gravidade neuroló-

gica inicial (classificação ASIA) e do nível ana-

tômico da lesão. Fatores como idade avançada, 

etiologia penetrante e nível torácico de acome-

timento estão associados a piores desfechos 

funcionais; enquanto fatores como nível cervi-

cal da lesão, idade jovem, ausência de comorbi-

dades, menor extensão lesional à ressonância 

magnética e intervenção precoce estão associa-

dos a melhor recuperação funcional. 

A compreensão atual do prognóstico das le-

sões medulares, têm sido profundamente apri-

moradas pelo uso de modelos estatísticos de 

análise de sobrevivência, especialmente aque-

les baseados na função de hazard. Essa metodo-

logia permite avaliar não apenas a probabili-

dade de mortalidade, mas também a forma co-

mo esse risco se distribui no tempo. No estudo 

multicêntrico de Huang et al. (2023), que ava-

liou 450 pacientes com fraturas cervicais asso-

ciadas à lesão medular grave, observou-se que 

o risco instantâneo de morte foi mais elevado 

nas primeiras semanas após o trauma, manten-

do-se alto ao longo dos doze primeiros meses e 

reduzindo-se progressivamente após esse perío-

do. Esse comportamento temporal decorre da 

elevada incidência de complicações respirató-

rias, instabilidade hemodinâmica e infecções 

sistêmicas no período agudo. Os autores de-

monstraram ainda que a sobrevida condicional 

aumentou de forma contínua, passando de 

73,3% no momento do trauma para 88% após 

dois anos de sobrevivência, evidenciando uma 

sólida correlação na melhora do prognóstico à 

medida que o paciente ultrapassa a fase crítica 

inicial (HUANG et al., 2023). 

A integração desses achados revela que o 

prognóstico das lesões medulares traumáticas 

resulta da interação entre fatores neurológicos, 

mecânicos, sistêmicos e terapêuticos. A recupe-

ração neurológica é limitada nas lesões comple-

tas; contudo, o aumento significativo da sobre-

vida condicional após a fase crítica indica que 

intervenções intensivas no primeiro ano podem 

alterar expressivamente a história natural da do-

ença. Entre os pilares centrais de manejo desta-

cam-se o suporte respiratório precoce, a preven-

ção de pneumonia, a estabilização cirúrgica 

adequada e a reabilitação interdisciplinar inici-

ada ainda no ambiente hospitalar. Complica-

ções tardias, como infecções recorrentes, úlce-

ras por pressão e disfunções autonômicas, man-

têm papel relevante na mortalidade tardia e re-

forçam a necessidade de seguimento prolonga-

do após a alta (BROUWERS et al., 2020). 

Tratamento 

O tratamento inicial de pacientes com LM 

ocorre na própria cena do trauma e, comumen-

te, há outros pontos corporais também com le-

sões, como tórax, abdome, extremidades e en-

céfalo que possam requisitar tratamento imedi-

ato. Imobilização espinhal pode ser necessária, 

especialmente em pacientes apresentando al-

gum dos seguintes: dores ou rigidez na região 

cervical, trauma de forte cinética e/ou contuso, 

déficit neurológico, alteração de nível de cons-

ciência, deformidade anatômica visível de co-

luna.  
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Transferência para centros de trauma espe-

cializados é considerado um comprovado fator 

que melhora os desfechos. O uso de exames de 

imagem inicialmente também é muito relevan-

te, permitindo a identificação de dano estrutural 

e determinação de necessidade de intervenção 

cirúrgica. A tomografia computadorizada ga-

rante uma boa visualização de estruturas ósseas 

e possíveis destruições que tenham ocorrido, 

enquanto a ressonância magnética permite 

compreensão melhor da injúria em si e sua ex-

tensão (ELI et al., 2021; IZZY, 2024). 

A intervenção cirúrgica precoce também 

emergiu como elemento central no prognóstico 

das LM. Um estudo por Fehlings et al. (2012) 

demonstrou que indivíduos operados precoce-

mente para descompressão (<24 horas) mostra-

ram aumento de até dois graus na escala ASIA 

para disfunções neurológicas nos acompanha-

mentos em relação aos pacientes que passaram 

por cirurgias tardiamente (>24 horas). Huang et 

al. (2023) demonstraram que a cirurgia realiza-

da em menos de 72 horas constituiu o único fa-

tor independente associado à redução significa-

tiva da morbimortalidade. A descompressão e 

estabilização rápida atenuam o ciclo de isque-

mia secundária, edema e resposta inflamatória, 

preservando a integridade funcional e diminu-

indo a probabilidade de deterioração neuroló-

gica subsequente. Esses achados convergem 

com o estudo de Ren et al. (2020), que compa-

rou abordagens cirúrgicas anterior e posterior 

em luxações cervicais traumáticas ao longo de 

dez anos. As duas vias demonstraram desfechos 

neurológicos equivalentes, embora apresentas-

sem perfis distintos de complicações. A via an-

terior preservou melhor o alinhamento sagital e 

a lordose cervical, enquanto a via posterior as-

sociou-se a maior perda de alinhamento e maior 

tempo cirúrgico, porém com menor incidência 

de disfagia e odinofagia pós-operatórias. Esses 

resultados indicam que a escolha da abordagem 

deve ser individualizada, considerando o pa-

drão da fratura, a estabilidade segmentar, o ris-

co de complicações e as particularidades anatô-

micas do paciente (ELI et al., 2021; IZZY, 

2024). 

O controle da pressão sanguínea tem um 

importante papel na LM aguda. A hipotensão já 

foi observada como tendo relação direta com 

piores prognósticos e valores acima de 85-

90 mmHg para pressão arterial média são 

considerados relevantes para um melhor desfe-

cho, garantindo perfusão adequada da medula 

espinhal e região lesionada. Um tratamento ain-

da discutível quanto às LM é o uso de corticos-

teróides, buscando diminuir a resposta inflama-

tória da fase secundária de lesão. Contudo, estu-

dos diferem no benefício dos medicamentos, 

trazendo que não há alteração de desfecho (IZ-

ZY, 2024). O uso de fisioterapia é benéfico no 

restabelecimento de força nas regiões afetadas 

pela LM, podendo auxiliar no aumento da in-

dependência do indivíduo afetado e diminuição 

do déficit neurológico a longo prazo. 

CONCLUSÃO 

Desse modo, os estudos analisados contri-

buem para consolidar a compreensão de que o 

prognóstico em lesão medular traumática é um 

processo dinâmico, condicionado ao tempo de 

sobrevivência e diretamente influenciado por 

fatores anatômicos, clínicos e biomecânicos. 

Lesões incompletas tendem a ter uma recupera-

ção mais rápida e importante que lesões com-

pletas, de forma que o tratamento precoce seja 

crucial para que não haja pioras na extensão e 

gravidade da lesão após o trauma em função de 

mecanismos fisiológicos em resposta à inflama-

ção.  

A incorporação de ferramentas analíticas 

como a função de hazard, associada a parâme-

tros neurológicos padronizados e perfis clínicos 



 

104 | Página 

individuais, aprimora o aconselhamento, o pla-

nejamento terapêutico e o delineamento de es-

tratégias de prevenção e reabilitação. Esses 

avanços reforçam a importância de modelos clí-

nicos multifatoriais que permitam estimar com 

maior precisão os desfechos funcionais e a so-

brevida a longo prazo, contribuindo assim para 

a evolução do conhecimento científico na área. 
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INTRODUÇÃO 

Os fixadores externos são sistemas ortopé-

dicos utilizados para estabilizar fraturas graves, 

permitindo a imobilização óssea e o alinhamen-

to estrutural sem necessidade de cirurgia interna 

imediata. Seu papel é especialmente relevante 

no contexto da ortopedia de controle de danos, 

sobretudo em pacientes politraumatizados, já 

que fraturas de alta energia envolvendo a pelve, 

o fêmur ou outros ossos longos estão frequen-

temente associadas à instabilidade hemodinâ-

mica e ao risco de hemorragia significativa. 

Esses dispositivos são formados por pinos, 

barras e conectores rígidos, posicionados exter-

namente ao corpo para manter a estabilidade ós-

sea e facilitar o acesso às áreas lesionadas. A fi-

xação externa contribui para o controle da dor, 

a redução do sangramento e a preservação dos 

tecidos moles, configurando uma abordagem 

minimamente invasiva e eficaz na estabilização 

inicial das fraturas. 

O uso dos fixadores externos, consolidado 

na prática ortopédica moderna desde os mode-

los propostos por Raoul Hoffmann em 1938, é 

indicado principalmente em situações de trau-

ma de alta energia, múltiplas lesões ou insta-

bilidade clínica. A estabilização precoce com 

fixação externa reduz complicações, fornece 

suporte mecânico imediato e prepara o paciente 

para intervenções definitivas quando seu estado 

clínico estiver estabilizado. 

Compreender a estrutura, as indicações e os 

benefícios dos fixadores externos são essenciais 

para o manejo adequado de fraturas complexas, 

consolidando esse recurso como ferramenta in-

dispensável na ortopedia de controle de danos. 

MÉTODO 

Para o desenvolvimento deste capítulo, foi 

realizada uma revisão narrativa da literatura en-

tre setembro e outubro de 2025. Foram utiliza-

das as bases PubMed, SciELO e Science Direct, 

além das diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Ortopedia e Traumatologia e de publicações in-

ternacionais relevantes. Empregaram-se os des-

critores em português e inglês “fixadores exter-

nos”, “ortopedia de controle de danos”, “poli-

traumatismo”, “external fixation” e “damage 

control orthopaedics”, juntamente com termos 

relacionados, como “temporary external fixa-

tion” e “external osteosynthesis”, para ampliar 

o alcance da busca. Priorizou-se a inclusão de 

estudos publicados nos últimos dez anos, sem 

excluir referências históricas fundamentais para 

compreender a evolução do conceito. 

Os critérios de seleção consideraram artigos 

originais, revisões, consensos de sociedades 

médicas, relatos clínicos e diretrizes que abor-

dassem o uso de fixadores externos no contexto 

da ortopedia de controle de danos. Foram ex-

cluídos estudos laboratoriais sem aplicabilidade 

clínica e publicações sem dados relevantes so-

bre técnica ou resultados. As informações fo-

ram organizadas em temas como evolução his-

tórica, indicações clínicas, aspectos técnicos, 

complicações, custo-efetividade e comparações 

com a fixação interna, permitindo a integração 

entre a análise crítica e as evidências aplicáveis 

ao manejo atual. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A revisão de literatura reforça os conceitos 

sobre o uso de fixadores externos no contexto 

da Ortopedia de Controle de Danos (Damage 

Control Orthopaedics – DCO) apresentados 

neste capítulo. Essa estratégia permanece como 

um pilar fundamental no manejo inicial de pa-

cientes politraumatizados, sobretudo na presen-

ça de instabilidade hemodinâmica, trauma de 

alta energia ou lesões extensas de partes moles. 

As evidências contemporâneas consolidam o 
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papel da fixação externa como método de es-

tabilização temporária em fraturas de fêmur, tí-

bia e pelve, destacando seus benefícios imedia-

tos: controle rápido da dor, redução do sangra-

mento, prevenção de complicações sistêmicas e 

minimização do second hit, o segundo impacto 

inflamatório-metabólico, provocado por cirur-

gias extensas em pacientes ainda instáveis. 

O estudo retrospectivo de Kountouri et al. 

(2024) avaliou 29 pacientes com múltiplas fra-

turas de alta energia tratados segundo os princí-

pios do DCO. Dentre eles, 13 foram submetidos 

à estabilização inicial com fixadores externos, 

confirmando os benefícios clínicos já mencio-

nados e prevenindo complicações decorrentes 

de intervenções cirúrgicas extensas em indiví-

duos hemodinamicamente instáveis. Em três 

pacientes, a fixação externa foi mantida como 

tratamento final, demonstrando sua versatilida-

de e segurança em casos de instabilidade per-

sistente ou comorbidades graves. Essa aborda-

gem temporizadora, ao priorizar uma interven-

ção rápida e minimamente invasiva, está alinha-

da com os princípios fundamentais do controle 

de danos, permitindo que o paciente seja esta-

bilizado antes de procedimentos definitivos 

mais complexos. 

Esses achados evidenciam que o DCO é 

uma estratégia fisiológica, e não apenas mecâ-

nica, orientada à preservação da homeostase e 

da sobrevida do paciente, priorizando a estabi-

lização sistêmica em detrimento da reconstru-

ção anatômica imediata. Nesse cenário, o fixa-

dor externo atua como uma verdadeira ponte fi-

siológica, permitindo o restabelecimento meta-

bólico e a redução da resposta inflamatória sis-

têmica antes da intervenção definitiva. 

Corroborando esses resultados, uma meta-

análise de Liu et al. (2023) comparou o uso de 

fixadores externos e o encravamento intrame-

dular em fraturas abertas de tíbia. Embora a fi-

xação interna apresente melhores taxas de con-

solidação a longo prazo, os autores destacaram 

que, em traumas graves com comprometimento 

de partes moles, a fixação externa inicial é mais 

segura, reduzindo o risco de infecção profunda 

e necrose tecidual. A conversão para a fixação 

definitiva deve ocorrer, idealmente, entre 5 e 14 

dias, conforme a estabilidade hemodinâmica e 

o controle local das lesões — o chamado win-

dow of opportunity do DCO. 

Apesar de suas vantagens, o uso de fixado-

res externos não está isento de complicações. 

Estudos recentes, incluindo os de Liu et al. 

(2023) e publicações do Patient Safety in Sur-

gery Journal (2021), apontam taxas de infecção 

nos trajetos dos pinos variando entre 5% e 20%, 

dependendo da técnica, assepsia e tempo de 

permanência. Também são relatadas lesões vas-

culares e neurológicas decorrentes de mau po-

sicionamento dos pinos, reforçando a necessi-

dade de planejamento anatômico preciso e rigor 

técnico na sua instalação. 

Outro aspecto relevante é o impacto econô-

mico do uso dos fixadores externos. O estudo 

de Brinker et al. (2022) analisou o custo de fi-

xadores temporários em fraturas de platô tibial 

e pilon, encontrando valores entre US$ 3.900 e 

US$ 5.300, variáveis conforme o sistema e os 

componentes utilizados. Embora o custo inicial 

seja elevado, o custo-benefício global permane-

ce favorável, já que a abordagem reduz compli-

cações graves, tempo de internação e necessida-

de de suporte intensivo prolongado. Em contex-

tos de recursos limitados, a fixação externa pro-

longada tem se mostrado segura, desde que 

acompanhada de protocolos rigorosos de assep-

sia e reavaliação clínica sistemática. 

Em conjunto, esses achados contemporâ-

neos ampliam a compreensão sobre a utilização 

dos fixadores externos descrita anteriormente 

neste capítulo. Além de oferecer estabilização 

mecânica segura e preservação das partes mo-

les, os fixadores externos desempenham papel 

essencial na redução da morbimortalidade em 

pacientes politraumatizados. Ao integrar os 
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princípios clássicos da ortopedia de controle de 

danos com as evidências atuais de eficácia, se-

gurança e custo-efetividade, esse método man-

tém-se como recurso indispensável na aborda-

gem inicial de fraturas graves, especialmente 

em contextos de trauma de alta energia. 

O conceito moderno de DCO, portanto, 

transcende o controle mecânico da fratura. 

Trata-se de uma estratégia sistêmica, voltada à 

preservação fisiológica, ao controle metabólico 

e à otimização do tempo cirúrgico global. Den-

tro dessa perspectiva, o fixador externo deixa de 

ser apenas um dispositivo de emergência e se 

consolida como um instrumento de sobrevivên-

cia, essencial ao manejo ortopédico do paciente 

politraumatizado. 

CONCLUSÃO 

Em síntese, os estudos recentes apontam 

para a relevância clínica dos fixadores externos 

como ferramentas fundamentais no controle de 

danos dentro da traumatologia. A utilização 

desses dispositivos possibilita uma estabiliza-

ção relativamente rápida e efetivamente segura 

em pacientes com fraturas decorrentes de trau-

mas de alta energia, associadas a instabilidades 

hemodinâmicas, permitindo respostas fisiológi-

cas antes de intervenções cirúrgicas mais com-

plexas. 

Além disso, os fixadores externos são uma 

ótima escolha quando se trata de garantir o ali-

nhamento ósseo e a preservação dos tecidos 

moles, pois, ao mesmo tempo em que contribu-

em para o controle da dor e a redução do san-

gramento, diminuem as complicações sistêmi-

cas associadas ao trauma grave com fraturas 

instáveis. 

Destaca-se, ainda, que os fixadores exter-

nos ultrapassam a simples definição de estabili-

zadores mecânicos. Trata-se de uma estratégia 

integral que promove a manutenção da homeos-

tase, com a minimização do impacto inflamató-

rio e metabólico gerado pelo trauma. Nesse sen-

tido, os fixadores externos configuram-se como 

uma excelente opção de manejo para o paciente 

politraumatizado, já que são dispositivos que 

vão além do atendimento inicial de contenção 

de danos, tornando-se essenciais no cuidado or-

topédico e trazendo impacto direto na qualidade 

de vida e na recuperação global do paciente. 
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INTRODUÇÃO 

As luxações traumáticas configuram uma 

das emergências ortopédicas mais relevantes 

pela frequência nos serviços de urgência e pelo 

potencial de complicações graves. Definidas 

como a perda da congruência articular após 

trauma, essas lesões geralmente resultam de 

acidentes de trânsito, quedas de altura e práticas 

esportivas. Essas lesões acometem diversas ar-

ticulações, sendo o ombro, o quadril e o joelho 

os locais mais frequentemente envolvidos em 

adultos jovens, atletas e vítimas de traumas de 

alta energia. O manejo, é claro, deve ser indivi-

dualizado, considerando fatores como idade, ní-

vel de atividade, tipo de lesão e, também, lesões 

associadas. Cada uma dessas situações ilustra 

não apenas a diversidade de mecanismos de 

trauma, mas também a urgência da conduta mé-

dica imediata. O atraso no diagnóstico e na re-

dução pode comprometer estruturas neurovas-

culares adjacentes, aumentar a morbidade e im-

pactar diretamente na recuperação funcional do 

paciente. 

MÉTODO 

A metodologia deste capítulo, intitulado 

“Luxações Traumáticas: Diagnóstico e Condu-

ta de Urgência”, baseou-se em uma revisão nar-

rativa da literatura, com o objetivo de consoli-

dar informações atualizadas sobre o diagnóstico 

e o manejo emergencial dessas lesões segundo 

evidências recentes. Foram realizadas buscas 

nas bases PubMed/MEDLINE e LILACS, utili-

zando os descritores “Traumatic Dislocation”, 

“Emergency Treatment” e “Orthopedic Inju-

ries”, combinados pelos operadores booleanos 

AND e OR. Incluíram-se artigos, revisões, dire-

trizes e manuais em português e inglês, publica-

dos entre 2015 e 2025, priorizando materiais de 

alta relevância clínica. 

Foram selecionadas fontes-chave, incluin-

do diretrizes e manuais de referência de soci-

edades ortopédicas nacionais e internacionais, 

como SBOT (2020), ACS-ATLS (2018), BOA-

BOAST (2020) e WSES (2020), além de obras 

clássicas e artigos recentes sobre epidemiolo-

gia, técnicas de redução e manejo emergencial 

de luxações traumáticas. 

A análise dos estudos seguiu abordagem 

qualitativa, sintetizando informações sobre ava-

liação clínica e radiológica, risco neurovascu-

lar, técnicas de redução, condutas anestésicas, 

complicações e manejo emergencial, permitin-

do construir uma visão integrada, baseada em 

evidências atualizadas, sobre o manejo das lu-

xações traumáticas em contexto de urgência. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A prevalência de traumas ortopédicos entre 

pacientes vítimas de trauma varia de acordo 

com o contexto populacional e a organização 

dos sistemas de saúde. Nas populações adulta e 

pediátrica, esta prevalência é medida a partir de 

grandes bancos de dados hospitalares e nacio-

nais. Nos Estados Unidos, dados do National 

Electronic Injury Surveillance System mostram 

que fraturas representam aproximadamente 

15% das lesões em adultos e 13,9% das lesões 

em crianças atendidas em departamentos de 

emergência (BRAZZEL, 2023). Em números 

absolutos, entre 2008 e 2017, foram registrados 

mais de 13,5 milhões de adultos e 7,1 milhões 

de crianças com fraturas em serviços de emer-

gência. 

No contexto hospitalar, o trauma ortopédico 

é responsável por uma parcela significativa das 

internações por trauma, com estimativas de que 

cerca de 41% dos adultos traumatizados apre-

sentam pelo menos uma lesão musculoesquelé-

tica (JARMAN, 2020). 

Em crianças, o trauma ortopédico também 

é prevalente, sendo as fraturas de fêmur com 
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21,7% dos casos, seguido das fraturas de tíbia/ 

fíbula, úmero e rádio/ulna as mais comuns entre 

os pacientes internados (GALANO, 2005).  

Manejo em Luxações  

As luxações são lesões relativamente fre-

quentes, que ocorrem devido a uma exposição 

anatomicamente inadequada das articulações 

do corpo humano. Muitas vezes, esse tipo de le-

são ocorre de forma não traumática, podendo 

ser congênita, ou até mesmo associada a uma 

alteração genética que gere uma frouxidão liga-

mentar. Por outro lado, a maioria das lesões 

classificadas como luxações, são causadas por 

eventos de trauma, como por exemplo a prática 

de atividades físicas e acidentes automobilís-

ticos. Devido a gravidade e as possíveis compli-

cações que esse tipo de lesão pode causar, como 

a lesão neurovascular próximas à articulação, o 

manejo na tomada de decisão do tratamento é 

fundamental para que ocorra um desfecho ade-

quado ao paciente.  

O manejo de lesões traumáticas é a ferra-

menta chave para reduzir riscos à saúde do pa-

ciente, podendo ser realizado de muitas manei-

ras, sendo elas intervencionistas ou conserva-

doras. Para ter a melhor tomada de decisão na 

realização do tratamento, é necessária a avalia-

ção do caso com muita cautela, sendo de extre-

ma importância a análise do risco e benefício ao 

paciente. Os principais fatores a serem analisa-

dos são: a extensão e local da lesão, idade, sexo, 

demanda funcional, tipo de esporte praticado 

pelo paciente (NAZZAL, 2024).  

Luxação do Ombro  

Dentre todas as luxações, a lesão do ombro 

é a mais prevalente, principalmente na articula-

ção glenohumeral, onde ocorre o deslocamento 

anterior da articulação, que gera uma perda de 

congruência articular. A prevalência da luxação 

anterior do ombro é entre 11 a 29 casos a cada 

100.000 pessoas por ano. Esse tipo de lesão é 

causada por uma rotação lateral e uma abdução 

do úmero de forma exagerada, levando ao desa-

linhamento articular (GOTH, 2025). Para a rea-

lização da fixação da luxação de ombro, exis-

tem algumas manobras que podem auxiliar o 

procedimento e evitar dor excessiva ao paci-

ente. As principais manobras para a facilitação 

no manejo são: a manobra de Stimson, que uti-

liza pesos para aplicar tração contínua, e a ma-

nobra de kocher, que consiste na flexão de 90⁰ 

do cotovelo seguido de adução e rotação exter-

na do úmero, facilitando a colocação umeral na 

glenóide (ALVES, 2024). Nesse tipo de lesão, 

pode se optar por um tratamento conservador 

em pacientes mais velhos ou com menor de-

manda esportiva, a depender da gravidade da le-

são. Nesse tipo de tratamento, os pacientes con-

seguem retornar às atividades normalmente 

após o período de recuperação, mas 50% dos 

pacientes voltam a ter instabilidade depois de 

um tempo. Por outro lado, a abordagem cirúrgi-

ca vem sendo muito indicada, principalmente 

para pacientes jovens, ou praticantes de espor-

tes de contato, resultando em uma menor reinci-

dência da lesão (NAZZAL, 2023). Para o trata-

mento cirúrgico de luxações do ombro existem 

inúmeras técnicas possíveis, principalmente a 

técnica Remplissage, que utiliza o tendão do 

músculo infraespinhal para reconstituição da 

cápsula posterior em casos de lesão de Hill-

Sachs, que consiste em uma fratura da cabeça 

do úmero devido ao deslocamento articular. 

Com a utilização da transposição desse tendão, 

ocorre uma melhora na instabilidade da articu-

lação, diminuindo a reincidência. Outra técnica 

muito utilizada nesse tipo de lesão é a Latarjet, 

mais utilizada em casos de perda óssea crítica, 

ou luxações crônicas da articulação, que tem 

como função aumentar a superfície da glenóide 

através da transferência de tecido ósseo do pro-

cesso coracóide (GOTH, 2025).  
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Luxação do Joelho  

A articulação do joelho é uma das princi-

pais articulações acometidas por luxações. Isso 

ocorre devido a ser uma articulação biarticular, 

diferentemente do ombro ou do quadril, que so-

fre muita sobrecarga, principalmente se for alia-

da ao sobrepeso. As instabilidades articulares 

do joelho, principalmente as que envolvem a 

patela, representam um desafio frequente na 

prática ortopédica, principalmente quando se 

fala de atletas. As principais condições associ-

adas à luxação do joelho são associadas à luxa-

ção e subluxação da patela, e quando mais gra-

ve, a luxação tibiofemoral.  

A subluxação patelar é o deslocamento par-

cial da patela, diferentemente da luxação por 

completo. Normalmente essa condição é asso-

ciada ao excesso da mobilidade lateral da pate-

la, retirando a patela de forma parcial do sulco 

troclear. A hipermobilidade ligamentar, trau-

mas leves ou desequilíbrio muscular pode ser 

um dos fatores desencadeantes para essa condi-

ção. O manejo da subluxação patelar é por via 

de regra conservador, com enfoque principal 

em fisioterapia, reforço muscular e correção de 

fatores biomecânicos (KANG, 2013).  

Já na luxação patelar, corresponde o deslo-

camento completo da patela para fora do seu 

alinhamento anatômico, no sulco troclear. Nor-

malmente esse tipo de lesão é associada à ori-

gem traumática, ocasionada por movimentos 

rotacionais bruscos do joelho. De forma clínica, 

as principais manifestações são: dor intensa, 

edema, deformidade visível e deslocamento la-

teral da patela, podendo ocorrer reversão espon-

tânea ou necessidade de ação manual. O trata-

mento inicial é mediado pela redução imediata, 

analgesia, imobilização temporária e reabilita-

ção fisioterapêutica após o procedimento. Para 

esse tipo de luxação, a intervenção cirúrgica é 

necessária se estiver associada a luxações recor-

rentes ou problemas ligamentares, gerando uma 

menor reincidência nesses casos comparados ao 

tratamento conservador (LE, 2023).  

Diferente da luxação patelar e a subluxação, 

a luxação tibiofemoral é considerada uma emer-

gência cirúrgica, que é normalmente causada 

por traumas de alta energia, como por exemplo 

acidentes automobilísticos, e envolvem lesões 

ligamentares múltiplas (WHARTON, 2025). 

Tendo em vista o amplo comprometimento es-

trutural nesse tipo de fratura, o diagnóstico pre-

coce é de extrema importância. A redução deve 

ser realizada imediatamente, acompanhada de 

exames de imagem como radiografias e resso-

nância magnética, com finalidade de compre-

ender a extensão da lesão, que pode ser associa-

da à lesões neurovasculares com comprometi-

mento da artéria poplítea e nervo fibular co-

mum.  

Devido a essas diferenças significativas nos 

tipos de luxações que podem acometer a articu-

lação do joelho, é de extrema importância saber 

diferenciá-las, tendo em vista que o manejo 

adequado de cada caso é diferente. É importante 

salientar que considerar fatores individuais, co-

mo idade e nível de atividade física do paciente 

é fundamental na decisão correta para a escolha 

do tratamento adequado. 

CONCLUSÃO 

Diante do exposto, as luxações traumáticas 

configuram um desafio relevante e recorrente 

nas emergências ortopédicas, tanto pela gravi-

dade potencial de suas complicações quanto 

pelo impacto funcional a longo prazo. A litera-

tura nacional e internacional é consistente em 

demonstrar que a precocidade no diagnóstico e 

na redução é o fator de maior influência no 

prognóstico, reduzindo significativamente os 

riscos de lesões neurovasculares, necrose avas-

cular e instabilidade crônica (SBOT, 2020; 

ATLS, 2018; KLUGER et al., 2020). Nesse 

sentido, a adoção de protocolos baseados em 
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evidências, associados a uma avaliação clínica 

criteriosa e ao uso racional dos exames de ima-

gem, são medidas indispensáveis para garantir 

segurança e eficácia no manejo inicial (ROCK-

WOOD & GREEN, 2015; COURT-BROWN et 

al., 2021). 

Adicionalmente, a escolha entre tratamento 

conservador ou cirúrgico deve ser individuali-

zada, considerando fatores como idade, de-

manda funcional, tipo de atividade física e pre-

sença de lesões associadas. Estudos de coorte e 

revisões sistemáticas têm demonstrado que, em 

populações jovens e atletas, o tratamento cirúr-

gico precoce apresenta menores taxas de reci-

diva e melhores resultados funcionais, enquan-

to em pacientes idosos ou de baixa demanda, a 

abordagem conservadora mantém papel rele-

vante (HOVELIUS et al., 2008; PROVEN-

CHER et al., 2010). 

Cabe ressaltar que o sucesso terapêutico 

não se limita à redução articular, mas depende 

de uma abordagem multidisciplinar que en-

volva ortopedistas, cirurgiões vasculares, radi-

ologistas e fisioterapeutas. A integração inter-

profissional favorece o diagnóstico precoce de 

complicações, o planejamento de reabilitação e 

a prevenção de sequelas incapacitantes, aspec-

tos fundamentais para a plena recuperação fun-

cional (BOA, 2020; JARMAN et al., 2020). 

Portanto, o manejo das luxações traumáti-

cas deve ser pautado na rapidez da conduta, na 

precisão técnica e no acompanhamento siste-

mático, de modo a minimizar a morbidade e oti-

mizar os desfechos funcionais. A consolidação 

de diretrizes internacionais e sua adaptação à 

realidade local representam o caminho mais 

promissor para uniformizar condutas, ampliar a 

segurança do paciente e consolidar avanços no 

cuidado ortopédico emergencial. 
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INTRODUÇÃO 

As intoxicações, sejam acidentais ou inten-

cionais, correspondem a respostas do organis-

mo frente à exposição a agentes tóxicos de or-

gem química ou biológica. Essa exposição pode 

ocorrer por diferentes vias, incluindo ingestão, 

inalação, injeção ou contato com a pele. A gra-

vidade do quadro depende do tipo de substân-

cia, do tempo de exposição e das condições in-

dividuais do paciente. As intoxicações podem 

ser classificadas como agudas, quando os sinto-

mas surgem até 24 horas após a exposição e 

apresentam risco imediato à saúde, ou crônicas, 

quando decorrem de exposições repetidas ao 

longo de um período prolongado (RESIERE et 

al., 2020). 

Atualmente, os casos de intoxicações vêm 

aumentando devido a diversos fatores, como o 

maior consumo de medicamentos. Muitas pes-

soas utilizam fármacos de forma indiscriminada 

ou sem acompanhamento médico adequado, 

elevando o risco de doses incorretas, interações 

medicamentosas e efeitos adversos. Intoxica-

ções devido a medicamentos como a síndrome 

serotoninérgica podem ser difíceis de reconhe-

cer, pois seus sintomas podem simular outras 

condições (MIKKELSEN et al, 2023).  

Além disso, intoxicações por metanol, pre-

sente em bebidas adulteradas ou produtos in-

dustriais, continuam sendo frequentes e graves. 

A inalação de monóxido de carbono, proveni-

ente de combustão incompleta, também repre-

senta um risco significativo à saúde (ROSE et 

al., 2017; KINOSHITA et al., 2020).  

Portanto, o objetivo do estudo é contribuir 

para que profissionais da área da saúde reco-

nheçam com maior facilidade as principais in-

toxicações e realizem um tratamento eficaz. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de outubro à dezembro de 

2025, por meio de pesquisas nas bases de da-

dos: PubMed, SciELO, LILACS e site oficiais 

do governo e de instituições de referência na 

área da saúde. Foram utilizados os descritores: 

“intoxicações”, “intoxications”, “envenena-

mentos”, poisoning”, “síndrome serotoninérgi-

ca”, “serotonin syndrome”, “síndrome anticoli-

nérgica”, “anticholinergic syndrome”, “síndro-

me colinérgica”, “cholinergic syndrome”, “me-

tanol”, “methanol”, “monóxido de carbono”, 

“carbon monoxide”, “organofosforados”, “or-

ganophosphates”, “acetaminofeno”, “acetami-

nophen”, “toxicidade” e “toxicity”. Desta busca 

foram encontrados aproximadamente 51.500 

artigos, posteriormente submetidos aos critérios 

de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês, em revistas e jor-

nais com fator de impacto igual ou superior a 2 

que abordavam as temáticas propostas para esta 

pesquisa, disponibilizados na íntegra. Também 

foram considerados sites oficiais e acreditados. 

Os critérios de exclusão foram: artigos duplica-

dos, disponibilizados na forma de resumo, que 

não abordavam diretamente a proposta estuda-

da e que não atendiam aos demais critérios de 

inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 18 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados em tabelas e de forma descritiva, 

divididos em categorias temáticas abordando: 

acetafinomeno, metanol, monóxido de carbono, 

síndrome anticolinérgica, síndrome colinérgica 

e síndrome serotoninérgica. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Acetafinomeno  

A intoxicação por acetaminofeno é uma das 

principais causas de insuficiência hepática agu-

da e ocorre tanto por ingestão acidental quanto 

intencional. Após o consumo do fármaco, a ma-

ior parte é metabolizada pelas vias de sulfatação 
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e glicuronidação; porém, uma pequena fração é 

convertida pelo citocromo P450 no metabólito 

tóxico NAPQI, que é rapidamente neutralizado 

pelo glutation. Quando há ingestão excessiva, 

esgotam-se os estoques de glutationa, permi-

tindo que o NAPQI se acumule e cause necrose 

hepatocelular (CHIDIAC et al., 2023). 

Os sintomas evoluem em quatro fases. Na 

fase inicial, podem ocorrer náusea, vômito, di-

aforese e mal-estar inespecífico. Entre 24–72 

horas, surgem dor no quadrante superior direito 

e elevação de transaminases. A fase 3 é mar-

cada por necrose hepática, hiperbilirrubinemia, 

coagulopatia, hipoglicemia, acidose e possibili-

dade de falência multiorgânica. Na fase final, 

há recuperação ou progressão para falência he-

pática fulminante (DART. et al, 2023). 

A toxicidade pode ocorrer após ingestão 

única ≥150 mg/kg, ingestões repetidas acima da 

dose terapêutica ou em situações de maior 

vulnerabilidade, como desnutrição, hepatopatia 

prévia e uso de indutores enzimáticos. A avali-

ação inicial inclui dosagem sérica de acetami-

nofeno após 4 horas da ingestão e aplicação do 

nomograma de Rumack-Matthew, revisado re-

centemente para maior precisão. Em casos de 

histórico desconhecido, ingestões prolongadas 

ou risco aumentado, o tratamento deve ser ini-

ciado mesmo sem confirmação laboratorial 

(DART et al., 2023). 

O tratamento de escolha é a N-acetilcisteína 

(NAC), que repõe glutation, neutraliza o NAP-

QI e melhora o fluxo sanguíneo hepático. A 

NAC é mais eficaz quando administrada nas 

primeiras 8 horas, mas permanece benéfica 

mesmo em intoxicações tardias. Protocolos in-

cluem regimes intravenosos e orais, com ajuste 

para gestantes, crianças, pacientes com >100 kg 

e ingestões de liberação prolongada. O carvão 

ativado também pode ser utilizado em pacientes 

que ingeriram acetaminofeno até 2 horas após a 

ingestão, ou até 4 horas nos casos de overdose 

de alta dose ou de exposições a preparações de 

liberação modificada prolongada; entretanto, 

não é eficaz em pacientes que ingeriram formu-

lações líquidas ou após ingestão repetida de do-

ses supraterapêutica. Em situações graves, con-

sidera-se hemodiálise, fomepizol como adju-

vante e avaliação precoce para transplante he-

pático (DART et al, 2023; CHIDIAC et al., 

2023). 

Em síntese, a intoxicação por acetaminofe-

no, embora frequentemente tratável quando re-

conhecida precocemente, permanece uma causa 

relevante de insuficiência hepática aguda. A 

instituição rápida da N-acetilcisteína é deter-

minante para o prognóstico, sobretudo nos ca-

sos de apresentação tardia ou de maior risco. 

Ainda que a maioria dos pacientes tenha evolu-

ção favorável, a possibilidade de progressão 

para falência hepática reforça a importância do 

diagnóstico oportuno e da atualização contínua 

das estratégias de manejo. 

Álcool (Metanol)  

A intoxicação por metanol constitui um 

problema relevante de saúde pública e está fre-

quentemente associada à ingestão de bebidas al-

coólicas adulteradas, ao uso de solventes indus-

triais e a situações de exposição acidental ou 

ocupacional. Embora o metanol apresente baixa 

toxicidade inicial, o perigo decorre da sua bio-

transformação hepática, realizada principal-

mente pelo álcool desidrogenase, que o conver-

te em formaldeído e, posteriormente, em ácido 

fórmico. Este último é o principal responsável 

pelos efeitos adversos observados, pois inibe a 

cadeia respiratória mitocondrial, reduz a produ-

ção de ATP e induz acidose metabólica com 

elevado ânion gap. Tal processo afeta de manei-

ra especial tecidos de alta demanda energética, 

como o sistema nervoso central e o nervo ópti-

co, explicando a frequência de manifestações 

neurológicas e, sobretudo, visuais nos casos de 

intoxicação (KRAUT & MULLINS et al, 2018; 

NOOR et al., 2024; KRUSE, 2018). 
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A apresentação clínica costuma iniciar-se 

com sintomas inespecíficos, como náuseas, vô-

mitos, dor abdominal, cefaléia e mal-estar, que 

podem retardar o reconhecimento da intoxica-

ção. Após um período de latência variável, ge-

ralmente entre 12 e 24 horas, mas prolongado 

em casos com ingestão de etanol, surgem sinais 

decorrentes da formação dos metabólitos tóxi-

cos, incluindo acidose metabólica, hiperventila-

ção, rebaixamento do nível de consciência e 

convulsões. As manifestações oculares, entre-

tanto, representam um dos achados mais carac-

terísticos e preocupantes, começando com vi-

são borrada, fotofobia e escotomas, e podendo 

evoluir rapidamente para perda visual perma-

nente. Estudos recentes mostram que alterações 

visuais estavam presentes em parcela significa-

tiva dos pacientes avaliados e que mais da me-

tade daqueles que desenvolveram sintomas 

oculares mantiveram sequelas irreversíveis. 

Além das alterações visuais, são descritos sin-

tomas semelhantes a parkinson, dor abdominal, 

disfunção pulmonar e achados neurológicos 

como coma, lesões intracranianas e edema ce-

rebral, reforçando o caráter sistêmico da intoxi-

cação (KRAUT & MULLINS et al, 2018; AL-

HUSAIN et al., 2024; KRUSE, 2018). 

O diagnóstico exige integração entre dados 

clínicos e laboratoriais. A acidose metabólica 

com ânion gap elevado é um achado comum, 

frequentemente associada ao osmolar gap au-

mentado nas fases iniciais. Com o metabolismo 

progressivo do metanol, o osmolar gap tende a 

cair enquanto a acidose se intensifica, refletindo 

o acúmulo de ácido fórmico. Lactato elevado e 

alterações na creatinina também podem ser ob-

servados, embora nem sempre representem fa-

lência renal verdadeira, mas sim interferências 

nos métodos laboratoriais. A avaliação oftal-

mológica precoce é indispensável devido à ra-

pidez de evolução das lesões, e pode revelar hi-

peremia do disco óptico, borramento de mar-

gens e midríase com pouca reatividade. Esses 

achados, quando combinados ao contexto clí-

nico, auxiliam fortemente no diagnóstico (NO-

OR et al., 2024; KRUSE, 2018) 

O tratamento deve ser iniciado prontamen-

te, sem aguardar confirmação laboratorial, dada 

a rapidez com que o ácido fórmico pode causar 

danos irreversíveis. A base terapêutica envolve 

quatro estratégias: inibir a formação dos meta-

bólitos tóxicos, corrigir a acidose metabólica, 

remover o metanol e seus derivados e empregar 

terapias adjuvantes. A inibição metabólica é 

realizada preferencialmente com fomepizol, an-

tídoto que possui perfil de segurança favorável 

e forte afinidade pelo álcool desidrogenase; 

quando indisponível, o etanol pode ser utilizado 

como alternativa. A correção da acidose com 

bicarbonato de sódio é essencial para reduzir a 

toxicidade tecidual e melhorar a estabilidade 

hemodinâmica. A hemodiálise é indicada em 

quadros graves, especialmente na presença de 

acidose refratária, sinais visuais, instabilidade 

clínica ou níveis séricos elevados, sendo o mé-

todo mais eficaz para remover tanto o metanol 

quanto o ácido fórmico. O uso de ácido fólico 

ou folínico, por sua vez, contribui para acelerar 

o metabolismo do formiato e reduzir sua toxi-

cidade sistêmica (KRAUT & MULLINS et al, 

2018; NOOR et al., 2024; ALHUSAIN et al., 

2024; KRUSE, 2018). 

Os desfechos clínicos dependem estreita-

mente do tempo até o início da terapia. A mor-

talidade permanece significativa nos casos que 

chegam tardiamente ao serviço de emergência, 

e uma proporção importante dos sobreviventes 

apresenta sequelas permanentes, sobretudo vi-

suais. Em estudo recente, observou-se mortali-

dade superior a 17% e elevada prevalência de 

déficits neurológicos e oculares definitivos, re-

forçando que se trata de uma emergência tem-

po-dependente na qual o atraso terapêutico in-

fluencia diretamente o prognóstico. Assim, o 

reconhecimento rápido, a intervenção imediata 
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e o acompanhamento especializado são funda-

mentais para minimizar a morbidade e mortali-

dade associadas à intoxicação por metanol. 

(ALHUSAIN et al., 2024). 

Monóxido de Carbono  

A intoxicação por monóxido de carbono 

(CO) resulta da inalação do gás incolor e ino-

doro, liberado principalmente pela combustão 

incompleta de materiais orgânicos. Uma das 

principais consequências fisiopatológicas é a 

formação de carboxihemoglobina, já que o CO 

possui afinidade muito maior pela hemoglobina 

do que pelo oxigênio. Essa característica reduz 

de forma importante tanto o transporte quanto a 

liberação de O2 para os tecidos. Além disso, o 

CO interfere na respiração celular ao inibir 

complexos mitocondriais e favorecer a forma-

ção de radicais livres, contribuindo para lesão 

neurológica e cardíaca (ROSE et al., 2017). 

A apresentação clínica é variável. Em expo-

sições leves, predominam sintomas inespecífi-

cos, como cefaléia e náuseas, que podem ser fa-

cilmente confundidos com quadros virais. À 

medida que a concentração ambiental aumenta 

ou o tempo de exposição se prolonga, podem 

surgir outros sintomas como dispneia, confusão 

mental e até perda de consciência. Um aspecto 

importante é que alguns pacientes desenvolvem 

déficits neurológicos tardios, como distúrbios 

de memória, alterações afetivas ou sinais de en-

cefalopatia em dias ou semanas após o episódio 

agudo, independentemente do nível inicial de 

carboxiemoglobina (ROSE et al., 2017, KINO-

SHITA et al., 2020). 

As fontes de exposição incluem incêndios, 

falhas em aquecedores, escapamento de veícu-

los e intoxicações voluntárias. O diagnóstico 

tende a ser clínico e contextual, sendo comple-

mentado pela dosagem de carboxiemoglobina e 

avaliação gasométrica. Entretanto, o valor de 

COHb, apesar de útil, não deve ser interpretado 

isoladamente, pois não se correlaciona de ma-

neira confiável com a gravidade do quadro. 

Dessa forma, a conduta deve se basear princi-

palmente na avaliação clínica global (JÜT-

TNER et al., 2021). 

O tratamento deve ser instituído rapidamen-

te, mesmo antes da confirmação laboratorial, 

com administração de oxigênio a 100%, o que 

acelera a eliminação do CO. Em situações mais 

graves, especialmente quando há alterações 

neurológicas ou cardiovasculares, considera-se 

oxigenoterapia hiperbárica, que reduz ainda 

mais a meia-vida da carboxiemoglobina e pode 

diminuir a incidência de sequelas tardias. A 

abordagem também inclui monitorização contí-

nua, investigação de co-exposições (como cia-

neto, no caso de incêndios), além de acompa-

nhamento ambulatorial para detecção de dé-

ficits neurológicos persistentes (JÜTTNER et 

al., 2021). Alguns estudos propõem que à uti-

lização de hidroxocobalamina e ácido ascórbico 

como outro método de tratamento para mediar 

a conversão de CO em CO2. Além disso, foi de-

senvolvido por Kitagishi e colegas um comple-

xo de porfirina encapsulado em ciclodextrina 

que quando infundido em ratos em condições 

atmosféricas normais, ligou-se ao CO produzi-

do endogenamente e foi excretado na urina 

(ROSE et al., 2017). Foram relatados dois casos 

de pacientes com intoxicação grave por monó-

xido de carbono (CO) tratados com oxigenação 

por membrana extracorpórea (ECMO), nos 

quais foi observada uma depuração acelerada 

de CO. Esses achados sugerem que novas in-

vestigações são necessárias para avaliar a pos-

sível inclusão desse recurso no tratamento da 

intoxicação por CO (DENT et al., 2024). 

O prognóstico depende diretamente do tem-

po até o início do tratamento e da presença de 

complicações. Estudos sugerem que uma par-

cela considerável dos sobreviventes (entre 15% 

e 40%) pode apresentar algum grau de compro-
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metimento neurocognitivo após a exposição 

(ROSE et al., 2017). Assim, a intoxicação por 

CO é uma emergência tempo-dependente, cujo 

reconhecimento precoce e tratamento imediato 

são essenciais para evitar morbidade significa-

tiva e mortalidade. 

Síndrome Anticolinergica  

A síndrome anticolinérgica é uma emergên-

cia toxicológica causada pelo bloqueio dos re-

ceptores muscarínicos por medicamentos como 

antidepressivos tricíclicos, anti-histamínicos e 

antipsicóticos. O mecanismo de intoxicação 

exógena ocorre pelo antagonismo competitivo 

nos receptores muscarínicos, reduzindo a ação 

parassimpática e desencadeando manifestações 

periféricas e centrais. Trata-se de um diagnós-

tico diferencial importante na emergência, de-

vido ao potencial para delirium, hipertermia e 

arritmias (CROME, 1986). 

O diagnóstico é clínico, não havendo neces-

sidade de confirmação laboratorial. Os princi-

pais sintomas incluem: xerostomia, agitação, 

taquicardia, midríase, delirium, alucinações, 

convulsões, oligúria ou anúria, anidrose e rubor 

cutâneo. Entre os diagnósticos diferenciais de-

vem ser considerados: síndrome serotoninér-

gica, síndrome neuroléptica maligna e encefa-

lopatias metabólicas (CROME, 1986; SERRA-

LABOS-FERRÉ & BARCELO-CARCEL-

LER, 2025). 

O tratamento baseia-se em suporte clínico 

direcionado aos sinais e sintomas do paciente, 

incluindo suporte ventilatório e hemodinâmico, 

uso de benzodiazepínicos para agitação e con-

vulsões, fisostigmina em casos graves e sem 

contraindicações, resfriamento externo na hi-

pertermia e cateterização urinária quando ne-

cessário. Deve-se monitorar e intervir pronta-

mente em possíveis complicações, como arrit-

mias, rabdomiólise, convulsões e coma (CRO-

ME, 1986). 

Síndrome Colinérgica  

A síndrome colinérgica é definida como um 

conjunto de manifestações clínicas decorrentes 

da acumulação excessiva de acetilcolina (ACh) 

na fenda sináptica. Isso ocorre principalmente 

pela inibição da acetilcolinesterase (AChE), 

que impede a degradação adequada do neuro-

transmissor. As intoxicações por organofosfo-

rados (OPs) e carbamatos constituem a princi-

pal etiologia e estão associados a quadros clí-

nicos mais graves, cursando com insuficiência 

respiratória. Além da fisiopatologia clássica, 

pesquisas recentes relatam que OPs podem de-

sencadear estresse oxidativo por meio da ativa-

ção da NADPH oxidase, contribuindo para neu-

rotoxicidade tardia. O reconhecimento rápido 

dessa síndrome é decisivo para reduzir mortali-

dade e sequelas (MEYER & THIPPESWAMY, 

2025). 

A inibição da AChE leva ao acúmulo de 

ACh, causando ativação exagerada dos recep-

tores muscarínicos (M1–M5) e nicotínicos. No 

caso dos organofosforados, ocorre o “envelhe-

cimento enzimático”, tornando a ligação irre-

versível. Evidências recentes descrevem a par-

ticipação do estresse oxidativo no dano tecidual 

mediado por OPs (MEYER & THIPPESWA-

MY, 2025). 

Os sinais muscarínicos seguem o padrão 

SLUDGE: salivação, lacrimejamento, micção, 

diarreia, sintomas gastrointestinais e emese. 

Também se observam broncorreia, broncocons-

trição, miose e bradicardia; as manifestações 

nicotínicas incluem fasciculações, paresia e 

possível insuficiência respiratória. No SNC, po-

dem ocorrer confusão mental, convulsões e 

coma (MEYER & THIPPESWAMY, 2025). 

O diagnóstico é essencialmente clínico, ba-

seado nos sinais e sintomas do paciente e pode 

ser caracterizado pelos principais como: miose, 

secreções excessivas e bradicardia. A dosagem 

de colinesterase sérica auxilia no monitora-
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mento, mas não deve atrasar o tratamento (ME-

YER & THIPPESWAMY, 2025). 

Para o manejo dessa intoxicação é usado a 

Atropina, um antimuscarínico que atua como 

antagonista competitivo e reversível dos recep-

tores muscarínicos de ACh. Ela bloqueia a ação 

da ACh no sistema nervoso parassimpático que 

pode ser administrado em diversas posologias 

até o quadro do paciente ser revertido. Outro 

fármaco utilizado nesse caso como antídoto é a 

Pralidoxima, que por sua vez reativa a enzima 

AChE, principalmente em intoxicações por 

OP´s. Além do manejo farmacológico para 

reversão da intoxicação, é feito também o su-

porte intensivo de vias aéreas por ventilação 

mecânica em casos de insuficiência respiratória 

e benzodiazepínicos em casos de convulsões 

(MEYER & THIPPESWAMY, 2025). 

Síndrome Serotoninérgica 

A síndrome serotoninérgica (SS) decorre da 

estimulação excessiva dos receptores de seroto-

nina nos sistemas nervoso central e periférico 

por fármacos. Caracteriza-se por uma tríade 

sintomática que geralmente se manifesta em até 

24 horas após o aumento da dose de um medi-

camento serotoninérgico ou a introdução de um 

novo fármaco ao esquema terapêutico. Essa trí-

ade envolve anormalidades neuromusculares, 

hiperatividade simpática e alteração do nível de 

consciência (FOONG et al., 2018; MIKKEL-

SEN et al., 2023; WANG et al., 2016).  

A toxicidade ocorre com maior frequência 

quando dois ou mais medicamentos que elevam 

os níveis de serotonina são utilizados simulta-

neamente, especialmente quando atuam por 

mecanismos diferentes. No entanto, também 

pode ocorrer com o uso isolado de fármacos em 

doses terapêuticas. Qualquer combinação medi-

camentosa pode levar à síndrome serotoninér-

gica, porém o uso de inibidores da monoamina 

oxidase (IMAOs) em conjunto com outro fár-

maco — geralmente um inibidor seletivo da re-

captação de serotonina (ISRS) ou um inibidor 

da recaptação de serotonina e norepinefrina 

(ISNR) — representa um risco significativa-

mente maior. Outros fármacos serotoninérgicos 

que podem desencadear a SS incluem os anti-

depressivos tricíclicos, os antiepilépticos (como 

a carbamazepina e o valproato), os antieméticos 

(como a metoclopramida e a ondansetrona), os 

opioides (como o fentanil, a metadona e o tra-

madol), além de fluconazol, lítio, triptofano, 

entre outros (FOONG et al., 2018; MIKKEL-

SEN et al., 2023; WANG et al., 2016). 

Os sintomas variam de acordo com a gravi-

dade da toxicidade. Em casos leves, podem 

ocorrer hiperreflexia, tremor, inquietação, insô-

nia, ansiedade, taquicardia, diaforese, movi-

mentos coreicos e nistagmo. Nos casos modera-

dos, observam-se agitação, clônus, tremor, hi-

pertermia, diarreia, vômitos e náuseas. Já nos 

casos graves, podem ocorrer coma, delírio, con-

vulsões tônico-clônicas, hipertermia severa, ri-

gidez muscular, rabdomiólise, insuficiência 

respiratória e até morte (FOONG et al., 2018; 

MIKKELSEN et al., 2023; WANG et al., 

2016). 

O diagnóstico da síndrome serotoninérgica 

é essencialmente clínico, embora existam os 

critérios de Hunter e os de Sternbach que auxi-

liem na sua identificação. No entanto, os crité-

rios de Hunter demonstram maior acurácia di-

agnóstica em casos moderados e graves da sín-

drome, quando comparados ao padrão-ouro, di-

agnóstico realizado por um médico toxicolo-

gista, além de apresentarem menor taxa de fal-

sos-positivos (Tabela 16.1) (FOONG et al., 

2018; MIKKELSEN et al., 2023; WANG et al., 

2016). 

O primeiro passo do tratamento é a suspen-

são imediata do medicamento serotoninérgico, 

sendo que a maioria dos pacientes apresenta 
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melhora nas primeiras 24 horas após a interrup-

ção. Em casos leves, além da suspensão do fár-

maco, é necessária terapia de suporte, com ad-

ministração de fluidos intravenosos, monitori-

zação dos sinais vitais e uso de benzodiazepíni-

cos em casos de agitação. Nos casos de toxici-

dade moderada, além das medidas menciona-

das, recomenda-se a introdução de um antago-

nista da serotonina, como a ciproheptadina ou 

clorpromazina (FOONG et al., 2018; MIK-

KELSEN et al., 2023; WANG et al., 2016).  

 
Tabela 16.1 Critérios clínicos para diagnóstico da síndrome serotoninérgica 

Critérios de Hunter Critérios de Sternbach 

especificidade de 97% e sensibilidade de 84% especificidade de 96% e sensibilidade de 75% 

Necessário o uso de um serotoninérgico mais 1 dos 

seguintes sinais e sintomas: 

Clonus espontaneos; 

Tremor e hiperrreflexia; 

Clonus ocular + agitação ou diaforese; 

Clonus induzível + agitação ou diaforese; 

Clonus ocular ou induzível + hipertonia + hipertermia 

Necessário o uso de um serotoninérgico, não pode haver 

outras causas pros sintomas, não pode ter feito uso de 

agentes narcolépticos e 3 dos seguintes sinais e sintomas: 

Alterações do estado mental; 

Agitação; 

Hiperreflexia; 

Mioclonia; 

Diaforese; 

Calafrios; 

Tremor; 

Diarreia 

Incoordenação motora; 

Febre 

Fonte: MIKKELSEN et al, 2023; WANG et al, 2016 

 

Já nos casos graves de toxicidade serotoni-

nérgica, especialmente quando há hipertermia 

significativa (>40°C) e rigidez muscular, o pa-

ciente deve ser sedado e entubado devido ao 

risco de hipoventilação. Nesses casos, os anti-

piréticos são ineficazes na redução da tempera-

tura corporal, pois a hipertermia não resulta de 

uma alteração no ponto de ajuste térmico do hi-

potálamo. Assim, devem ser empregadas medi-

das físicas de resfriamento, como compressas 

frias e ventilação externa. Além disso, a parali-

sação neuromuscular durante a intubação auxi-

lia na redução da temperatura corporal, dimi-

nuindo a atividade muscular e, consequente-

mente, a produção interna de calor (FOONG et 

al., 2018; MIKKELSEN et al., 2023; WANG et 

al., 2016). 

Estudos indicam que a incidência da sín-

drome serotoninérgica tem aumentado; entre-

tanto, seu número exato de casos é desconhe-

cido, pois se trata de uma condição de difícil di-

agnóstico que pode mimetizar outras síndro-

mes, como a síndrome neuroléptica maligna, 

hipertermia maligna, síndrome anticolinérgica 

(Tabela 6.2) (FOONG et al., 2018; MIKKEL-

SEN et al., 2023; WANG et al., 2016). 

CONCLUSÃO 

A presente revisão demonstrou que as into-

xicações e envenenamentos continuam repre-

sentando importante desafio clínico e de saúde 

pública, sobretudo diante do aumento do uso in-

discriminado de medicamentos, da persistência 

de bebidas adulteradas contendo metanol e da 

exposição frequente ao monóxido de carbono 

em ambientes domésticos e industriais. Obser-

vou-se que essas condições compartilham ca-

racterísticas marcantes: evolução rápida, qua-

dro clínico por vezes inespecífico, risco de 
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complicações potencialmente fatais e necessi-

dade de tratamento imediato baseado em proto-

colos bem estabelecidos. 

Os achados reforçam que o reconhecimento 

precoce é determinante para o prognóstico, es-

pecialmente em intoxicações de elevada gravi-

dade, como as causadas por acetaminofeno, me-

tanol e monóxido de carbono. Da mesma forma, 

a identificação das síndromes toxicológicas se-

rotoninérgica, anticolinérgica e colinérgica exi-

ge elevada suspeição clínica, uma vez que suas 

manifestações podem mimetizar outras condi-

ções neurológicas e metabólicas. Assim, torna-

se indispensável a capacitação contínua dos 

profissionais de saúde, aliada à adoção de fer-

ramentas diagnósticas adequadas e à disponibi-

lidade de terapias específicas, como N-acetil-

cisteína, fomepizol, oxigenoterapia hiperbárica 

e antídotos colinérgicos. 

Além disso, o estudo evidencia a necessi-

dade de políticas de prevenção e educação em 

saúde que abordem, de maneira integrada, o uso 

seguro de medicamentos, a fiscalização de pro-

dutos alcoólicos, a ventilação adequada de am-

bientes e a disseminação de informações de ris-

co à população. Tais medidas são fundamentais 

para reduzir a incidência de intoxicações evi-

táveis e seu significativo impacto social e eco-

nômico. 

Por fim, destaca-se a importância do incen-

tivo a novas pesquisas que aprofundem o enten-

dimento dos mecanismos fisiopatológicos, ex-

plorem intervenções terapêuticas emergentes e 

avaliem estratégias de cuidado que possam 

aprimorar os desfechos clínicos. Investigações 

futuras sobre biomarcadores precoces, aborda-

gens farmacológicas inovadoras e metodolo-

gias de vigilância toxicológica poderão ampliar 

o conhecimento disponível e fortalecer a prática 

clínica. Assim, esta revisão contribui ao conso-

lidar evidências atuais e aponta caminhos para 

avanços contínuos na identificação, manejo e 

prevenção das intoxicações. 
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Tabela 16.2 Resumo das intoxicações 

 Agentes causadores Pupilas Sintomas Manejo 

Acetafinomeno Paracetamol  

Fase 1: náusea, vômito, diaforese e mal-estar. 

Fase 2: dor no quadrante superior direito e elevação de 

transaminases. A 

Fase 3: necrose hepática, hiperbilirrubinemia, 

coagulopatia, hipoglicemia, acidose e possibilidade de 

falência multiorgânica. 

Fase 4: falência hepática fulminante 

Acetilcisteína, carvão ativado, 

hemodiálise, fomepizol 

Metanol Metanol  
Diminuição da visão, fotofobia, cegueira, dor 

abdominal, coma, disfunção pulmonar, edema cerebral, 

sintomas semelhantes a parkinson 

Fomepizol, etanol, bircabonato de 

sódio, hemodialise, ácido folico 

Monóxido de Carbono CO normais 

Cefaleia, tontura, taquicardia, fadiga, agitação, confusão 

mental, alucinação, náusea, vômito, dispneia, alteração 

do nível de consciência, angina pectoris, convulsão 

Exposição crônica: vertigem, dor abdominal, diarreia, 

parestesia, 

Oxigenoterapia Normobárica, oxi-

genoterapia hiperbárica, ECMO, 

hidroxocobalamina e ácido 

ascórbico, porfirina encapsulada em 

ciclodextrina 

Síndrome 

Anticolinérgica 

Anti-histamínicos, 

ADTs, APs, cloridrato 

de ciclopentolato 

midríase 

Pele xerótica, xerostomia, agitação, taquicardia, 

delirium, alucinações, convulsões, oligúria ou anúria, 

anidrose, hipertermia, rubor cutâneo 

Suporte clínico 

Síndrome 

Colinérgica 

OGF, carbamatos, 

chumbinho 
mióticas 

salivação, lacrimejamento, micção, diarreia, emese, 

broncoconstrição, bradicardia, paresia, fasciculações, 

confusão mental, convulsões, coma 

Atropina, pralidoxima, 

benzodiazepínicos 

Síndrome 

Serotoninérgica 

ISRSs, SNRIs, IMAOs, 

ADT, carbamazepina, 

valproato, 

ondansetrona, 

fluconazol, lítio, 

triptofano, ecstasy 

midriaticas 

Toxicidade leve: Hiperreflexia, tremor, inquietação, 

insônia, ansiedade, taquicardia, diaforese, nistagmo, 

movimentos coreicos 

Toxicidade moderada: Agitação psicomotora, clonus, 

tremor, hipertermia, diarreia, vômito, náusea 

Toxicidade grave: Coma, delirium, convulsão tônico-

clônica, hipertermia severa, rigidez muscular, 

rabdomiólise, insuficiência respiratória 

Suspensão imediata do 

medicamento serotoninérgico, 

benzodiazepínicos, antagonista da 

serotonina, IOT 

Fonte: ALHUSAIN et al., 2024; CIATOX-ES, 2021; CHIDIAC. et al., 2023; CROME., 1986; DART et al., 2023; DENT et al., 2024; FOONG et al., 2018; JÜTTNER et al., 

2021; KINOSHIT et al., 2020; KRAUT & MULLINS, 2018; KRUSE, 2018; NOOR et al., 2024; MEYER & THIPPESWAMY, 2025; MIKKELSEN et al., 2023; RESIERE 

et al., 2020; ROSE et al., 2017; SERRALABOS-FERRÉ & BARCELO-CARCELLER, 2025; WANG, et al., 2016. 

ISRSs; Inibidor Seletivo da Recaptação de Serotonina; SNRIs: são inibidores da recaptação de serotonina e norepinefrina; IMAOs: Inibidores da Monoamina Oxidase; ADT: 

antidepressivos tricíclicos; IOT: intubação orotraqueal; SNM: síndrome neuroléptica maligna; HM: hipertermia maligna; OGF: organofosforados; CO: monóxido de carbono; 

ECMO:oxigenação por membrana extra corporal; APs: anti-psicóticos 
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INTRODUÇÃO 

Há na literatura diversas concepções sobre 

o traumatismo cranioencefálico (TCE), desde 

definições mais restritas, definido como o dano 

causado por uma força externa na cabeça e pa-

rênquima cerebral que resulta em lesão anatô-

mica ou comprometimento funcional das estru-

turas cranianas e/ou encefálicas (MAGA-

LHÃES et al., 2022); até concepções mais am-

plas, que o situam como um importante agravo 

de saúde pública. Sob essa perspectiva ampli-

ada, o TCE destaca-se não apenas pelas reper-

cussões anatômicas e neurológicas, mas tam-

bém pelo impacto socioeconômico e pela eleva-

da morbimortalidade associada às sequelas per-

manentes. Essa condição permanece como um 

importante fator na saúde pública no Brasil, 

com elevada incidência de internações hospita-

lares, estimada como 65,5 por 100.000 habitan-

tes, e afetando diversas faixas etárias, desde os 

idosos (acima de 70 anos), quanto adultos mais 

jovens. As causas variam entre quedas e aciden-

tes de trânsito, sendo estes últimos responsáveis 

por parcela significativa das lesões mais graves 

e sequelas a longo prazo (CARTERI & SILVA, 

2021). Os acidentes de trânsito, aqui neste pre-

sente capítulo, estão sendo considerados como: 

automóvel contra automóvel; automóvel contra 

pessoa e automóvel contra objeto.  

A magnitude do problema traduz-se tam-

bém em custos diretos e indiretos elevados, 

afastamento laboral prolongado e grande de-

manda por serviços de reabilitação e cuidados 

continuados, tendo em vista as possíveis seque-

las neurológicas decorrentes do trauma, como 

déficits motores, cognitivos e comportamen-

tais. Essa condição traz profunda carga socioe-

conômica que explica o impacto econômico e 

social que o TCE impõe às famílias e ao sistema 

de saúde (CARTERI & SILVA, 2021). Fatores 

de risco modificáveis amplamente documenta-

dos, como ausência ou uso inadequado de capa-

cetes e cintos de segurança e consumo de álco-

ol, aumentam a probabilidade de lesões mais 

graves e pior prognóstico neurológico, o que re-

força a necessidade de intervenções preventivas 

direcionadas (WEIL et al., 2018; PINGGERA 

et al., 2023). 

Diante desse cenário, o presente capítulo 

tem como objetivo descrever a epidemiologia 

do TCE associado a acidentes de trânsito e seu 

impacto social no Brasil, utilizando como base 

os registros de óbitos e internações do DATA-

SUS no período 2014-2024 e uma revisão da li-

teratura científica nacional e internacional, com 

ênfase em fatores de risco modificáveis e impli-

cações para políticas públicas de prevenção. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura com base na temática: trauma cranioence-

fálico decorrente de acidentes de trânsito no 

Brasil. A pesquisa foi realizada no período de 

setembro a outubro de 2025, por meio de pes-

quisas nas bases de dados: PubMed e SciELO. 

Foram utilizados os descritores: “craniocere-

bral trauma”, “traffic accident”, “Brazil” e 

“modifiable factors”.  

Os critérios de inclusão foram: artigos pu-

blicados nos idiomas inglês ou português; arti-

gos publicados a partir de 2014; que abordas-

sem as temáticas propostas para esta pesquisa; 

estudos do tipo epidemiológicos observacio-

nais, revisões sistemáticas, revisões narrativas, 

atualizações clínicas e diretrizes oficiais; mate-

riais 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 10 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
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para a coleta de dados. Foram também incluídas 

diretrizes oficiais quanto ao manejo do TCE ob-

tidas diretamente do portal do Ministério da Sa-

úde Brasileiro. Os resultados foram apresenta-

dos de forma descritiva, divididos em catego-

rias temáticas abordando: epidemiologia, fisio-

patologia, manifestações clínicas, diagnóstico, 

tratamento, reabilitação e prevenção. 

Além da pesquisa bibliográfica, foi feita 

uma análise dos dados disponibilizados no Sis-

tema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM/SUS) do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS). Essa 

análise consistiu no uso do Código da Classifi-

cação Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde, décima edição, (CID-

10) da TCE; e da coleta do número total de in-

ternações e óbitos, assim como a estratificação 

por regiões do Brasil, faixa etária e gênero de 

2014 até 2024. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia  

A situação epidemiológica TCE no Brasil é 

caracterizada por elevada incidência, mortali-

dade significativa e desigualdades regionais e 

demográficas. O perfil epidemiológico é trimo-

dal: é predominante de homens jovens, na faixa 

etária de 20 a 59 anos (54,8%), como os mais 

acometidos. No entanto, as internações também 

compreendem crianças, por motivos de abuso 

físico, e idosos acima de 80 anos, por quedas da 

própria altura. As causas mais comuns identifi-

cadas no Brasil são: acidentes de trânsito, res-

ponsáveis por 23% dos TCE em adultos, se-

guido de quedas e violência interpessoal. Hou-

ve maior ocorrência entre usuários de carros e 

em situações envolvendo o consumo de álcool, 

verificando-se associação entre níveis elevados 

de álcool no sangue (≥150 mg/dL) e desfechos 

imediatos pós-trauma com pontuação igual ou 

menor a 8 na Escala de Coma de Glasgow 

(ECG) (ARAÚJO et al., 2024; GUIMARÃES 

et al., 2024). 

De acordo com a análise nacional realizada 

com base no DATASUS, foram registrados 

1.170.268 internações por TCE entre os anos de 

2014 e 2024. Esses números apontam para uma 

média anual de aproximadamente 106 mil inter-

nações, o que corresponde a uma incidência 

hospitalar de 65 admissões por 100.000 habi-

tantes/ano. No mesmo período, ocorreram 

111.310 óbitos, correspondendo a 9,5% das in-

ternações, com taxa de mortalidade hospitalar 

em 5,1 por 100.000 habitantes/ano. Entre os 

óbitos, 13,06% (14.536) ocorreram em indiví-

duos de 20 a 29 anos, 12,41% (13.820) entre 30 

e 39 anos, 13,02% (14.488) entre 40 e 49 anos 

e 13,76% (15.324) entre 50 e 59 anos. O ano de 

2024 apresentou o maior número absoluto de 

óbitos (11.282), seguido de 2023 (10.444). O 

Sudeste registrou o maior número absoluto de 

casos em 10 anos (487.791), seguida pela re-

gião Nordeste (311.208) e Sul (196.087), se-

guindo uma constante com as populações das 

respectivas microrregiões. Quanto ao sexo, 

houve predomínio masculino expressivo de ó-

bitos, equivalente a 79,9% (ARAÚJO et al., 

2024; GUIMARÃES et al., 2024). 

Fisiopatologia 

O TCE é tradicionalmente dividido entre le-

são primária e secundária. A lesão primária de-

corre da transferência inicial de energia para o 

crânio e encéfalo por impacto direto, mecanis-

mos de aceleração–desaceleração ou ferimen-

tos penetrantes. Este dano primário é conside-

rado irreversível e sem janela para terapêutica 

em função do dano estrutural direto. Nesta fase 

do TCE, dois tipos principais de lesões podem 

ocorrer: as lesões focais são caracterizadas pelo 

movimento do cérebro dentro do crânio, são as 

de mais frequente ocorrência e são diversas, po-
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dendo ser fraturas de crânio, sangramentos in-

tracranianos e contusões (MILLER, 1991; PIN-

GGERA et al., 2023).  

As fraturas comumente são lineares ou com 

depressão óssea, associando-se a risco aumen-

tado de fístulas liquóricas, perda da barreira he-

matoencefálica, infecção e compressão paren-

quimatosa. Os sangramentos ocorrem pela rup-

tura de vasos intracranianos devido à desacele-

ração abrupta ou impacto ou pelas fraturas ós-

seas. Podem ser classificados como hematoma 

epidural, ocasionado em virtude da ruptura da 

artéria meníngea média, ou hematoma subdural 

por ruptura das veias e seios cerebrais, ocor-

rendo mais comumente em idosos ou indiví-

duos com pronunciada encefalomalacia. A he-

morragia subaracnóidea ocorre em função de 

forças de cisalhamento atuando sobre os vasos, 

em especial os leptomeníngeos ou das cisternas 

basais. As contusões cerebrais são lesões paren-

quimatosas por impacto direto. Predominante-

mente, os lobos temporal e frontal são os mais 

acometidos, contudo, depende da cinética do 

trauma. As lesões focais raramente acontecem 

isoladamente e é comum que haja fraturas, san-

gramentos e contusões acometendo o mesmo 

paciente (MILLER, 1991; PINGGERA et al, 

2023). 

As lesões difusas são a segunda categoria a 

ser encontrada na fase primária do TCE. Elas 

são produzidas por forças de aceleração e desa-

celeração que geram dano, como estiramento e 

ruptura dos axônios, além de alterações micro-

vasculares, originando lesões parenquimatosas 

disseminadas. Destas, a concussão caracteriza-

se por disfunção neurológica transitória, como 

amnésia, confusão ou desequilíbrio, contudo, 

sem lesão estrutural visível ou aparente. Já a le-

são axonal difusa (LAD) representa um quadro 

mais grave e decorre da ruptura dos axônios, 

manifestando-se com focos micro-hemorrági-

cos que acometem principalmente o corpo ca-

loso, tronco encefálico e substância branca. A 

perda imediata de consciência é comum e a 

LAD é uma das principais causas de coma pro-

longado no TCE (MILLER, 1991; PINGGERA 

et al., 2023). 

A fase secundária do TCE, diferente da pri-

mária, é considerada reversível e, muitas vezes, 

prevenível, constituindo o principal alvo tera-

pêutico. Ela pode levar a ocorrência de dano is-

quêmico e qualquer grau de TCE pode ser aco-

metido (leve, moderado, grave). Ela surge em 

minutos a semanas após o impacto inicial devi-

do à cascata de alterações moleculares e infla-

matórias em resposta ao dano cerebral traumá-

tico, amplificando as lesões por meios quími-

cos. Poucos minutos à algumas horas após a le-

são primária, observa-se aumento da inflama-

ção, edema, hemorragia e isquemia. Observa-se 

a ocorrência de excitotoxicidade dos neurônios 

em função do acúmulo de glutamato e influxo 

de cálcio dentro das células da glia e neurônios. 

Por consequência, ocorre uma disfunção mito-

condrial, causando o aumento de espécies reati-

vas de oxigênio e estresse oxidativo que inten-

sificam a inflamação. Dias à semanas após essa 

cascata, segue-se uma etapa caracterizada pelo 

apoptose e necrose de astrócitos e microglia da-

nificados e, por fim, degenerações e gliose. A 

partir deste ponto, o dano é irreversível. Entre 

algumas semanas à meses após o trauma inicial, 

a glia ainda saudável inicia a cicatrização do te-

cido lesado. Pode ocorrer encefalomalacia e ca-

vitações (MILLER, 1991; PINGGERA et al., 

2023). 

Concomitante, observa-se um aumento pro-

nunciado da pressão intracraniana (PIC). Isso 

ocorre em função de edema cerebral e altera-

ções hemodinâmicas. O edema pode ser tanto 

vasogênico, em decorrência da quebra da bar-

reira hematoencefálica, ocorrendo assim extra-

vasamento de proteínas, água e células para o 

interstício cerebral; ou citotóxico, decorrente da 

disfunção da bomba de sódio-potássio-ATPase 
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e morte celular. Hipóxia, hipotensão e hipercap-

nia decorrem das alterações moleculares e pres-

sóricas, sendo determinantes da piora do estado 

neurológico. Estes processos levam ao aumento 

da PIC e comprometem a perfusão cerebral, le-

vando a isquemia. A interação entre os meca-

nismos de lesão secundária, tanto micro quanto 

macroscópicos, cria um ciclo de deterioração 

evitável que pode levar a graves disfunções 

neurológicas, rebaixamento do sensório e morte 

(MILLER, 1991; PINGGERA et al., 2023). É 

importante ressaltar que, quando considerando 

eventos traumáticos automobilísticos, deve-se 

esperar também politraumas afetando diversas 

regiões e sistemas além do crânio. 

Manifestações Clínicas e Sinais de Gra-

vidade 

As manifestações clínicas do TCE abran-

gem desde quadros assintomáticos até altera-

ções estruturais imediatas e déficits funcionais 

persistentes. No quadro agudo, as lesões focais 

e difusas, como contusões cerebrais, hemato-

mas epidural, subdural, subaracnóidea e paren-

quimatosa podem cursar com, classicamente, 

cefaleia, perda ou rebaixamento do nível de 

consciência, déficit motor focal, anisocoria e/ou 

midríase, crises convulsivas e, em casos graves, 

coma. A concussão caracteriza-se por perda 

transitória de consciência e amnésia pós-trau-

mática, sendo comum em TCE leve e mode-

rado, enquanto a lesão axonal difusa está asso-

ciada a coma prolongado e importante compro-

metimento neurológico, ocorrendo em quadros 

moderados e graves. Esses achados refletem a 

extensão do dano encefálico e a gravidade do 

impacto mecânico sobre as estruturas cerebrais 

(MILLER, 1991; PINGGERA et al., 2023; 

CARNEY et al., 2017).  

Nas fases subaguda e crônica, as manifesta-

ções clínicas incluem alterações físicas, cogni-

tivas, linguísticas e comportamentais. Entre as 

manifestações físicas, destacam-se déficits mo-

tores, distúrbios do tônus e da postura, como 

perda de equilíbrio, espasticidade, ataxia, disfa-

gia, disartria e alterações sensoriais. No domí-

nio cognitivo, são frequentes os déficits de aten-

ção, memória e funções executivas, com lenti-

ficação do raciocínio e dificuldade de planeja-

mento e tomada de decisões. As alterações lin-

guísticas compreendem anomia, discurso de-

sorganizado e dificuldade de compreensão de 

mensagens complexas. Do ponto de vista emo-

cional e comportamental, observa-se apatia, im-

pulsividade, irritabilidade, ansiedade, depres-

são e distúrbios do sono, que comprometem a 

adaptação psicossocial e a reintegração do indi-

víduo às atividades cotidianas (MILLER, 1991; 

PINGGERA et al., 2023; CARNEY et al., 

2017).  

É importante manter-se atento aos sinais de 

fratura de base de crânio, como o sinal de Battle 

(equimose retroauricular), sinal de “olhos de 

guaxinim” (equimose periorbitária), e fístulas 

liquóricas representadas por otorragia e rinor-

reia hialina inexplicável. Esse tipo de fratura 

aumenta a gravidade e complexidade do qua-

dro. Sinais de herniação cerebral devem tam-

bém ser observadas, como alterações em pa-

drões de respiração irregular, midríase fixa ou 

unilateral, diminuição súbita e rápida do nível 

de consciência, e rigidez ou posição de desce-

rebração (extensão rígida de membros superio-

res e de membros inferiores) e decorticação 

(flexão de membros superiores e extensão e ro-

tação interna de membros inferiores) (MIL-

LER, 1991; PINGGERA et al., 2023; CAR-

NEY et al., 2017). 

Diagnóstico 

O diagnóstico do TCE em vítimas de aci-

dentes de trânsito exige uma avaliação clínica 

detalhada e imediata, já que esses eventos cos-

tumam envolver impactos de alta intensidade 
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capazes de causar lesões cerebrais significati-

vas e rapidamente progressivas. A ECG é o 

principal instrumento utilizado para avaliar o 

nível de consciência e determinar a gravidade 

do trauma em cena. Ela considera a abertura 

ocular, a resposta verbal e a resposta motora, re-

sultando em uma pontuação que varia de 3 a 15 

pontos. Valores entre 13 e 15 indicam TCE le-

ve, entre 9 e 12 correspondem a TCE moderado 

e entre 3 e 8 caracterizam TCE grave. Pontua-

ções iguais ou inferiores a 8 indicam compro-

metimento importante do estado neurológico, 

exigindo suporte ventilatório e monitorização 

intensiva. A aplicação seriada da escala é essen-

cial para acompanhar a evolução do quadro e 

detectar precocemente possíveis deteriorações 

(MILLER, 1991; PINGGERA et al., 2023; 

CARNEY et al., 2017; BRASIL, 2024).  

A tomografia computadorizada do crânio é 

o exame de imagem mais utilizado na fase agu-

da, pois é amplamente difundido em centro de 

atenção emergencial, é feito rapidamente e per-

mite identificar fraturas, contusões, hematomas 

e sinais de edema cerebral. Quando há suspeita 

de lesões microscópicas ou em tronco cerebral 

ou núcleos da base, como nas lesões axonais di-

fusas decorrentes de forças de desaceleração tí-

picas de colisões automobilísticas, a ressonân-

cia magnética pode ser preferida caso disponí-

vel, fornecendo informações complementares e 

mais detalhadas. O diagnóstico precoce e preci-

so, baseado na combinação da avaliação clínica 

com os achados de imagem, é fundamental para 

estabelecer o prognóstico, orientar o tratamento 

e prevenir complicações secundárias que pos-

sam comprometer a recuperação neurológica e 

funcional do paciente (PINGGERA et al., 

2023; CARNEY et al., 2017; BRASIL, 2024).  

Tratamento 

No manejo agudo, os serviços brasileiros 

adotaram protocolos alinhados às Guidelines 

for the Management of Severe Traumatic Brain 

Injury (4ª edição) da Brain Trauma Founda-

tion, que recomendam monitorização da PIC, 

intervenção quando a PIC ultrapassa 22 mmHg 

e manutenção da pressão de perfusão cerebral 

entre 60–70 mmHg (CARNEY et al., 2017). 

Diretrizes nacionais complementam essas reco-

mendações, enfatizando tomografia precoce, 

prevenção de lesões secundárias e indicação 

neurocirúrgica, como drenagem de hematomas 

e craniotomias descompressivas, em casos de 

hematomas expansivos ou hipertensão intracra-

niana refratária (CARNEY et al., 2017).  

Os resultados nacionais indicam impacto 

expressivo dos casos graves sobre o uso de re-

cursos intensivos. A mortalidade hospitalar re-

gistrada no período foi de 9,52 óbitos por mil 

internações, com variações regionais e maior 

concentração nas regiões Sudeste e Norte 

(FERREIRA et al., 2024). Estudos epidemioló-

gicos destacam, ainda, expansão gradual da 

oferta de recursos diagnósticos e neurocirúrgi-

cos, embora persistam desigualdades regionais 

e dificuldades relacionadas ao acesso oportuno 

(ARAÚJO et al., 2024). 

Reabilitação 

A reabilitação pós-TCE no SUS estruturou-

se com base nas Diretrizes de Atenção à Reabi-

litação da Pessoa com TCE, que organizam o 

cuidado em fases e orientam a atuação interdis-

ciplinar em áreas motoras, cognitivas, compor-

tamentais e sensoriais (BRASIL, 2015). A atua-

lização de 2024 reforçou a inclusão desses pa-

cientes na Rede de Cuidados à Pessoa com De-

ficiência (RCPD) e consolidou o papel dos Cen-

tros Especializados em Reabilitação (CER), 

ampliando a oferta de atendimento especializa-

do (BRASIL, 2024). 

Os estudos nacionais indicam início preco-

ce da reabilitação ainda durante a internação, 

seguido por acompanhamento nos serviços es-
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pecializados da rede. As análises epidemiológi-

cas mostram que muitos pacientes apresentam 

algum grau de limitação funcional após o TCE, 

sobretudo aqueles acometidos por casos mode-

rados e graves, o que demanda acompanhamen-

to prolongado e integração entre os pontos de 

atenção do SUS (ARAÚJO et al., 2024). Persis-

tem desigualdades regionais na oferta de ser-

viços, especialmente nas regiões Norte e Cen-

tro-Oeste, o que afeta o acesso e a continuidade 

do cuidado (BRASIL, 2024). 

Prevenção  

Os acidentes de transporte terrestre perma-

necem como o principal determinante do TCE 

no país. Entre 2010 e 2019, foram registradas 

392 mil mortes relacionadas ao trânsito, e entre 

2010 e 2018 houve redução da taxa nacional de 

mortalidade de 21,8 para 14,8 óbitos por 100 

mil habitantes, correspondendo a queda aproxi-

mada de 32% (IPEA, 2023). Essa redução 

acompanha o fortalecimento de políticas nacio-

nais como o Vida no Trânsito, o Plano Nacional 

de Redução de Mortes e Lesões no Trânsito, a 

legislação de controle de álcool e direção e a in-

tensificação da fiscalização. 

Estudos com base no Viva Inquérito 2017 

demonstram impacto direto do uso de capacete 

entre motociclistas, associado a redução de 

76% na ocorrência de TCE e redução de 28% 

na probabilidade de internação ou óbito (SOU-

TO et al., 2020). Em crianças, a obrigatoriedade 

de dispositivos de retenção infantil resultou em 

33% de redução nas internações graves e quase 

20% de redução das mortes hospitalares após 

sua implementação, além de potencial para 

reduzir o risco de morte em até 70% e de lesões 

graves em até 40% (SBP, 2019). 

A manutenção de comportamentos de risco, 

como dirigir após consumir álcool, segue como 

um dos mais importantes obstáculos para redu-

ção de lesões graves a serem ultrapassados. Os 

padrões observados ajudam a explicar a persis-

tência de números absolutos elevados de TCE 

relacionados ao trânsito, apesar da redução pro-

porcional ao longo da década. 

CONCLUSÃO 

O traumatismo cranioencefálico relaciona-

do aos acidentes de trânsito configura-se como 

um importante problema de saúde pública no 

Brasil, com elevada carga de morbimortalidade 

e repercussões duradouras sobre a vida dos in-

divíduos e de suas famílias, assim como sobre-

carga dos sistemas de assistência à saúde. No 

contexto epidemiológico, observa-se que o 

TCE está intimamente relacionado aos aciden-

tes de trânsito, constituindo uma de suas princi-

pais consequências clínicas. Motociclistas, ci-

clistas, pedestres e ocupantes de veículos auto-

motores representam populações particular-

mente vulneráveis, especialmente em cenários 

de alta velocidade, ausência de dispositivos de 

proteção e precariedade na fiscalização. A aná-

lise dos dados nacionais registrados no DATA-

SUS entre 2014 e 2024 demonstra que adultos 

jovens do sexo masculino representam o grupo 

mais vulnerável, ao mesmo tempo em que per-

sistem expressivas desigualdades regionais 

quanto ao acesso ao diagnóstico oportuno, tra-

tamento especializado e serviços de reabilita-

ção. 

A despeito da implementação de políticas 

de prevenção e da ampliação da estrutura hos-

pitalar e de vigilância em algumas regiões, o 

número de casos graves permanece elevado, re-

fletindo a necessidade de maior adesão da po-

pulação às medidas de segurança no trânsito e 

de fortalecimento contínuo das ações interseto-

riais de educação, fiscalização e promoção da 

saúde. A elevada incidência de sequelas neuro-

lógicas após o TCE reforça a importância da re-

abilitação integrada na rede de atenção do Sis-

tema Único de Saúde, de modo a favorecer a 
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reinserção social e laboral do paciente e mitigar 

os custos diretos e indiretos associados a esses 

agravos. 

Diante desse cenário, torna-se imprescindí-

vel o desenvolvimento de estratégias sustenta-

das em evidências epidemiológicas que priori-

zem comportamentos seguros, qualificação da 

atenção às urgências e universalização do aces-

so à reabilitação especializada. O enfrentamen-

to do TCE decorrente de acidentes de trânsito 

requer, portanto, ações preventivas mais efici-

entes e organização assistencial robusta, com 

vistas à redução da mortalidade, das incapaci-

dades permanentes e do impacto socioeconômi-

co que esse agravo impõe ao país. 
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INTRODUÇÃO 

O trauma cranioencefálico (TCE) constitui 

um dos desafios mais complexos e onerosos da 

saúde pública contemporânea, representando 

uma verdadeira "epidemia silenciosa". A sua 

complexidade reside não apenas na alta preva-

lência global, mas no potencial devastador de 

suas sequelas neuropsicológicas, motoras e 

comportamentais a longo prazo, que frequente-

mente incapacitam indivíduos em idade produ-

tiva. Diferentemente de lesões ortopédicas ou 

viscerais, que tendem a seguir roteiros de recu-

peração biológica lineares e previsíveis, o dano 

cerebral impõe uma trajetória multifacetada, 

marcada por uma cascata bioquímica de lesão 

secundária, envolvendo excitotoxicidade, es-

tresse oxidativo e inflamação, que pode perdu-

rar por dias ou semanas após o impacto inicial. 

Estudos seminais sobre a encefalopatia traumá-

tica crônica (ETC), como os desenvolvidos por 

(OMALU et al., 2005), alteraram paradigmas 

ao demonstrar que impactos encefálicos repeti-

tivos ou mal manejados não são eventos isola-

dos, mas gatilhos que podem desencadear pro-

cessos neurodegenerativos irreversíveis e acu-

mulação de proteínas patológicas (como a pro-

teína Tau), evidenciando a necessidade crítica 

de um manejo agudo e pós-agudo rigoroso para 

mitigar danos secundários e prevenir a demên-

cia pugilística (SHIVELY et al., 2012; SMALL 

et al., 2013). 

Diante dessa vulnerabilidade cerebral ex-

trema, o cenário esportivo de alta performance, 

especificamente o futebol americano nos Esta-

dos Unidos, desenvolveu uma resposta institu-

cional robusta. A complexidade da lesão foi 

contra-atacada com o desenvolvimento de pro-

tocolos de gestão de concussão e trauma extre-

mamente sistematizados e hierarquizados. Di-

retrizes internacionais, como as estabelecidas 

nas conferências de consenso do Concussion in 

Sport Group (CISG), preconizam uma aborda-

gem em etapas estritas e invioláveis, mundial-

mente conhecidas como protocolos de "Return-

to-Play" (Retorno ao Jogo). Segundo (MC-

CRORY et al., 2017), tal sistematização não 

permite improvisos: ela envolve desde a iden-

tificação imediata de sinais de alerta sutis à bei-

ra do campo (uso de Checklists padronizados) 

até a reintrodução gradual e supervisionada do 

atleta ao esforço físico e cognitivo. Cada etapa 

desse retorno é monitorada por métricas objeti-

vas e testes neurocognitivos basais comparati-

vos reforçam que essa vigilância contínua, que 

impede o retorno prematuro à atividade, é deter-

minante para prevenir a catastrófica síndrome 

do segundo impacto e para otimizar a recupera-

ção funcional completa, garantindo que o cére-

bro tenha restabelecido sua homeostase energé-

tica antes de ser submetido a novo estresse 

(GUSKIEWICZ et al., 2007). 

Entretanto, ao voltarmos o olhar para os sis-

temas públicos de saúde e o atendimento ao 

trauma civil, observa-se um abismo metodoló-

gico preocupante ao tentar transpor essa reali-

dade de excelência apontam que, mesmo no 

contexto esportivo brasileiro, já existe uma la-

cuna significativa entre os protocolos ideais e a 

prática clínica ("gap between protocol and 

practice") (SALVARANI et al., 2020). No am-

biente hospitalar tradicional, voltado para o 

atendimento de massa do TCE moderado e gra-

ve, essa fragmentação do cuidado é ainda mais 

evidente e deletéria. O modelo vigente opera 

frequentemente em "silos" de especialidades: o 

emergencista foca na estabilização hemodinâ-

mica, o neurocirurgião na descompressão, e o 

intensivista no suporte de vida. Ocorre, então, 

uma desconexão crítica no momento da alta 

hospitalar: o paciente frequentemente recebe al-

ta após a estabilização neurocirúrgica sem um 

plano de "navegação" claro para a reabilitação, 

sendo devolvido à família sem orientações pre-
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cisas sobre o retorno às atividades cognitivas e 

laborais. 

Nesse vácuo assistencial, o paciente perde a 

"janela de ouro" da neuroplasticidade. A ausên-

cia de um fluxo contínuo e interconectado, aná-

logo ao rigoroso protocolo que guia o atleta do 

vestiário, passando pela fisioterapia, até o re-

torno ao campo, resulta em desfechos funcio-

nais muito aquém do potencial biológico de re-

cuperação do indivíduo (RANDOLPH & KIR-

KWOOD, 2009). O paciente sobrevive ao trau-

ma, mas muitas vezes não recupera sua vida, 

permanecendo com déficits cognitivos e com-

portamentais não diagnosticados e não tratados 

que poderiam ter sido mitigados com interven-

ção precoce. 

Este trabalho parte da premissa ética e téc-

nica de que o sobrevivente de um TCE grave, 

vítima de acidentes de trânsito ou quedas, me-

rece o mesmo nível de sistematização, investi-

mento intelectual e vigilância clínica dedicado 

a um atleta de elite. A adaptação dos conceitos 

de Checklists de segurança, monitoramento 

contínuo, comunicação interdisciplinar e pro-

gressão por metas funcionais, típicos da medi-

cina esportiva de ponta, para a linha de cuidado 

hospitalar, apresenta-se não apenas como uma 

possibilidade, mas como uma inovação neces-

sária e urgente para preencher os vazios assis-

tenciais existentes (PRIEN et al., 2018). 

Portanto, o objetivo deste estudo foi propor 

uma linha de cuidado integral para o TCE mo-

derado e grave, desenvolvida através da adapta-

ção translacional de diretrizes esportivas consa-

gradas e diretrizes neurointensivas. Buscou-se 

estruturar um protocolo unificado que guie a 

equipe multidisciplinar em uma jornada coesa, 

desde a admissão na "Golden Hour" da emer-

gência até a completa reintegração comunitária, 

substituindo o conceito de "alta hospitalar" pelo 

conceito ampliado de "Return-to-Life" (Retorno 

à Vida). 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo de desenvolvimento 

metodológico e adaptação translacional de dire-

trizes clínicas ("Translational Guideline Adap-

tation"), visando a elaboração de uma linha de 

cuidado integral hospitalar. O delineamento do 

estudo seguiu uma abordagem qualitativa e pro-

positiva, estruturada em três etapas consecuti-

vas: revisão integrativa da literatura, modela-

gem de equivalência translacional e estrutura-

ção do protocolo assistencial. Esta metodologia 

permitiu transpor a lógica de alta performance 

esportiva para a realidade complexa do Sistema 

Único de Saúde (SUS), sem perder o rigor téc-

nico necessário ao manejo neurocrítico. 

Na primeira etapa, realizou-se uma revisão 

integrativa nas bases de dados PubMed, Sci-

ELO e LILACS, utilizando os descritores 

"Traumatic Brain Injury", "Concussion", "Cli-

nical Protocols", "Return to Sport" e "Rehabili-

tation", combinados através dos operadores bo-

oleanos AND e OR. A busca limitou-se a artigos 

publicados nos últimos 20 anos, priorizando di-

retrizes de consenso internacional com nível de 

evidência elevado. Como referencial teórico 

primário ("Gold Standard"), adotaram-se as di-

retrizes do Concussion in Sport Group (CISG), 

especificamente as declarações de consenso de 

Berlim e Amsterdã (MC-CRORY et al., 2017), 

e as diretrizes de manejo do TCE grave da 

Brain Trauma Foundation (4ª Edição), buscan-

do identificar as lacunas assistenciais onde a ri-

gidez dos protocolos esportivos poderia quali-

ficar o atendimento hospitalar. 

A segunda etapa consistiu na adaptação 

translacional propriamente dita, o núcleo inova-

dor deste estudo. Utilizando a metodologia de 

transposição de conceitos e isomorfismo funci-

onal, a lógica de estagiamento do esporte ("Re-

turn-to-Play") foi adaptada para o contexto de 

saúde pública ("Return-to-Life"). Identifica-
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ram-se equivalências clínicas precisas: o moni-

toramento imediato à beira do campo (ex: fer-

ramenta SCAT6) foi equiparado à fase de ad-

missão na sala de trauma ("Golden Hour"); o 

repouso relativo e a gestão rigorosa de sintomas 

corresponderam à fase de neuroproteção na UTI 

e Enfermaria; e o protocolo de retorno gradual 

ao jogo (fases 1 a 6) foi reconfigurado como um 

protocolo de reintegração comunitária, onde o 

"jogo" é substituído pelo retorno às atividades 

laborais e sociais. 

Por fim, na terceira etapa, o protocolo foi 

sistematizado e modelado em três macrofases 

distintas e interdependentes. Para cada fase, fo-

ram desenhados fluxogramas de decisão clí-

nica, definindo critérios objetivos de entrada e 

saída, metas terapêuticas escalonadas e Check-

lists de segurança (Red Flags) para prevenir al-

tas precoces. A validação teórica do fluxo pro-

posto baseou-se nos pilares de prevenção de le-

sões secundárias e otimização da neuroplasti-

cidade, seguindo os princípios de segurança 

descritos por e a necessidade de continuidade 

do cuidado apontada por (GUSKIEWICZ et al., 

2007; SALVARAN et al., 2020). Este processo 

resultou na criação de uma ferramenta de nave-

gação clínica unificada que conecta a emergên-

cia à reabilitação, visando eliminar a fragmen-

tação do cuidado. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A Linha de Cuidado Integral proposta neste 

estudo materializa-se em um fluxograma contí-

nuo e coeso, desenhado especificamente para 

desmantelar os "silos" de atendimento que tra-

dicionalmente fragmentam a experiência do pa-

ciente neurocrítico. Enquanto o modelo vigente 

opera por especialidades estanques, onde o neu-

rocirurgião resolve a lesão anatômica e o inten-

sivista maneja a estabilidade sistêmica, a adap-

tação das diretrizes esportivas permitiu reestru-

turar a jornada do paciente em três macrofases 

interdependentes (MANLEY et al., 2017; SAL-

VARANI et al., 2020). Este esforço de organi-

zação é vital dado o crescimento de modalida-

des de contato no país e a necessidade de pro-

fissionalização do atendimento ao trauma (PRI-

EN et al., 2018). A grande inovação deste mo-

delo reside na sua fluidez: a progressão de uma 

fase para a outra depende estritamente do cum-

primento de crité-rios clínicos e funcionais pré-

estabelecidos (milestones), mimetizando a rigo-

rosa lógica de "prontidão" utilizada na medicina 

esportiva (MCCRORY et al., 2017; CANCEL-

LIERE et al., 2014; JONES et al., 2019). 

Abaixo, detalham-se as três fases do proto-

colo adaptado, com ênfase na operacionaliza-

ção técnica e no manejo clínico detalhado. 

Fase 1: Identificação e Manejo Agudo 

("Beira de Campo" Hospitalar) 

No esporte de alto rendimento, a avaliação 

à beira do campo (sideline assessment) é o mo-

mento crítico que decide o destino imediato e 

futuro do atleta. A decisão de "retirar do jogo" 

baseia-se na premissa de que um cérebro con-

cussivo é vulnerável e não pode sofrer estresse 

adicional. No contexto hospitalar de urgência, 

esta fase corresponde à "Golden Hour Neuro-

protetora", onde a "beira do campo" é a sala de 

admissão ou o atendimento pré-hospitalar. A 

adaptação do protocolo focou na prevenção 

agressiva e imediata da lesão secundária, espe-

cificamente a tríade letal de hipotensão, hipóxia 

e hipertermia, que são os equivalentes fisiológi-

cos de permitir que um jogador "continue jo-

gando" e sofra novos impactos metabólicos 

após uma concussão inicial (NFL, 2022; TO-

WNSEND & COLQUHOUN, 2017). 

Esta analogia não é meramente ilustrativa, 

mas fisiopatológica. Um cérebro traumatizado 

perde sua capacidade de autorregulação vascu-

lar, tornando o fluxo sanguíneo cerebral (FSC) 

passivamente dependente da pressão arterial 
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sistêmica. Portanto, qualquer episódio de hipo-

tensão (PAS <90 mmHg) atua como um "se-

gundo impacto", reduzindo a perfusão cerebral 

em zonas de penumbra isquêmica e converten-

do tecido recuperável em necrose definitiva. 

Estudos epidemiológicos e clínicos demons-

tram inequivocamente que a falha no reconhe-

cimento imediato e a exposição a esses insultos 

sistêmicos secundários correlacionam-se dire-

tamente com o aumento da mortalidade e piores 

desfechos neurológicos funcionais a longo pra-

zo (MEZ et al., 2017; SHIVELY et al., 2012). 

Para operacionalizar esse conceito de prote-

ção imediata, foi desenvolvido um Checklist de 

Segurança Neurointensiva para a equipe de 

emergência, servindo como uma ferramenta de 

"Stop Play" clínico. Este instrumento foi direta-

mente inspirado nos sinais de alerta (Red Flags) 

do protocolo SCAT6 e estruturado com base em 

escalas neurológicas validadas como a NIHSS, 

adaptadas para o cenário de trauma (ECHE-

MENDIA et al., 2023; NIH, 2003; NFL, 2022). 

Enquanto no campo esportivo busca-se sinais 

comportamentais como amnésia ou desorienta-

ção, na sala de emergência o Checklist exige a 

verificação ativa de estabilidade fisiológica. 

O objetivo primordial é garantir que o trans-

porte intra-hospitalar, muitas vezes necessário 

para a realização da Tomografia Computadori-

zada (TC), não se torne um evento de agressão 

cerebral não monitorada ("Second Hit"). A lite-

ratura sugere que o transporte de pacientes ins-

táveis é um momento crítico onde ocorrem epi-

sódios de dessaturação e hipotensão não detec-

tados, que agravam a quebra da barreira hema-

toencefálica induzida pelo trauma inicial 

(MARCHI et al., 2013; MCCRORY et al., 

2017). Além disso, a vigilância deve ser esten-

dida obrigatoriamente a lesões associadas, em 

especial as lesões raquimedulares cervicais, que 

compartilham mecanismos biomecânicos de 

alta energia com o TCE grave e cujo manejo 

inadequado na fase aguda pode resultar em dé-

ficits motores catastróficos e irreversíveis 

(GONZÁLEZ et al., 2019). 

O Checklist de Segurança Neurointensi-

va ("Stop Play") 

Inspirado no instrumento SCAT6 e no 

Checklist de campo apresentado no anexo deste 

estudo, desenvolveu-se uma ferramenta de tria-

gem para a equipe de emergência. Este Check-

list não é apenas documental, mas uma barreira 

de segurança: se qualquer item crítico (Red 

Flag) não estiver controlado, o paciente não de-

ve ser transportado para a tomografia sem esta-

bilização imediata (exceto em risco de morte 

iminente por lesão cirúrgica de massa), para 

evitar o "segundo impacto" por instabilidade 

(NFL, 2022; TOWNSEND & COLQUHOUN, 

2017). 

O Checklist Divide-se em Dois Domínios 

de Avaliação Mandatória 

A. Domínio de sinais de alerta (Red Flags - 

critérios de intervenção imediata): A presença 

de qualquer um destes sinais exige acionamento 

imediato da equipe de neurocirurgia e estabili-

zação de via aérea definitiva. 

1. Deterioração do nível de consciência: Queda 

de 2 pontos na Escala de Coma de Glasgow em 

1 hora. 

2. Sinais de lateralização: Assimetria pupilar 

(anisocoria >1mm) ou déficit motor focal novo 

(hemiparesia). 

3. Instabilidade autonômica: "Tempestade sim-

pática" (hipertensão grave associada a bradicar-

dia - tríade de cushing). 

4. Convulsões: Atividade tônico-clônica pre-

senciada ou estado pós-ictal prolongado. 

5. Vômitos em jato: Indicativo de hipertensão 

intracraniana aguda. 

6. Dor cervical intensa ou parestesias: Suspeita 

de trauma raquimedular associado (GONZÁ-

LEZ et al, 2019). 
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B. Domínio de metas fisiológicas ("Golden 

Hour"): Parâmetros que devem ser atingidos 

para garantir a perfusão cerebral. 

• Pressão arterial: PAS 110 mmHg (evitar hipo-

tensão a todo custo). 

• Oxigenação: SatO2 90% e PaO2 60 mmHg. 

• Glicemia: 80 - 180 mg/dL (evitar hipo e hiper-

glicemia). 

• Temperatura: 36ºC - 37ºC (normotermia estri-

ta). 

Manejo Inicial Detalhado 

O manejo nesta fase segue o mnemônico 

adaptado do esporte "Recognize, Remove, Re-

fer" (Reconhecer, Remover, Referenciar): 

1. Reconhecer a instabilidade: Aplicação do 

Checklist na admissão. 

2. Remover do risco (neuroproteção): Elevação 

da cabeceira a 30º (se coluna liberada ou em 

bloco rígido) para facilitar retorno venoso; se-

dação analgésica precoce se houver agitação 

(evitar aumento da PIC por manobra de Valsal-

va); intubação orotraqueal se Glasgow  8. 

3. Referenciar à imagem: Transporte monitori-

zado para TC de Crânio somente após estabili-

zação hemodinâmica (PAS >110 mmHg). 

A literatura suporta que a falha neste reco-

nhecimento inicial é o principal determinante 

de sequelas cognitivas a longo prazo (MEZ et 

al., 2017; SHIVELY et al., 2012; MARCHI et 

al., 2013).  

Na tabela a seguir (Tabela 18.1), são apre-

sentadas as metas da "golden hour" neuroprote-

tora, relacionando os parâmetros do protocolo 

de campo com suas respectivas justificativas 

translacionais e fisiopatológicas. 

 

Tabela 18.1 Metas da "golden hour" neuroprotetora (Adaptação do manejo de campo) 

Parâmetro 
Meta do Protocolo 

(“stop play”) 
Justificativa translacional e fisiopatológica 

Pressão 

Arterial 
PAS 110 mmHg 

Manutenção da perfusão: Em um cérebro edemaciado, a hipotensão é 

equivalente a retirar o capacete em jogo: expõe o cérebro à isquemia 

imediata (MANLEY et al., 2017). 

Oxigenação 
SatO2 90%  

PaO2 60 mmHg 

Combate à penumbra Isquêmica: Garantir oferta de oxigênio ao tecido 

cerebral em risco, prevenindo necrose (SALVARANI et al., 2020). 

Cabeceira 
Elevada 30º  

(se coluna livre) 

Drenagem venosa: Reduzir a pressão intracraniana (PIC) por  

mecanismos hidrostáticos (CARNEIRO et al., 2024). 

Glicemia 80 – 180 mg/dL 
Homeostase metabólica: Evitar neurotoxicidade 

(MARCHI et al., 2013). 

Temperatura 
36ºC – 37ºC  

(Normotermia) 

Proteção enzimática: Controle térmico atua como um “timeout” 

metabólico (BORTOLUZZI et al., 2015). 

Fonte: Elaborado pelos autores, adaptado MANELY et al., 2017. 
 

A implementação rigorosa deste Checklist 

visa não apenas reduzir o tempo porta-tomogra-

fia, mas qualificar esse intervalo. O paciente de-

ve chegar à imagem já neuroprotegido, transfo-

mando o transporte em uma etapa terapêutica, e 

não apenas diagnóstica (CARNEIRO et al., 

2024; ECHEMENDIA et al., 2023). 

Fase 2: Hospitalar Estruturada (O 

"Treino Regenerativo" na UTI) 

Nesta fase, o paciente encontra-se em ambi-

ente de terapia intensiva. A gestão clínica é pau-

tada por dois pilares simultâneos: o controle es-

calonado da Hipertensão Intracraniana (HIC) e 

a Reabilitação Motora Precoce. 

Escalonamento Terapêutico da HIC 

(Tiers) 

Para evitar a iatrogenia do tratamento ex-

cessivo, o manejo da PIC segue um sistema de 

níveis (Tiers), onde só se avança para terapias 

mais agressivas se o nível anterior falhar. 
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Tier 1 (Manejo basal - "defesa padrão"): 

• Ação: Sedação leve/analgesia, cabeceira 30º, 

drenagem de líquor (se cateter ventricular exter-

no disponível), controle térmico. 

• Indicação: Profilaxia e aumentos transientes 

da PIC. 

Tier 2 (Manejo Intermediário - "defesa a-

gressiva"): 

• Ação: Terapia hiperosmolar (Salina Hipertô-

nica 3% ou Manitol 20% em bolus), bloqueio 

neuromuscular contínuo. Hiperventilação leve 

e temporária (PCO2 30-35 mmHg) apenas co-

mo ponte. 

• Indicação: PIC sustentada >22 mmHg refratá-

ria ao Tier 1. 

Tier 3 (Manejo de resgate - "Hail Mary"): 

• Ação: Coma barbitúrico (supressão metabóli-

ca), Craniectomia Descompressiva, Hipoter-

mia Terapêutica controlada. 

• Indicação: HIC refratária com risco iminente 

de herniação cerebral (MANLEY et al., 2017; 

CARNEIRO et al., 2024). 

Reabilitação Motora Precoce ("Active 

Recovery") 

Diferente do manejo tradicional que aguar-

da a alta da UTI, este protocolo inicia a fisiote-

rapia motora assim que a PIC estiver estável no 

Tier 1 ou 2. 

• Mobilização passiva: Prevenção de contratu-

ras e trombose venosa profunda. 

• Cicloergometria no leito: Para pacientes com 

despertar, estimulando a neuroplasticidade mo-

tora precoce (LAU et al., 2011; CANCELLIE-

RE et al., 2014). 

A discussão deste tópico evidencia que a fa-

lha comum no atendimento público é a aplica-

ção caótica destas medidas ("shotgun appro-

ach"). O protocolo organiza a conduta, permi-

tindo que a equipe de fisioterapia atue com se-

gurança nos intervalos de estabilidade do Tier 

1, mantendo a integridade musculoesquelética 

necessária para a fase de reintegração (PRIEN 

et al., 2018; SALVARANI et al., 2020). 

Fase 3: Reintegração Comunitária ("Re-

turn-to-life") 

Baseado nos 6 estágios de "Return-to-Play" 

do CISG, o protocolo de alta foi desenhado para 

guiar a retomada funcional. A progressão entre 

os níveis exige que o paciente permaneça assin-

tomático por 24 horas no nível atual. Se os sin-

tomas retornarem, o paciente deve retroceder ao 

nível anterior ("Drop Back"). 

 

Detalhamento dos Níveis de Progressão 

Nível 1: Repouso relativo (alta hospitalar) 

• Atividade: Atividades básicas de autocuidado. 

Limitação estrita de tempo de tela (celular/TV) 

e leitura prolongada. Ambiente silencioso e 

com pouca luz. 

• Critério de Avanço: 24h sem necessidade de 

analgésicos extras e sem piora da cefaleia basal 

(MCCRORY et al., 2017). 

Nível 2: Atividade leve (domiciliar) 

• Atividade: Caminhadas leves (<15 min), tare-

fas domésticas simples (lavar louça, dobrar rou-

pa), interação social breve com familiares. 

• Restrição: Não dirigir, não ingerir álcool, não 

tomar decisões financeiras complexas. 

Nível 3: Atividade moderada (retorno par-

cial) 

• Atividade: Retorno ao trabalho/escola em me-

io período ou home office adaptado. Tarefas 

cognitivas de média complexidade (leitura de 

30 min). 

•Restrição: Evitar ambientes ruidosos ou multi-

tarefa intensa (CANCELLIERE et al., 2014). 

Nível 4: Retorno pleno adaptado 

• Atividade: Jornada completa de trabalho/estu-

do. Retorno à direção veicular (após avaliação 

médica específica de reflexo e atenção). 

• Monitoramento: Atenção à fadiga cognitiva 

no final do dia. 
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Nível 5: Reintegração total 

• Atividade: Retorno irrestrito a todas as fun-

ções sociais, laborais e de lazer, incluindo es-

portes recreativos (ECHEMENDIA et al., 

2023).  

Conforme demonstrado abaixo (Tabela 

18.2), os estágios de recuperação, desde o re-

pouso relativo até a reintegração total, são ba-

lizados por critérios clínicos e metas funcionais 

específicas para garantir um retorno seguro às 

atividades. 

 

Tabela 18.2 Protocolo "return-to-life": Do hospital à comunidade 

Estágio Equivalente Esportivo Meta no “return-to-life” Critério de avanço 

Repouso relativo 
Atividades livre de  

sintomas 

Alta hospitalar / domicílio: 

repouso cognitivo/físico 

(MCCRORY et al., 2017). 

24h sem piora de 

sintomas. 

Atividade leve Exercício aeróbico leve 
Atividade doméstica: tarefas simples 

(LAU et al., 2011). 
Sem fadiga extrema 

Atividade moderada 
Treino específico sem 

contato 

Retorno parcial: trabalho meio 

período (CANCELLIERE et al., 

2014). 

Tolerância e 

estímulos. 

Retorno pleno 
Treino completo com 

contato 

Retorno laboral: Jornada 

completa (LAU et al., 2011). 

Sem sintomas em 

jornada total. 

Reintegração total Jogo competitivo 
Vida normal: Funções prévias 

(ECHEMENDIA et al., 2023). 

Recuperação 

máxima. 

 

Ferramentas para Alta 

Reconhecendo que a adesão ao protocolo 

depende da compreensão da família, foi desen-

volvido como produto deste estudo o "Cartão de 

Alta Segura". Inspirado nos pocket cards da 

NFL e do SCAT6, este documento contém a 

identificação visual do nível atual do paciente e 

sinais de alerta para retorno imediato (NFL, 

2022; ECHEMENDIA et al., 2023). A educa-

ção do paciente e da família é citada como fator 

determinante para evitar a Síndrome do Segun-

do Impacto e complicações tardias (MAROON 

et al., 2015; OMALU et al., 2006). 

A discussão sobre a implementação deste 

protocolo sugere que a sistematização não exige 

novos recursos tecnológicos caros, mas sim 

uma mudança profunda de cultura organizacio-

nal. Ao transformar a meta de "sobrevivência" 

em "reintegração", o protocolo alinha a prática 

do SUS aos mais altos padrões éticos e técnicos 

da medicina esportiva mundial (SALVARANI; 

MEDEIROS; SOTOCORNO, 2020; PRIEN et 

al., 2018). A ferramenta de navegação clínica 

proposta atua como o "Treinador" que faltava à 

beira do leito, coordenando a equipe para que o 

paciente vença o jogo da reabilitação (MAN-

LEY et al., 2017; CANCELLIERE et al., 

2014). 

Para garantir a adesão, o paciente recebe um 

cartão físico contendo os sinais de alerta de re-

torno (Red Flags Tardias): 

- Piora progressiva da dor de cabeça; 

- Vômitos repetidos; 

- Alteração de comportamento (irritabilidade 

extrema, confusão); 

- Convulsões; 

- Dificuldade para acordar ou falar. 

A educação do cuidador sobre estes sinais é 

a barreira final de segurança do protocolo (MA-

ROON et al., 2015; OMALU et al., 2006).  

O fluxograma a seguir (Fluxograma 18.1) 

ilustra a linha de cuidado integral do protocolo 

"Return-to-Life", conectando a admissão na 

emergência à reintegração social. 
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Fluxograma 18.1 Fluxograma. Protocolo "Return-to-Life" para Manejo do TCE Moderado e Grave. Fluxograma da 

linha de cuidado integral adaptada das diretrizes esportivas ("Return-to-Play"). O processo conecta a admissão na emer-

gência (Golden Hour), o tratamento neurointensivo e a reintegração social escalonada 
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CONCLUSÃO 

A presente proposta de adaptação translaci-

onal demonstrou que a sistematização rígida 

utilizada no esporte de alto rendimento é não 

apenas aplicável, mas eticamente necessária ao 

cenário hospitalar do trauma civil. Este estudo 

indica que a atual fragmentação entre o atendi-

mento de emergência, o tratamento neurointen-

sivo e a reabilitação resulta na perda de janelas 

terapêuticas cruciais para a neuroplasticidade, 

criando um abismo assistencial no momento da 

alta. A desconexão entre o "salvar a vida" e o 

"restaurar a função" perpetua um ciclo de inca-

pacidade que onera o sistema de saúde e devasta 

a biografia do paciente. 

A estruturação da Linha de Cuidado Inte-

gral, mimetizando a lógica de "Return-to-Play" 

para um "Return-to-Life", oferece uma resposta 

coesa a este problema, transformando o paci-

ente de um sobrevivente passivo em um agente 

ativo de sua recuperação. Por conseguinte, a 

gestão do Trauma Cranioencefálico no sistema 

público deve transcender a meta básica de so-

brevivência biológica, adotando a reintegração 

funcional e social como desfecho primário de 

sucesso. A mudança de paradigma proposta, 

onde a alta hospitalar não é o fim, mas uma eta-

pa de transição monitorada, alinha a prática as-

sistencial aos modernos conceitos de valor em 

saúde, onde o resultado que importa é a qualida-

de de vida recuperada. 

A inclusão de ferramentas de navegação clí-

nica, como o Checklist de segurança na admis-

são e o cartão de orientação de alta, mostrou-se 

um aliado importante para o empoderamento da 

equipe multidisciplinar e dos familiares, atuan-

do como barreiras de segurança contra erros de 

omissão. Contudo, a aplicação prática deste 

modelo exige uma mudança cultural profunda 

nas instituições, que devem passar a enxergar a 

reabilitação não como um apêndice, mas como 

um pilar central do tratamento desde a admis-

são. Novos estudos longitudinais e prospecti-

vos, com implementação piloto em centros de 

trauma, devem ser realizados para quantificar o 

impacto deste protocolo na redução de sequelas 

neurológicas permanentes e na diminuição dos 

custos previdenciários a longo prazo, validando 

a tese de que o rigor da alta performance deve 

ser um direito de todo paciente neurocrítico. 
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INTRODUÇÃO 

No cenário caótico da sala de emergência, o 

paciente politraumatizado apresenta-se fre-

quentemente como uma "caixa preta" fisiológi-

ca. Enquanto fraturas de extremidades são evi-

dentes, a hemorragia interna, abdominal ou to-

rácica, atua como um "assassino silencioso", 

sendo a principal causa de morte evitável nas 

primeiras horas pós-trauma (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018). A comple-

xidade destas lesões reside na sua invisibilidade 

clínica inicial; o choque hipovolêmico muitas 

vezes só se manifesta sistemicamente quando 

uma perda volêmica crítica (>30%) já ocorreu. 

Historicamente, a detecção dessas hemorragias 

dependia da instabilidade clínica manifesta, 

muitas vezes tardia, ou de procedimentos inva-

sivos e arriscados, como o Lavado Peritoneal 

Diagnóstico (LPD) (JANSEN & LOGIE, 

2005). 

A introdução da ultrassonografia à beira do 

leito (Point-of-Care Ultrasound - POCUS) 

através do protocolo FAST (Focused Asses-

sment with Sonography for Trauma) represen-

tou uma verdadeira mudança de paradigma. Di-

ferente da ultrassonografia diagnóstica tradicio-

nal, que busca detalhamento anatômico de le-

sões orgânicas específicas, o FAST opera sob 

uma lógica binária e pragmática, similar aos 

checklists de segurança da aviação: "Há líquido 

livre onde não deveria haver?" (ROZYCKI et 

al., 1993). A relevância do método reside na sua 

capacidade de responder a essa pergunta crítica 

em menos de 5 minutos, simultaneamente às 

manobras de ressuscitação do ABCDE do trau-

ma, sem expor o paciente à radiação ionizante 

ou aos riscos do transporte intra-hospitalar para 

a tomografia em momentos de instabilidade he-

modinâmica (KORTBEEK et al., 2008). 

Diante deste cenário, o objetivo deste estu-

do foi analisar a acurácia diagnóstica e a apli-

cabilidade clínica do protocolo e-FAST, pro-

pondo uma sistematização de conduta que inte-

gre os achados ultrassonográficos à decisão ci-

rúrgica na abordagem inicial do paciente poli-

traumatizado. 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo de revisão e estrutu-

ração de protocolo clínico, focado na acurácia e 

aplicabilidade técnica. Para a elaboração deste 

capítulo, adotou-se uma abordagem metodoló-

gica mista, combinando revisão sistemática da 

literatura com análise de parâmetros clínicos 

práticos. 

Inicialmente, realizou-se uma pesquisa bi-

bliográfica extensiva nas bases de dados Pub-

Med, SciELO e LILACS, utilizando os descri-

tores "Ultrasonography", "Multiple Trauma", 

"FAST Protocol" e "Hemoperitoneum", limi-

tando-se a diretrizes de sociedades internacio-

nais (como o Advanced Trauma Life Support - 

ATLS 10ª Edição e American College of Emer-

gency Physicians - ACEP) e estudos clínicos 

randomizados publicados nos últimos 20 anos. 

Complementarmente, a estruturação da a-

plicabilidade clínica seguiu o modelo de pes-

quisa envolvendo seres humanos, focada na a-

nálise retrospectiva e documental de dados do 

paciente. Esta etapa considerou variáveis extra-

ídas de prontuários médicos, laudos de exames 

de imagem, registros de exame físico admissio-

nal, descrições cirúrgicas, relatórios de cuida-

dos diretos em unidade de emergência e análise 

de peças anatômicas extraídas em casos de trau-

ma abdominal fechado (MONTOYA et al., 

2020). Essa integração de dados permitiu corre-

lacionar os achados ultrassonográficos "à beira 



 

151 | Página 

do leito" com os desfechos cirúrgicos reais, va-

lidando a sensibilidade do método frente à "ver-

dade anatômica" observada no intraoperatório. 

A síntese dos dados seguiu a lógica de "Flu-

xo de Decisão Rápida", dividindo a aplicação 

do exame em três domínios de competência: 

anatômico (identificação de janelas), interpreta-

tivo (distinção patológica) e estratégico (toma-

da de decisão). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise dos dados confirma que a grande 

eficácia do FAST reside na sua inserção orgâ-

nica na avaliação primária. Ele não atua apenas 

como exame complementar, mas como um fil-

tro crucial de triagem que dita o ritmo do aten-

dimento (BAHADUR et al., 2017).  

A discussão a seguir aprofunda os aspectos 

técnicos e as nuances clínicas de cada etapa. 

Fase 1: As Janelas de investigação e a fi-

siopatologia do acúmulo de líquido. 

O protocolo padrão investiga zonas de de-

clive onde o sangue tende a se acumular gravi-

tacionalmente. A técnica exige que o examina-

dor compreenda a anatomia tridimensional para 

posicionar o transdutor adequadamente, reco-

nhecendo que o peritônio não é um espaço vir-

tual vazio, mas um compartimento dinâmico. 

A figura a seguir (Figura 19.1), ilustra de 

maneira esquemática os locais avaliados no 

protocolo e-FAST, numerados na sequência re-

comendada de exame. A avaliação inicia-se pe-

lo pericárdio (1), seguida pelo quadrante supe-

rior direito do abdome (2) e pelo quadrante su-

perior esquerdo (3). Em seguida, examina-se a 

pelve (4) e, por fim, os espaços pleurais (5), uti-

lizando janelas posterolaterais para investiga-

ção de hemotórax e anteriores para detecção de 

pneumotórax (SAVOIA et al., 2023). 

 

Figura 19.1 Posições recomendadas para o transdutor na 

avaliação realizada pelo protocolo e-FAST 

Fonte: SAVOIA; JAYANTHI; CHAMMAS (2023) 

 

A seguir (Tabela 19.1), cada uma dessas ja-

nelas é descrita individualmente, com destaque 

para seus objetivos, particularidades anatômi-

cas e relevância diagnóstica no contexto do 

trauma. 

Janela subxifoide (pericárdica): Vital no 

trauma torácico fechado ou penetrante precor-

dial. O objetivo é identificar o tamponamento 

cardíaco — a presença de líquido entre o peri-

cárdio fibroso e o miocárdio que restringe o en-

chimento diastólico. Identificar o colapso dias-

tólico do ventrículo direito nesta janela é um si-

nal de parada cardíaca iminente, exigindo tora-

cotomia ou pericardiocentese imediata (AME-

RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). 

Apresenta a janela subxifoide do pericárdio, 

evidenciando uma pequena quantidade de lí-

quido pericárdico fisiológico (indicado pelas 

setas brancas), compatível com um FAST nega-

tivo. A visualização pela abordagem intercostal 

anterior demonstra um volumoso acúmulo de 

líquido no saco pericárdico (marcado pelos as-

teriscos), interpretado como hemopericárdio no 

contexto de trauma. VR: ventrículo direito; VE: 

ventrículo esquerdo; FAST: avaliação focada 

com ultrassom no trauma (SAVOIA et al., 

2023). 
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Janela do hipocôndrio direito (espaço de 

morison): Esta é a região mais sensível e depen-

dente da cavidade peritoneal superior. Estudos 

demonstram que o Recesso Hepatorrenal é o 

primeiro local de acúmulo de fluidos na posição 

supina, sendo capaz de detectar volumes tão pe-

quenos quanto 250ml de sangue. A visualização 

de uma faixa anecóica (preta) separando a eco-

genicidade do fígado e do córtex renal direito é 

o sinal patológico clássico (ROZYCKI et al., 

1993). 

Do quadrante superior direito do abdome 

mostra, a ausência de líquido livre na região he-

patorrenal, caracterizando um FAST negativo. 

Observa-se acúmulo de fluido peri-hepático e 

no espaço hepatorrenal, interpretado como he-

moperitônio no contexto de trauma, portanto 

compatível com FAST positivo. RK: rim direito 

(SAVOIA et al., 2023). 

Janela do hipocôndrio esquerdo (espaço es-

plenorrenal): Frequentemente negligenciada 

devido à dificuldade técnica imposta pela som-

bra acústica das costelas e gases estomacais, es-

ta janela é crucial. O trauma esplênico é comum 

em impactos laterais, e o sangue tende a se acu-

mular inicialmente no espaço subfrênico es-

querdo antes de descer pela goteira parietocó-

lica (HOWELL et al., 2018). 

Do quadrante superior esquerdo, exempli-

fica discreto acúmulo de líquido na região peri-

esplênica (indicado pelas setas brancas), inter-

pretado como hemoperitônio em contexto de 

trauma. Observa-se ainda uma pequena quanti-

dade de líquido no espaço pleural esquerdo, 

compatível com hemotórax (SAVOIA et al., 

2023). 

Janela suprapúbica (pélvica): Busca líquido 

no fundo de saco de Douglas (retouterino ou re-

trovesical). A bexiga cheia atua como uma ex-

celente janela acústica ("janela sônica"), trans-

mitindo o som para as estruturas posteriores. A 

presença de líquido aqui, isoladamente, pode 

indicar lesões pélvicas ou sangramento mesen-

térico que desceu para a pelve (HOWELL et al., 

2018). 

A imagem pélvica positiva do FAST, pro-

venientes de diferentes pacientes, mostram, no 

plano sagital, no plano axial, volumoso acúmu-

lo de líquido peritoneal (asteriscos brancos), in-

terpretado como hemoperitônio no contexto de 

trauma, distribuindo-se ao redor das alças intes-

tinais (setas brancas). Observa-se ainda a bexi-

ga parcialmente repleta (Bd); FAST: avaliação 

focada com ultrassonografia no trauma (SA-

VOIA et al., 2023). 

 

Tabela 19.1 Janelas acústicas do FAST: pergunta clínica e principais achados patológicos 

Janela Acústica 
Pergunta Clínica ("The Killer 

Question") 
Achado Patológico (Sinal de Alerta) 

Morison (Hepatorenal) Há sangue ao redor do fígado? Faixa anecóica (preta) entre fígado e rim. 

Subxifoide O coração está tamponado? 
Líquido separando o miocárdio do 

pericárdio; colapso de VD. 

Suprapúbica Há sangue na pelve? Imagem anecóica triangular atrás da bexiga. 

Torácica (e-FAST) O pulmão está deslizando? 
Ausência de deslizamento pleural ("Barcode 

Sign" no Modo M). 

 

Fase 2: e-FAST e a Expansão para o Tó-

rax 

Logo, a evolução para o Extended FAST (e-

FAST) incorporou a avaliação pleuropulmonar, 

transformando o manejo do trauma torácico. 

• Pneumotórax: A ultrassonografia provou ser 

superior à radiografia de tórax realizada em de-

cúbito dorsal para detectar pneumotórax oculto. 

O diagnóstico baseia-se na perda do "desliza-

mento pleural" (lung sliding). No Modo M, a 
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substituição do sinal da "praia" (normal) pelo 

sinal do "código de barras" ou "estratosfera" 

confirma a presença de ar entre as pleuras 

(MONTOYA et al., 2020). 

• Hemotórax: A avaliação dos seios costofrê-

nicos permite identificar derrames pleurais 

traumáticos precocemente, guiando a drenagem 

torácica antes que ocorra comprometimento 

ventilatório significativo (LICHTENSTEIN, 

2014). 

A imagem das janelas pleurais posterolate-

rais, na região de transição toracoabdominal, 

mostram a ausência de hemotórax, evidenciada 

pelo deslizamento normal do pulmão sobre o 

recesso costofrênico esquerdo e pela falta de lí-

quido pleural. Observa-se volumoso acúmulo 

de líquido no hemitórax direito, compatível 

com hemotórax no contexto de trauma (AS-

VOIA et al., 2023). 

Fase 3: O Algoritmo de Decisão (A Bús-

sola Hemodinâmica) 

O valor do FAST não está na imagem em si, 

mas na sua combinação indissociável com a es-

tabilidade hemodinâmica do paciente. O exame 

não visa identificar qual órgão foi lesado (lace-

ração hepática vs. esplênica), mas sim a conse-

quência sistêmica (hemorragia maciça) que exi-

ge intervenção (BAHADUR et al., 2017). 

A aplicabilidade clínica segue um algorit-

mo rigoroso que divide os pacientes em dois 

grandes grupos: 

• O paciente instável (Choque): Neste cenário, 

um FAST positivo é sinônimo de laparotomia 

exploradora imediata. O exame funciona como 

um "passaporte" direto para o Centro Cirúrgico, 

dispensando a tomografia, que consumiria tem-

po precioso e exporia o paciente a riscos de 

transporte. Se o FAST for negativo no paciente 

instável, o cirurgião deve obrigatoriamente bus-

car fontes extra-abdominais de choque (fraturas 

pélvicas complexas, ossos longos, choque neu-

rogênico ou cardiogênico) (KORTBEEK et al., 

2008). 

• O paciente estável: Aqui, o FAST Positivo 

funciona como um sinal de alerta para realizar 

uma Tomografia Computadorizada com con-

traste. A TC permitirá graduar a lesão e decidir 

entre tratamento conservador (observação em 

UTI) ou intervenção (cirurgia ou angioemboli-

zação). 

Fase 4: Limitações, Armadilhas e Curva 

de Aprendizado 

Apesar de sua utilidade, o FAST não é infa-

lível. O examinador deve estar atento às limita-

ções intrínsecas do método para evitar falsos di-

agnósticos. 

• O "Ponto cego" Retroperitoneal: O utrassom 

tem baixa sensibilidade para sangramentos no 

retroperitônio. Lesões renais posteriores, pan-

creáticas ou de grandes vasos (Aorta/Cava) po-

dem sangrar massivamente sem positivar o 

FAST inicial (SOYUNCU et al., 2007). 

• Mimetismos: Ascite pré-existente em hepato-

patas, diálise peritoneal ou gordura epicárdica 

excessiva podem mimetizar líquido livre trau-

mático (Falsos Positivos) (SOYUNCU et al., 

2007). 

• Falsos negativos: Em lesões de vísceras ocas 

(perfuração intestinal), o líquido extravasado 

pode ser mínimo ou conter conteúdo entérico 

ecogênico, passando despercebido. Além disso, 

a obesidade mórbida e o enfisema subcutâneo 

extenso criam barreiras físicas às ondas sonoras 

(SOYUNCU et al., 2007). 

Análise Comparativa e Dados Internaci-

onais 

A validação do FAST transcende fronteiras, 

sendo corroborada por estatísticas robustas de 

diversos centros de trauma mundiais. Dados do 

TraumaRegister DGU® (Sociedade Alemã de 

Trauma), um dos maiores bancos de dados da 

Europa, indicam que a utilização sistematizada 
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do FAST na sala de reanimação reduz o tempo 

para a intervenção cirúrgica definitiva em paci-

entes instáveis em até 64% quando comparado 

à propedêutica clínica isolada (SÖDER et al., 

2018). 

Nos Estados Unidos, estudos multicêntricos 

ligados ao American College of Surgeons de-

monstram que, embora a tomografia computa-

dorizada (TC) possua maior sensibilidade glo-

bal (perto de 98%), o FAST apresenta uma es-

pecificidade superior a 96% para a detecção de 

hemoperitoneu em pacientes hipotensos (NE-

TH et al., 2019). Isso significa que, estatistica-

mente, um FAST positivo em um paciente 

chocado é praticamente uma confirmação de 

sangramento, validando a decisão de laparoto-

mia imediata sem exames adicionais. 

Em contrapartida, dados de hospitais de en-

sino no Canadá e Austrália alertam para a vari-

abilidade da sensibilidade, que pode flutuar en-

tre 73% e 88% dependendo da experiência do 

operador (BAHADUR et al., 2017; KORTBE-

EK et al., 2008). Esses estudos reforçam que, 

em centros onde o FAST é realizado por resi-

dentes com treinamento inferior a 50 exames 

supervisionados, a taxa de falsos-negativos pa-

ra lesões de vísceras ocas aumenta significati-

vamente. Portanto, a literatura global converge 

para um consenso: o FAST é uma ferramenta de 

alta especificidade (excelente para confirmar a 

regra), mas de sensibilidade moderada, não de-

vendo ser usado isoladamente para excluir le-

sões em pacientes estáveis (NETH et al., 2019). 

CONCLUSÃO 

A implementação da ultrassonografia 

FAST na abordagem inicial do politraumati-

zado transcende a mera aquisição de tecnologia; 

representa uma evolução na filosofia de cuida-

do ao trauma. Ao fornecer respostas binárias 

imediatas em momentos críticos, o método oti-

miza drasticamente o tempo "porta-cirurgia" e 

reduz a mortalidade por hemorragia exsangui-

nante oculta, prevenindo a instalação da tríade 

letal (hipotermia, acidose e coagulopatia) (RO-

ZYCKI et al., 1993; AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS, 2018). 

Sua integração sistemática nos protocolos 

de residência médica e ligas de trauma deve ser 

mandatória. O ultrassom não substitui o racio-

cínio clínico nem a tomografia computadori-

zada, mas preenche o vazio angustiante entre a 

chegada do paciente moribundo e a decisão te-

rapêutica definitiva. A habilidade de realizar e 

interpretar o e-FAST permite diagnósticos pre-

cisos nos momentos de maior vulnerabilidade, 

transformando a "caixa preta" do trauma em um 

cenário clínico navegável e tratável (BAHA-

DUR et al., 2017). 
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INTRODUÇÃO 

As fraturas expostas representam uma das 

emergências ortopédicas mais complexas e de-

safiadoras, caracterizadas pela comunicação di-

reta do foco ósseo com o ambiente externo. Es-

sa condição aumenta significativamente o risco 

de complicações infecciosas, necrose de tecidos 

moles e consolidação óssea comprometida. Es-

tudos indicam que a taxa de infecção em fra-

turas expostas, podem variar entre 5% e mais de 

30%, dependendo do grau de contaminação, ti-

po de fratura e tempo até a intervenção cirúrgica 

(GUERRA et al., 2017; INACIO et al., 2018). 

O manejo das lesões exige abordagem mul-

tidisciplinar e protocolos estruturados, englo-

bando avaliação inicial e estabilização hemodi-

nâmica conforme previstas pelo Advanced 

Trauma Life Support (ATLS), classificação 

adequada da fratura, desbridamento cirúrgico 

precoce, estabilização óssea e estratégias de 

prevenção de infecção. Além disso, a literatura 

recente enfatiza também a importância de téc-

nicas modernas de cobertura de tecidos moles 

por meio de técnicas cirúrgicas plástica, fixação 

externa modular e antibioticoterapia profilática 

direcionada, sobretudo em fraturas de alta ener-

gia ou lesões associadas a contaminação grave 

(RUPP et al., 2023; WHITING et al., 2024). 

Nos últimos anos, avanços em fixação in-

terna e externa, bem como no entendimento da 

biologia da cicatrização óssea e tecidual, permi-

tiram abordagens mais seguras e funcionais na 

abordagem do trauma ortopédico. Deve-se con-

siderar, ainda, que a complexidade do tratamen-

to é influenciada por fatores como a idade do 

paciente e suas comorbidades agudas e crôni-

cas, a localização anatômica da fratura e sua ex-

tensão. Tais condições envolvem uma aborda-

gem ampla e multidisciplinar do paciente sub-

metido ao trauma (ALJUHANI et al., 2024; 

WHITING et al., 2024). Sob esse aspecto, este 

trabalho objetiva revisar o manejo emergencial 

das fraturas expostas, detalhar estratégias de 

prevenção de infecção e discutir resultados clí-

nicos e recomendações baseadas na literatura 

consultada. 

MÉTODO 

Este estudo foi conduzido por meio de uma 

revisão bibliográfica narrativo-analítica, com o 

objetivo de integrar evidências contemporâne-

as, fundamentos clássicos da ortopedia e diretri-

zes consolidadas relacionadas ao manejo das 

fraturas expostas e à prevenção de infecções as-

sociadas. A estratégia metodológica buscou ar-

ticular o conhecimento tradicional com avanços 

recentes em trauma ortopédico, proporcionando 

uma síntese crítica aplicável à prática clínica. 

Foram consultadas as bases de dados PubMed, 

Scopus e Google Scholar, priorizando literatura 

publicada entre 2010 e 2025, período no qual se 

concentram os avanços mais significativos em 

antibioticoprofilaxia, técnicas de desbridamen-

to cirúrgico e classificações prognósticas. A 

busca foi realizada utilizando os descritores: 

“fraturas abertas”, “manejos emergenciais”, 

“prevenção de infecções”, “classificação de 

Gustilo-Anderson”, “trauma ortopédico”, “de-

bridamento cirúrgico”, “antibioticoprofilaxia”, 

“fixação externa”, “lesões de partes moles”. Os 

descritores foram combinados com operadores 

booleanos AND e OR, de modo a ampliar a sen-

sibilidade da busca e garantir a inclusão de es-

tudos com diferentes abordagens metodológi-

cas. 

Além disso, diretrizes de consenso e proto-

colos institucionais foram incorporados para 

complementar lacunas da literatura primária, 

especialmente no que diz respeito ao tempo ide-

al para desbridamento, esquemas antibióticos 

de escolha e critérios de indicação de estabiliza-

ção temporária ou definitiva. A análise seguiu 
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uma abordagem crítico-interpretativa, buscan-

do reconhecer recorrências temáticas, divergên-

cias metodológicas e recomendações com ma-

ior robustez científica. 

Critérios de Inclusão 

Foram incluídos no estudo: 

● Estudos clínicos, ensaios observacionais, re-

visões sistemáticas, meta-análises e diretrizes 

de sociedades ortopédicas nacionais e interna-

cionais que abordassem fraturas expostas em 

adultos e populações pediátricas; 

● Protocolos de manejo emergencial do trauma 

ortopédico, incluindo recomendações sobre co-

bertura antibiótica, controle de danos, estabili-

zação hemodinâmica e técnicas de fixação ós-

sea; 

● Artigos que descrevessem estratégias cirúrgi-

cas de desbridamento, manejo de partes moles, 

classificação de risco infeccioso e métodos mo-

dernos de prevenção de osteomielite; 

● Estudos que apresentassem dados quantitati-

vos ou qualitativos relevantes para o entendi-

mento da fisiopatologia, prognóstico e condutas 

terapêuticas em fraturas abertas. 

Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do estudo: 

● Relatos de caso isolados sem dados quantita-

tivos ou relevância clínica ampliada que permi-

tissem generalização ou análise comparativa; 

● Estudos não revisados por pares ou que apre-

sentassem limitações metodológicas severas, 

incluindo inconsistência nos desfechos, ausên-

cia de descrição de métodos ou viés evidente; 

● Publicações duplicadas, resumos sem texto 

completo ou materiais exclusivamente opinati-

vos sem sustentação em evidências científicas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Classificação e Avaliação Inicial  

A classificação de Gustilo e Anderson cons-

titui o padrão internacional para estratificação 

de fraturas expostas, sendo fundamental para 

orientar condutas cirúrgicas, antibioticoterapia 

profilática e prognóstico de infecção. Essa clas-

sificação divide as fraturas em três tipos princi-

pais, considerando tamanho da ferida, grau de 

contaminação, dano de tecidos moles e envol-

vimento vascular. A lesão Tipo I envolve feri-

das menores que 1 cm, com mínima contamina-

ção e preservação dos tecidos moles; A lesão 

Tipo II caracteriza-se por feridas entre 1 e 10 

cm, contaminação moderada e sem perda signi-

ficativa de tecido; A lesão Tipo III apresenta fe-

ridas maiores que 10 cm, contaminação grave e 

extensas lesões de tecidos moles, sendo subdi-

vidido em IIIA (com cobertura tecidual ade-

quada), IIIB (com perda extensa de tecidos e 

necessidade de retalhos) e IIIC (com associação 

de lesão vascular), conforme descrito por Gus-

tilo e Anderson (1976). 

Outros trabalhos demonstram que a classi-

ficação correlaciona-se diretamente com o risco 

de infecção, necessidade de desbridamento ex-

tenso e complexidade do manejo pós-operató-

rio, sendo uma ferramenta indispensável na to-

mada de decisão clínica em fraturas de alta 

energia, conforme observado por Zhang et al. 

(2023) e Thakore et al. (2014). Além disso, essa 

estratificação auxilia na padronização de proto-

colos multicêntricos de pesquisa, permitindo 

comparações consistentes de resultados clíni-

cos, taxas de consolidação óssea e complica-

ções infecciosas em diferentes populações.  

A avaliação inicial de pacientes com fratu-

ras expostas deve seguir rigorosamente os prin-

cípios do Advanced Trauma Life Support 

(ATLS), garantindo a priorização de funções 

vitais antes da abordagem local da fratura. A 

primeira etapa consiste na avaliação da via aé-

rea, assegurando permeabilidade e proteção da 

coluna cervical em casos de trauma concomi-
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tante. Somado a isso, a respiração deve ser ava-

liada, identificando possíveis pneumotórax, he-

motórax ou comprometimento respiratório se-

cundário ao trauma. A circulação é monitorada 

por meio de avaliação hemodinâmica, incluin-

do pressão arterial, frequência cardíaca, perfu-

são periférica e presença de sangramentos ex-

ternos, sendo crítico o controle rápido de he-

morragias para prevenir choque hipovolêmico. 

Paralelamente, a avaliação neurovascular do 

membro afetado deve ser realizada, examinan-

do sensibilidade, motricidade, pulsos periféri-

cos e perfusão distal, pois a presença de déficits 

pode indicar lesões arteriais ou compressão 

nervosa as quais exigem intervenção urgente 

(SANTANA et al., 2024; LOH et al., 2022). 

Garantida a estabilização vital do paciente, 

os cuidados recaem localmente para a lesão, a 

qual deve ser protegida e evitada de manipula-

ção excessiva. Exames de imagem vão comple-

mentar a avaliação do trauma. Radiografias 

simples do segmento afetado e articulações ad-

jacentes permitem caracterizar a fratura, avaliar 

desalinhamentos e planejar a intervenção cirúr-

gica. Em casos de fraturas complexas, cominu-

ídas ou articulares, a tomografia computadori-

zada é indicada, a qual proporciona melhor vi-

sualização dos fragmentos ósseos, extensão da 

lesão e relação com estruturas adjacentes, o que 

é essencial para o planejamento da fixação e pa-

ra minimizar complicações intraoperatórias 

(GOZALEZ et al., 2009).  

A avaliação inicial deve também incluir 

pesquisa de lesões associadas, exame de tecidos 

moles e classificação da ferida segundo Gus-

tilo-Anderson, pois a gravidade da fratura influ-

encia diretamente nas decisões sobre desbrida-

mento, antibioticoterapia profilática e escolha 

da técnica de estabilização óssea (ZHANG et 

al., 2023). Esse protocolo estruturado assegura 

que as prioridades vitais do paciente sejam 

mantidas enquanto se obtém uma avaliação pre-

cisa do trauma ortopédico, reduzindo riscos de 

complicações infecciosas e funcionais. 

Controle de Contaminação e Desbrida-

mento 

O desbridamento cirúrgico precoce consti-

tui o procedimento central na prevenção de in-

fecção em fraturas expostas, sendo considerado 

um dos fatores mais importantes na redução de 

osteomielite e complicações tardias. Idealmen-

te, deve ser realizado nas primeiras seis horas 

após a lesão, especialmente em fraturas Tipo 

III, que apresentam extensa contaminação e 

comprometimento de tecidos moles, tal como 

destacado por Coombs et al. (2022) e Dheenad-

hayalan et al. (2023). 

Ele compreende múltiplas etapas sistemáti-

cas. Inicialmente, realiza-se lavagem abundante 

com solução salina estéril em volumes adequa-

dos para remover detritos, sangue e contami-

nantes superficiais, reduzindo a carga bacteri-

ana local. Em seguida, procede-se à remoção de 

tecidos desvitalizados, fragmentos ósseos não 

viáveis e corpos estranhos, com atenção espe-

cial à preservação de estruturas neurovasculares 

e tendíneas, fundamentais para manter a função 

e viabilidade do membro. A avaliação da viabi-

lidade muscular e da pele adjacente é crítica, 

devendo-se considerar o planejamento da co-

bertura tecidual, que pode ser primária ou dife-

rida, dependendo da extensão da lesão, conta-

minação e disponibilidade de retalhos locais ou 

microcirúrgicos (WHITING et al., 2024; CO-

OMBS et al., 2022). 

Estudos recentes indicam que o uso de so-

luções irrigantes balanceadas, técnicas de pres-

são pulsátil ou lavagem mecânica não apenas 

reduzem a contaminação microbiana, mas tam-

bém diminuem a necrose adicional de tecidos 

circundantes, promovendo melhor ambiente bi-

ológico para consolidação óssea (WHITING et 
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al., 2024). O desbridamento deve ser repetido 

conforme necessário em fraturas muito conta-

minadas ou em evolução, adotando uma abor-

dagem escalonada que combina limpeza cirúr-

gica, estabilização temporária e monitoramento 

contínuo da ferida, reduzindo significativamen-

te o risco de infecção profunda, osteomielite e 

complicações funcionais a longo prazo, como 

descrito por Santana et al. (2024). A tabela a-

baixo (Tabela 20.1) apresenta as etapas utili-

zadas nas condutas para o desbridamento da le-

são, com a descrição e o objetivo de cada uma 

delas.

 

Tabela 20.1 Condutas de desbridamento 

ETAPA DESCRIÇÃO OBJETIVO 

Lavagem inicial Solução salina estéril em volume adequado Reduz carga bacteriana 

Remoção de tecido 

necrosado 
Excisão de pele, músculo e periósteo Prevenir infecção e necrose 

Avaliação osteocondral Retirada de fragmentos desvitalizados Promover consolidação óssea 

Cobertura de tecidos Retalho primário ou diferido Evitar exposição óssea prolongada 

Estabilização Óssea 

A estabilização óssea em fraturas expostas 

é um componente crítico do manejo, diretamen-

te relacionado à prevenção de complicações in-

fecciosas, à consolidação óssea e à preservação 

funcional do membro. A escolha da técnica de-

pende de múltiplos fatores, incluindo o tipo e 

localização da fratura, a extensão da lesão de te-

cidos moles e o grau de contaminação. Em fra-

turas altamente contaminadas ou com signifi-

cativa perda de tecidos moles, como nos casos 

de tipo IIIB e IIIC, a fixação externa temporária 

é preferida, pois permite rápida estabilização, 

manutenção do alinhamento e fácil acesso para 

desbridamento repetido e cobertura diferida. Já 

em fraturas menos contaminadas, com tecidos 

moles preservados ou adequadamente cobertos, 

a fixação interna precoce pode ser realizada de 

forma segura, favorecendo a mobilização pre-

coce e consolidação mais rápida. Técnicas es-

pecíficas, como fixação intramedular e uso de 

placas, são selecionadas com base na biologia 

da fratura, exigência mecânica do segmento e 

risco de infecção, permitindo personalização do 

tratamento conforme características individuais 

do paciente (ALJUHANI et al., 2024; ZHANG 

et al., 2023; DHEENADHAYALAN et al. 

2023). 

Os protocolos modernos frequentemente 

combinam fixação temporária seguida de con-

versão para fixação definitiva, quando o risco 

infeccioso estiver controlado e a ferida adequa-

damente limpa, estratégia que melhora os resul-

tados funcionais, reduz complicações pós-ope-

ratórias e melhora o prognóstico funcional do 

membro traumatizado (WHITING et al., 2024). 

Antibioticoterapia e Prevenção de Infec-

ção 

A antibioticoterapia profilática representa 

um pilar central no manejo das fraturas expos-

tas, sendo essencial para reduzir significativa-

mente a incidência de infecção osteomielítica, 

que historicamente tem se mostrado um dos 

principais fatores de morbidade nesse contexto 

(GOSSELIN et al., 2004). Gustilo e Anderson, 

demonstraram que a administração precoce, 

idealmente dentro da primeira hora após a le-

são, correlaciona-se com menores taxas de in-

fecção, independentemente do grau da fratura. 

Protocolos atuais recomendam o uso de cefa-

losporinas de primeira geração em fraturas Ti-

pos I e II, enquanto fraturas Tipo III devem re-
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ceber associação com aminoglicosídeos, consi-

derando a gravidade da contaminação e a ex-

tensão da lesão de tecidos moles (DHEENA-

DHAYALAN et al. 2023). 

Além disso, a literatura enfatiza que a esco-

lha adequada do antibiótico deve ser guiada pe-

lo risco ambiental de contaminação, incluindo 

solos orgânicos e ferimentos associados a le-

sões de alta energia, nos quais a adição de me-

tronidazol ou penicilina pode ser indicada para 

cobertura anaeróbia. O uso racional da terapia 

antimicrobiana, associado a desbridamento ci-

rúrgico precoce e adequada cobertura de tecidos 

moles, constitui um protocolo integrado de me-

didas, que aumentam as chances de consolida-

ção óssea e reduzem as complicações infeccio-

sas graves, reforçando a necessidade de aborda-

gem abrangente do paciente desde a sua admis-

são (ANDERSON et al., 2011). A tabela a se-

guir (Tabela 20.2) apresenta os tipos de fratu-

ras relacionadas com a classe dos antibióticos 

adotados.

 

Tabela 20.2 Esquema antimicrobiano 

TIPO DE FRATURA ANTIBIOTICOTERAPIA 

I e II Cefalosporina 1ª geração 

III Cefalosporina 1ª geração + Aminoglicosídeo 

Contaminação grave Adição de Metronidazol ou Penicilina (conforme cultura) 

Manejo de Complicações Pós-Operató-

rias 

O acompanhamento pós-operatório de paci-

entes com fraturas expostas é fundamental para 

a detecção precoce de complicações, principal-

mente infecções superficiais ou profundas, não 

união e falhas na consolidação óssea, que po-

dem comprometer tanto a função do membro 

quanto o prognóstico geral. O monitoramento 

clínico deve ser sistemático, incluindo avalia-

ção da ferida, sinais de inflamação local e exa-

mes laboratoriais, especialmente marcadores 

inflamatórios e hemoculturas quando necessá-

rio. A literatura indica que infecções leves po-

dem ser controladas com ajustes na antibiotico-

terapia profilática, enquanto infecções graves 

ou osteomielites requerem reintervenção cirúr-

gica combinada com terapia antimicrobiana in-

travenosa prolongada, muitas vezes associada a 

técnicas de cobertura tecidual avançadas, como 

retalhos locais ou microcirúrgicos (ZHAO et 

al., 2022; INACIO et al., 2018).  

Ainda, enfatiza-se a importância de monito-

rar a evolução radiográfica da fratura para iden-

tificar sinais de não união ou consolidação re-

tardada, controle que permite intervenções cor-

retivas antes do comprometimento funcional do 

membro. Essa abordagem evidencia que o ma-

nejo eficaz de complicações depende de vigi-

lância contínua, protocolos baseados em evi-

dência e comunicação constante entre ortope-

distas, infectologistas e equipes de reabilitação, 

garantem resultados funcionais e clínicos mais 

favoráveis (CHAUDHARY et al., 2021; ZHOU 

et al., 2024). 

Abordagem Cirúrgica Plástica Integra-

da 

A adoção de uma abordagem integrada en-

tre ortopedia e cirurgia plástica em traumas or-

topédicos, especialmente em fraturas expostas 

graves com lesão de tecidos moles, tem se mos-

trado associada a melhores desfechos clínicos, 

menor incidência de complicações e recupera-

ção mais precoce. Estudos demonstram que a 

presença de equipes ortho‑plásticas reduz o nú-
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mero de revisões cirúrgicas, o tempo de inter-

nação e o prognóstico pós-cirúrgico. A manu-

tenção de equipes multidisciplinares para des-

bridamento, fixação óssea e cobertura de partes 

moles resulta em melhores taxas de consolida-

ção e menor morbidade quando comparada a 

estratégias fragmentadas. Essa abordagem es-

calonada reduz a incidência de osteomielite, di-

minui falhas de consolidação e aumenta a taxa 

de preservação do membro em fraturas do tipo 

IIIB e IIIC (JORDAN et al., 2014). O planeja-

mento conjunto inclui a escolha de retalhos 

musculares, fasciocutâneos ou microcirúrgicos, 

avaliando extensão da ferida, vascularização lo-

cal e disponibilidade de tecido doador, garan-

tindo cobertura adequada sem comprometer a 

biomecânica do membro (KAMATH et al., 

2012). Em lesões do membro inferior, a recons-

trução com retalhos musculares ou livres per-

mite cobertura precoce, diminui o risco de in-

fecção profunda, favorece a revascularização 

tecidual e otimiza a cicatrização óssea (SAM-

BRI et al., 2020). 

A cobertura precoce de partes moles, reali-

zada nas primeiras horas, é amplamente reco-

mendada por reduzir significativamente o risco 

de infecção profunda, promover revasculariza-

ção tecidual e acelerar a cicatrização óssea. A 

literatura revisada destaca que a associação de 

técnicas de cobertura com terapias adjuvantes, 

como a pressão negativa e enxertos temporários 

de pele, contribui para controle da contamina-

ção, diminuição da necrose tecidual e otimiza-

ção do leito para retalhos definitivos (DHEE-

NADHAYALAN et al. 2023). Além disso, essa 

abordagem multidisciplinar permite ajustes in-

traoperatórios e revisões planejadas sem neces-

sidade de múltiplos procedimentos de emergên-

cia, melhorando a eficiência do tratamento e re-

duzindo a morbidade hospitalar. 

A abordagem ortho‑plástica integrada tam-

bém desempenha papel central na recuperação 

funcional e reabilitação precoce. A preservação 

da anatomia, a proteção de estruturas neurovas-

culares e a manutenção da biomecânica ade-

quada do membro, combinadas com cobertura 

tecidual segura, permitem iniciar fisioterapia 

mais cedo, reduzir a atrofia muscular e melho-

rar a amplitude de movimento (WHITING et 

al., 2024). Revisões recentes enfatizam que pa-

cientes tratados por equipes multidisciplinares 

apresentam melhores desfechos funcionais e 

menor tempo de retorno às atividades cotidia-

nas ou laborais, reforçando o conceito de que a 

integração entre ortopedia e cirurgia plástica 

não se limita à fase cirúrgica, mas impacta dire-

tamente na qualidade de vida pós-trauma 

(DHEENADHAYALAN et al. 2023; MENDE-

NHALL et al., 2019; JORDAN et al., 2014). 

Fluxograma de Manejo em Fraturas Ex-

postas 

O fluxograma a seguir (Fluxograma 20.1), 

sintetiza os principais resultados e a estrutura 

lógica de manejo das fraturas expostas, organi-

zando o processo assistencial em três fases se-

quenciais e interdependentes. A representação 

gráfica foi elaborada para evidenciar a progres-

são clínica desde a admissão do paciente até o 

estabelecimento do controle definitivo da lesão, 

destacando os pontos críticos de decisão e as in-

tervenções essenciais para a prevenção de in-

fecções. 

Na Fase 1, é apresentada a etapa de avalia-

ção inicial, fundamentada nos princípios do 

atendimento sistematizado ao trauma (ATLS), 

contemplando a realização rápida de exames de 

imagem e a classificação da fratura segundo 

Gustilo-Anderson. O fluxograma demonstra o 

primeiro ponto decisório, responsável por veri-

ficar se a gravidade e a conduta inicial foram 

corretamente definidas, permitindo o avanço 

seguro no manejo ou o retorno à reavaliação 

quando necessário. 
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Fluxograma 20.1 Fluxograma para o manejo de fraturas expostas 

 

 

A Fase 2 ilustra o conjunto de intervenções 

voltadas ao controle da contaminação, com ên-

fase na irrigação abundante, remoção de corpos 

estranhos e realização do desbridamento pre-

coce. Este estágio contém um segundo ponto 

decisório, que determina a limpeza adequada da 

ferida e a necessidade ou não de novos desbri-

damentos, garantindo que o tecido desvitaliza-

do seja completamente removido antes da esta-

bilização definitiva. 

Por fim, a Fase 3 contempla as estratégias 

de estabilização ortopédica, antibioticoprofila-

xia precoce e cobertura tecidual, integrando os 

pilares centrais para a redução do risco de infec-

ção e para a reabilitação subsequente. A finali-

zação do fluxo representa o alcance da estabili-

dade do membro e o controle do processo infec-

cioso, configurando o objetivo clínico primário 

do manejo das fraturas expostas. 

A disposição das etapas no fluxograma per-

mite uma visualização clara e lógica do proces-

so, funcionando como ferramenta de navegação 

clínica e facilitando a padronização do cuidado 

entre diferentes profissionais e cenários assis-

tenciais. 

CONCLUSÃO 

As fraturas expostas permanecem entre as 

lesões traumáticas de maior complexidade na 

prática ortopédica, exigindo abordagem siste-

matizada, tempestiva e baseada em evidências 

robustas. A síntese crítica apresentada neste tra-

balho demonstra que o sucesso terapêutico de-

pende fundamentalmente da integração entre 
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três pilares centrais: controle precoce da conta-

minação, estabilização mecânica adequada e re-

construção eficiente dos tecidos moles, todos 

sustentados por antibioticoterapia racional e vi-

gilância pós-operatória contínua. A literatura 

contemporânea reafirma que atrasos na cober-

tura antibiótica, desbridamentos insuficientes, 

estabilização inadequada e falhas na coordena-

ção entre equipes cirúrgicas são determinantes 

diretos de piores desfechos, incluindo osteomi-

elite, necessidade de múltiplas reintervenções e 

comprometimento funcional definitivo. 

Neste contexto, destaca-se o papel das equi-

pes ortho-plásticas, cuja atuação integrada re-

duz significativamente taxas de infecção, ace-

lera a cobertura tecidual definitiva e otimiza o 

leito biológico para consolidação óssea. Essa 

abordagem colaborativa tem se consolidado co-

mo padrão-ouro em centros de trauma de alto 

volume, especialmente em fraturas dos tipos 

IIIB e IIIC, em que a sinergia entre ortopedia e 

cirurgia plástica define o prognóstico a curto e 

longo prazo. O uso criterioso de fixação externa 

temporária, aliado à conversão planejada para 

métodos definitivos, demonstra ser uma estra-

tégia segura e eficaz, permitindo controle de da-

nos, preservação das partes moles e melhor pla-

nejamento reconstrutivo. 

Adicionalmente, a evolução dos protocolos 

de antibioticoprofilaxia e dos critérios de indi-

cação para desbridamentos seriados contribuiu 

para padronizar condutas e reduzir a variabili-

dade interinstitucional. O entendimento atual 

reforça que a qualidade do desbridamento, mais 

do que sua simples precocidade, é determinante 

para o controle da carga bacteriana e prevenção 

de infecção profunda. Da mesma forma, a ado-

ção de técnicas modernas de irrigação, cober-

tura precoce e terapias adjuvantes, como pres-

são negativa, ampliou a capacidade de manejar 

lesões complexas com segurança e previsibili-

dade. 

Apesar dos avanços, a literatura aponta de-

safios persistentes, especialmente relacionados 

ao manejo de fraturas de alta energia, de paci-

entes com comorbidades e daquelas associadas 

à contaminação ambiental severa. A necessida-

de de protocolos locais adaptados à realidade 

institucional, aliada à formação contínua das e-

quipes multidisciplinares, é fundamental para 

superar barreiras estruturais e garantir qualida-

de assistencial homogênea. 

Assim, conclui-se que o manejo das fraturas 

expostas deve ser compreendido não como um 

conjunto de etapas isoladas, mas como um pro-

cesso dinâmico e interdependente, no qual cada 

decisão clínica influencia diretamente os desfe-

chos subsequentes. A adoção rigorosa das me-

lhores práticas, sustentada por atualização cien-

tífica permanente, é imprescindível para redu-

ção de morbidade, otimização da consolidação 

óssea e restauração funcional plena. Recomen-

da-se, ainda, que pesquisas futuras se concen-

trem em biomateriais antimicrobianos, técnicas 

minimamente invasivas, aprimoramento dos al-

goritmos de decisão e no fortalecimento de mo-

delos integrados de cuidado, de modo a elevar 

continuamente a qualidade do tratamento das 

fraturas expostas em diferentes realidades do 

sistema de saúde. 
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INTRODUÇÃO 

A crescente mortalidade associada ao uso 

de opioides, especialmente de origem sintética 

como o fentanil e seus análogos, configura uma 

crise de saúde pública de proporções globais. 

Diante desse cenário, a naloxona, antagonista 

competitivo dos receptores µ-opioides, emerge 

como o principal recurso terapêutico para a re-

versão da depressão respiratória aguda, conso-

lidando-se como uma intervenção de alto im-

pacto clínico e social. Este capítulo abordará a 

relevância da naloxona no enfrentamento da 

crise dos opioides sob uma perspectiva inte-

grada, que abrange sua farmacologia, diretrizes 

de uso e evidências de efetividade em contextos 

clínicos e comunitários. Inicialmente, será dis-

cutida sua importância histórica e epidemioló-

gica, destacando o papel da naloxona na redu-

ção da mortalidade em programas de distribui-

ção e educação em overdose. Em seguida, serão 

revisadas suas propriedades farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas, com ênfase na variabilidade 

individual, nas diferenças entre vias de admi-

nistração (intranasal, intramuscular e intraveno-

sa) e nas implicações clínicas de sua curta meia-

vida frente aos opioides de ação prolongada. 

Por fim, o capítulo apresentará as recomenda-

ções práticas e diretrizes atuais para o manejo 

da overdose, incluindo estratégias de titulação, 

monitorização e resposta a opioides sintéticos 

potentes. A partir da análise crítica de revisões 

recentes, o texto propõe uma visão atualizada 

da naloxona como ferramenta central na mitiga-

ção da crise de opioides e destaca a necessidade 

de expansão de políticas públicas que assegu-

rem sua ampla disponibilidade e uso racional 

(RAZAGHIZAD et al., 2021). 

O objetivo deste estudo foi sintetizar as pro-

priedades da Naloxona, bem como seu uso e 

suas diretrizes mais recentes. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura de caráter abrangente e detalhado. A busca 

foi sistematicamente realizada nas principais 

bases de dados biomédicas e científicas, a sa-

ber: PubMed, Embase e SciELO (Scientific E-

lectronic Library Online), reconhecidas por sua 

vasta e diversificada indexação de periódicos 

internacionais e nacionais. Adicionalmente, pa-

ra garantir a relevância clínica e a contextuali-

zação prática, foram consultados documentos e 

diretrizes técnicas da Toxbase, que é uma fonte 

crucial de informações toxicológicas e clínicas 

no Brasil. A estratégia de busca foi cuidadosa-

mente planejada, utilizando uma combinação 

estratégica de Termos de Assunto Médicos 

(MeSH Terms) e palavras-chave em inglês e 

português. Os termos chave utilizados incluí-

ram: naloxone, naloxona, overdose por opioi-

des, intoxicação por opioides, uso abusivo de 

opioides, opioid overdose, opioid use disorder, 

opioid intoxication, e harm reduction. Essa 

combinação visou maximizar a recuperação de 

artigos pertinentes, abordando tanto a interven-

ção quanto o contexto de saúde pública e uso 

problemático. A pesquisa abrangeu um período 

de tempo recente e clinicamente relevante, de 

2015 a 2025, garantindo a inclusão das mais 

atuais evidências, diretrizes e inovações no ma-

nejo e prevenção. Foram critérios de inclusão 

para a seleção dos materiais: artigos de pesquisa 

originais, revisões de literatura, diretrizes clíni-

cas e relatórios técnicos de agências de saúde 

reconhecidas, que abordassem especificamente 

o uso clínico da naloxona, sua efetividade no 

manejo da overdose aguda de opioides e sua re-

levância no enfrentamento do abuso e da desor-

dem por uso de opioides. A exclusão limitou-se 

a editoriais, cartas ao editor e estudos que não 

fossem foco principal no uso da naloxona ou em 

seu impacto na crise de opioides. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Farmacocinética e Farmacodinâmica da 

Naloxona  

A naloxona é um antagonista opioide utili-

zado na reversão do coma e da depressão respi-

ratória decorrentes da superdosagem por opioi-

des. Seu mecanismo farmacodinâmico baseia-

se no antagonismo competitivo dos agonistas 

nos receptores κ, σ e μ-opioides (MOR), aos 

quais se liga com alta afinidade, sem apresentar 

atividade intrínseca agonista (WHALEN et al., 

2016). Dessa forma, promove o rápido desloca-

mento de opioides previamente ligados. Esti-

ma-se que o bloqueio de cerca de 50% dos 

MORs seja suficiente para reversão clínica da 

sobredose.  

A forma intravenosa (IV) apresenta maior 

eficácia, sendo que doses entre 0,1 e 1,5 mg/kg 

podem determinar antagonismo quase comple-

to. No entanto, devido à curta duração de ação, 

há risco de recorrência da toxicidade após a re-

versão inicial, especialmente quando o opioide 

envolvido possui meia-vida mais longa. A dura-

ção média do efeito de 1 mg de naloxona IV é 

de aproximadamente 2 horas. A eficácia é me-

nor frente a opioides de dissociação lenta dos 

MORs, como a buprenorfina e o carfentanil, 

frequentemente exigindo doses maiores ou re-

petidas (SAARI et al., 2024).  

Em indivíduos não expostos a opioides, a 

naloxona não produz efeitos clínicos relevantes 

e não induz tolerância, nem dependência física 

ou psicológica. Em pacientes dependentes, sua 

administração pode precipitar síndrome de abs-

tinência aguda, caracterizada por inquietação, 

náuseas, vômitos, piloereção, lacrimação e ta-

quicardia, constituindo seu principal efeito ad-

verso no manejo da sobredose (WHALEN et 

al., 2016). Assim, esse risco pode ser reduzido 

por meio da titulação da dose, visando restaurar 

a respiração e reflexos de proteção de vias aé-

reas, sem provocar abstinência intensa.  

Além do uso emergencial, a naloxona é em-

pregada em associação com opioides orais para 

desestimular o uso intravenoso e, em formula-

ções combinadas (como oxicodona/naloxona), 

reduzir a constipação induzida por opioides, 

sem comprometer a analgesia central. Isso se 

deve à sua baixa biodisponibilidade oral, que 

restringe sua ação aos receptores opioides peri-

féricos do trato gastrointestinal, podendo tam-

bém reduzir o drug liking (SAARI et al., 2024).  

A absorção da naloxona varia consistente-

mente conforme a via de administração. No 

contexto de emergência, a via oral é evitada pe-

la ínfima biodisponibilidade de 1-2%, devido 

ao intenso metabolismo de primeira passagem. 

A via intravenosa (IV) tem absorção imediata, 

atingindo concentração plasmática máxima em 

até 2 minutos. A via intramuscular (IM) apre-

senta enorme variação no tempo para concen-

tração máxima, entre 8 e 30 minutos, com ten-

dências centrais variando de 7,8 a 30 minutos. 

A via subcutânea (SC) tem absorção rápida, de 

5 a 15 minutos, e a intranasal (IN) de 15 a 30 

minutos, sendo sua captação mais lenta do que 

a intramuscular. A biodisponibilidade nasal é 

de aproximadamente 50% (SAARI et al., 2024; 

WILLIAMS et al., 2019)  

A distribuição plasmática da naloxona é ve-

loz e a ligação às proteínas do plasma é relati-

vamente baixa, ocorrendo principalmente à al-

bumina. O fármaco atravessa as barreiras hema-

toencefálica e hematoplacentária, com equilí-

brio entre o plasma e o local de efeito no cére-

bro atingido em minutos. A metabolização o-

corre por conjugação, com seu metabólito prin-

cipal sendo a naloxona-3-glucuronídeo, farma-

cologicamente inativo. Embora historicamente 

considerada hepática, o clearance total da nalo-

xona excede em muito a perfusão hepática, su-

gerindo biotransformação extra-hepática cujo 

local é desconhecido (SAARI et al., 2024). 
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A eliminação é renal e rápida, com meia-vi-

da de eliminação curta, geralmente entre 60 e 

120 minutos, sendo o principal fator limitante 

da duração de ação. Cerca de 24% a 37% da 

dose é excretada na urina em 6 horas, 25-40% 

em 24 horas e 60-70% em 72 horas. É crucial 

ressaltar que a maioria dos dados farmacociné-

ticos da naloxona foram obtidos em voluntários 

jovens e saudáveis, sendo a variabilidade na po-

pulação-alvo (pacientes com overdose e tole-

rância a opioides) desconhecida e os estudos em 

populações especiais (como pacientes com dis-

função hepática) ainda escassos. (SAARI et al., 

2024). 

Diferença das Vias de Administração  

As vias de administração da naloxona utili-

zadas na reversão de intoxicação por opioides 

incluem a intravenosa (IV), intramuscular (IM), 

subcutânea (SC) e intranasal (IN). No cenário 

de emergência, a via IV costuma ser a preferida 

porque tem início de ação muito rápido, em até 

2 minutos, além de permitir titular a dose de 

forma precisa (WILLIAMS et al, 2019). Por is-

so, é a mais usada no ambiente hospitalar. 

Quando não é possível obter acesso venoso, re-

correm-se às vias IM e subcutânea SC, que 

apresentam início de ação clínico geralmente 

entre 2 e 5 minutos, sendo eficazes no pré-hos-

pitalar. A via IM é a preferida, pois é mais es-

tudada, permite doses previsíveis e é facilmente 

administrada em grandes músculos, sendo reco-

mendada por diretrizes de emergência (DIET-

ZE et al, 2019). A via SC possui características 

farmacocinéticas semelhantes à IM, mas é me-

nos utilizada na prática clínica, servindo como 

alternativa quando a IM não for viável. A via 

IN apresenta início de ação clínico geralmente 

entre 5 e 10 minutos, com pico de concentração 

plasmática (Tmax) entre 15 e 30 minutos, e bio-

disponibilidade aproximada de 30% a 50% em 

relação à via IM. Devido à absorção limitada, 

muitas vezes é necessário administrar doses 

maiores ou reaplicações para intoxicações gra-

ves. Apesar dessas limitações, a via IN é am-

plamente utilizada no contexto pré-hospitalar 

pela facilidade de administração (DEZFULIAN 

et al, 2021; MCDONALD et al, 2018). Vale 

destacar que sua absorção pode ser prejudicada 

por condições comuns da cavidade nasal, como 

obstrução, secreções, epistaxe, rinite ou uso 

prévio de vasoconstritores, comprometendo a 

eficácia inicial (DIETZE et al, 2019). Ademais, 

volumes superiores a 0,15 mL devem ser evita-

dos para reduzir a perda do fármaco para a fa-

ringe, garantindo melhor absorção e efeito clí-

nico (VAN LEMMEN et al, 2025).  

A duração do efeito da naloxona varia con-

forme a via utilizada: aproximadamente 30–45 

minutos pela via intravenosa, 60–90 minutos 

pelas vias intramuscular ou subcutânea, e valo-

res semelhantes à intramuscular pela via intra-

nasal, dependendo da absorção e da dose admi-

nistrada (FOOD AND DRUG ADMINISTRA-

TION, 2025). Em muitos casos, a duração da 

naloxona é menor do que a de opioides poten-

tes, como o fentanil, o que pode levar à recor-

rência da depressão respiratória após uma me-

lhora inicial. Por isso, pode haver necessidade 

de novas doses até que a ventilação esteja real-

mente estabilizada, ou de infusão contínua para 

prevenir a recidiva (SAARI et al, 2024). 

Quanto aos efeitos adversos, os mais gra-

ves, como edema pulmonar, arritmias e convul-

sões, tendem a ocorrer com doses mais altas ou 

com administração muito rápida, especialmente 

pela via IV (FOOD AND DRUG ADMINIS-

TRATION, 2025). A via IN geralmente causa 

menos agitação intensa, mas pode ser menos 

eficaz em intoxicações graves e exigir doses re-

petidas (STRAUSS et al, 2024). Nas vias IM e 

SC, podem surgir reações locais inespecíficas, 

como dor, edema e eritema no local da injeção. 

Além disso, podem ocorrer náuseas, vômitos, 
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sudorese, tremores, taquicardia, hipertensão, ir-

ritabilidade e agitação, independentemente da 

via de administração (SAARI et al., 2024).  

Por fim, é essencial considerar o contexto 

clínico, o estado do paciente e os recursos dis-

poníveis para escolher a via de administração 

mais adequada. A escolha influencia direta-

mente o início de ação, a biodisponibilidade e a 

duração do efeito da naloxona, bem como a ne-

cessidade de reaplicações e o risco de efeitos 

adversos. Independentemente da via utilizada 

(intravenosa, intramuscular, subcutânea ou in-

tranasal), o objetivo principal é sempre restau-

rar a ventilação de forma rápida, segura e efi-

caz, garantindo a estabilização clínica do paci-

ente.  

Implicações Clínicas da Curta Meia Vi-

da da Naloxona Comparada com a Meia Vi-

da Longa dos Opioides  

A naloxona apresenta farmacocinética mar-

cada por início rápido de ação, porém com me-

ia-vida curta, variando de 30 a 80 minutos por 

via intravenosa e cerca de 60 a 90 minutos pelas 

vias intramuscular e subcutânea (BRUNTON et 

al., 2018) Já formulações intranasais, como o 

NARCAN®, demonstram meia-vida discreta-

mente maior, em torno de 1,9 a 2.2 horas, pela 

absorção mais lenta pela mucosa nasal e maior 

variabilidade interindividual (RYAN & DUN-

NE, 2018). A curta meia-vida da naloxona ex-

plica o risco de renarcotização sempre que o 

opioide agonista permanece ativo por período 

superior ao do antagonista, o que pode exigir re-

doses ou inclusive infusão contínua. Esse risco 

é amplificado no contexto atual de uso crescen-

te de opioides sintéticos altamente lipofílicos, 

como o fentanil e seus análogos, que são molé-

culas altamente lipossolúveis e penetram rapi-

damente no cérebro. Essas características estão 

associadas a perfis microfarmacocinéticos atí-

picos, capazes de dificultar o antagonismo com-

petitivo pela naloxona e tornar a reversão mais 

difícil, podendo exigir doses múltiplas ou mais 

elevadas. Essa combinação de elevada liposso-

lubilidade, rápida distribuição para o SNC e di-

nâmica local agonista-antagonista desfavorável 

contribui diretamente para o risco de retorno da 

toxicidade mesmo após melhora inicial (GILL 

et al., 2019).  

As meias-vidas dos principais opioides va-

riam amplamente e determinam, de forma dire-

ta, a estratégia de monitorização após reversão. 

Opioides de duração curta, como morfina (me-

ia-vida de cerca de 2h), tendem a exigir obser-

vação mais breve; entretanto, fármacos de me-

ia-vida longa — especialmente metadona, com 

eliminação que pode variar entre 15 e 40 horas 

— impõem risco elevado de recorrência de to-

xicidade após o término da ação da naloxona 

(BRUNTON et al., 2018). Já quanto aos opioi-

des altamente lipofílicos, como fentanil, doses 

iniciais e cumulativas mais altas de naloxona 

têm sido utilizadas e podem ser necessárias para 

uma reversão adequada da toxicidade (MOE & 

GODWIN, 2020). Assim, a relação entre a me-

ia-vida do opioide ingerido e a meia-vida do an-

tagonista é um dos pilares da tomada de decisão 

no manejo da intoxicação aguda. 

Recomendações e Diretrizes  

O uso da naloxona está indicado para rever-

ter completa ou parcialmente a depressão indu-

zida por opioides, classicamente composta pela 

presença de pupilas puntiformes, inconsciência 

e depressão respiratória (UNODC & WHO, 

2013). Esse medicamento pode ser usado por 

via endovenosa, intramuscular ou subcutânea. 

Por ser um antagonista opioide essencialmente 

puro, não apresenta atividade farmacológica 

expressiva quando usado em outras situações. 

A naloxona não causa dependência e não é pas-

sível de abuso (UNODC & WHO, 2013).  

O foco primário de um quadro de intoxica-

ção por opioide é a manutenção da via aérea e a 
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oxigenação do paciente, com adjuvância da na-

loxona (UNODC & WHO, 2013). A dosagem 

inicial de naloxona deve ser de 0,4mg a 2mg por 

via endovenosa. Caso não seja obtido o grau de 

neutralização ou melhora da função respirató-

ria, a dose pode ser repetida em intervalos de 2 

a 3 minutos. Caso não haja melhora após admi-

nistração total de 10mg de naloxona, o diagnós-

tico de toxicidade por opioides deve ser questi-

onado (BOYER, 2012). Sua duração varia de 

30-90 minutos, o que normalmente é suficiente 

para reverter completamente uma intoxicação 

por opioide de ação rápida, entretanto, em caso 

de abuso de opioides de longa duração, novos 

bolus da medicação devem ser administradas 

(UNODC & WHO, 2013).  

Em paradas cardiorrespiratórias (PCR) em 

ritmos não chocáveis - assistolia ou atividade 

elétrica sem pulso -, a intoxicação por opioides 

é uma causa potencialmente reversível e que 

deve ser prontamente manejada. Segundo a 

American Heart Association, o uso da naloxona 

nesses casos – PCR secundária à overdose de 

opioides - não deve ser administrado de manei-

ra isolada. O manejo do paciente ser feito de 

maneira que priorize o reconhecimento precoce 

da PCR, realizando compressões de alta quali-

dade e ventilações adequadas. O uso da nalo-

xona é importante, desde a sua administração 

não atrase o início da ressuscitação cardiopul-

monar (AMERICAN HEART ASSOCIATI-

ON, 2025).  

Além disso, é aceitável que a administração 

de naloxona seja administrada não só por socor-

ristas, bem como por leigos; estudos observaci-

onais demostraram que programas comunitá-

rios de distribuição de naloxona estão associa-

dos a menores taxa de mortalidade. Não obs-

tante, há a recomendação de que crianças e 

adultos que forem submetidos ao tratamento 

com naloxona recebam, após alta e melhora clí-

nica, um medicamento dessa classe para con-

trole e recidiva. Esse fato se dá por conta do ma-

ior risco de overdose fatal subsequente, a qual 

pode acontecer nos primeiros dias após a over-

dose inicial (AMERICAN HEART ASSOCIA-

TION, 2025).  

 

Titulação, Monitorização e Resposta aos 

Opioides Sintéticos Potentes  

Titulação  

A titulação deve ser feita para restaurar a 

respiração, evitando a precipitação de abstinên-

cia aguda, especialmente em pacientes depen-

dentes. Sinais de abstinência incluem agitação, 

náusea, vômitos, sudorese, taquicardia, hiper-

tensão e desconforto significativo. Para mini-

mizar esses efeitos, recomenda-se usar a menor 

dose eficaz de naloxona, restaurando apenas a 

ventilação e reflexos de proteção de vias aéreas, 

sem buscar plena reversão do estado mental. 

(SKOLNICK, 2022).  

A dose inicial recomendada é 0,4–2 mg IV, 

podendo ser repetida a cada 2–3 minutos até 

restauração da ventilação adequada. Em casos 

de overdose por opioides sintéticos ultra-poten-

tes (fentanil, nitazenos), frequentemente são ne-

cessárias doses maiores ou infusão contínua. 

Modelos farmacológicos sugerem que doses IM 

de 5–10 mg podem ser necessárias para exposi-

ções elevadas de fentanil, pois doses convenci-

onais (2 mg IM ou 4 mg IN) podem ser insufi-

cientes para rápida reversão. A titulação deve 

ser guiada pela resposta clínica, priorizando a 

restauração da respiração sem precipitar absti-

nência aguda. Se não houver resposta após 10 

mg, deve-se reconsiderar o diagnóstico de into-

xicação por opioides (SKOLNICK, 2022). 

Monitorização 

Devido à curta duração da naloxona em re-

lação a muitos opioides sintéticos, é fundamen-

tal manter vigilância contínua após reversão ini-

cial, pois há risco significativo de recorrência 

da depressão respiratória. Doses repetidas ou 

infusão contínua podem ser necessárias, especi-

almente com opioides de ação prolongada ou 
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sintéticos ultra-potentes. O transporte hospita-

lar é recomendado para monitorização e manejo 

adicional, incluindo suporte ventilatório se ne-

cessário (BRITCH & WALSH, 2022). 

Resposta a Opioides Sintéticos Potentes 

A última década testemunhou uma transi-

ção marcante no perfil epidemiológico das 

overdoses por opioides, com predominância 

crescente de opioides sintéticos altamente po-

tentes, como fentanil e seus análogos (carfenta-

nil, acetil-fentanil). Esses compostos apresen-

tam potência dezenas a milhares de vezes maior 

que a morfina e se tornaram o principal motor 

da mortalidade por overdose em diversos paí-

ses. Vale ressaltar que o manejo moderno da 

overdose envolve não apenas naloxona, mas um 

modelo integrado de vigilância, protocolos rá-

pidos de reanimação respiratória, infusões con-

tínuas e estratégias de redução de danos (BRIT-

CH & WALSH, 2022).  

Lembrando que as principais complicações 

clínicas associadas aos opioides sintéticos en-

volvem: edema agudo de pulmão pós-reversão, 

risco de abstinência precipitada, risco elevado 

de renarcotização e bradicardia e eventos arrít-

micos. Assim, enfatiza-se que overdoses por 

fentanil frequentemente exigem doses cumula-

tivas maiores. Necessitando de estratégias inte-

ligentes com dose inicial intravenosa ou intra-

muscular, seguida de escalonamento rápido a 

cada 2 a 3 minutos, associada à ventilação me-

cânica no mesmo momento. Após reversão dos 

sintomas e efeito da Naloxona, recomenda-se 

uso de infusão contínua de naloxona, sendo esta 

indispensável após reversão inicial quando a 

overdose envolve fentanil, metadona, ou análo-

gos de ação longa, há recorrência da sedação 

após bolus, ou quando houve necessidade de 

transporte prolongado ou intubação.  

Diante de casos extremos, tais quais usuá-

rios crônicos, usar titulação mais lenta pode evi-

tar síndrome de abstinência abrupta; já em ges-

tantes, evitar administração antes do parto.  

A resposta eficaz à overdose por opioides 

sintéticos potentes exige um modelo integrado 

que combine a intervenção rápida na via aérea, 

aliada a reversão titulada com naloxona em do-

ses potencialmente altas, infusões contínuas e 

monitorização prolongada, além de uma abor-

dagem integrada pós-alta com tratamento da de-

pendência e auxílio psicossocial (BRITSH & 

WALSH, 2022). 

CONCLUSÃO 

O presente capítulo reforça a naloxona co-

mo pilar central na reversão da depressão res-

piratória aguda por opioides. Seu mecanismo 

antagonista competitivo a torna indispensável, 

especialmente diante do avanço de sintéticos 

potentes como o fentanil. A curta meia-vida da 

naloxona, em contraste com a longa ação de 

muitos opioides, exige monitorização contínua 

e, frequentemente, o uso de redoses ou infusão 

contínua para evitar a renarcotização. O manejo 

eficaz deve, assim, priorizar a ventilação e a ti-

tulação da dose, visando restaurar a respiração 

sem precipitar abstinência severa. A expansão 

de programas comunitários de distribuição da 

naloxona é crucial como estratégia de redução 

de danos para combater essa crise de saúde pú-

blica. 
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INTRODUÇÃO 

Os traumas esportivos representam um im-

portante problema de saúde pública, especial-

mente entre jovens e adultos fisicamente ativos. 

A incidência e o tipo de lesão variam conforme 

a faixa etária, o nível de competitividade e a 

modalidade esportiva praticada. 

Um estudo demonstrou que futebol, judô e 

basquete apresentaram respectivamente (sendo 

um total de lesionados de 75% da amostra) a 

maior taxa de lesões, já o treinamento com pe-

so, ciclismo e natação os mais baixos. Já no fu-

tebol, foi visto em outro estudo que a lesão mais 

comum foi na coxa no sexo masculino e lesões 

articulares e ligamentares no joelho e tornozelo 

em mulheres. As lesões mais comuns foram 

tensões musculares lombares, entorses de tor-

nozelo e fraturas ósseas, sendo principalmente 

em tornozelos, joelhos e ombros. Ademais, foi 

visto que adolescentes com idades entre 14 e 17 

sofrerem mais lesões por replicarem treinamen-

tos feitos para adultos (PRIETO-GONZÁLEZ 

et al, 2021; ROBLES-PALAZÓN et al., 2022). 

Foi visto também que meninos apresentam 

maior incidência de lesões por estarem mais ex-

postos a atividades físicas e se exporem a situ-

ações de maior risco (CRUZ & MALACHIAS, 

2025). Além disso, há maior número de lesões 

em esportes individuais (42%) por uso excessi-

vo do que em esportes coletivos (33%) (FRAN-

CO et al., 2021). Diante disso, concussões e 

traumas cranianos relacionados à prática espor-

tiva têm recebido atenção crescente, com in-

cidência média global de 1,41 por 1.000 expo-

sições atléticas e maior ocorrência em esportes 

de contato, como o futebol e as artes marciais. 

Conclui-se que esportes com colisão apresen-

tam maior número de atletas lesionados e pre-

cisam ser o foco das intervenções para redução 

dos riscos (INGRAM et al., 2025). 

As lesões esportivas correspondem a um 

conjunto de agravos que acometem o sistema 

musculoesquelético em decorrência da prática 

de atividade física. A incidência elevada de 

traumas relacionados a exercícios físicos em jo-

vens e adultos ocorre em um contexto de au-

mento global da prática recreativa e profissional 

de esportes (MIELKE et al., 2021). Nessa pers-

pectiva, a intensificação das cargas de treino, 

especialmente em esportes de alta demanda me-

cânica, relaciona-se intimamente às lesões oste-

omusculares (MOSEID et al., 2019). 

O nível de aptidão física e o risco de lesões 

em atletas de alta performance estão intima-

mente relacionados, já que a menor adaptabili-

dade corporal está associada ao maior risco de 

desenvolvimento de lesões, além de períodos 

prolongados de treinamento intenso, que são 

igualmente classificados como fator de risco 

(MOSEID et al., 2019). A incidência de trau-

mas esportivos varia conforme o tipo de exercí-

cio praticado, tempo de prática e se o caráter do 

exercício físico é recreativo ou competitivo 

(ROMBALDI et al., 2014). 

Existem preditores intrínsecos congênitos, 

geralmente inalteráveis, como sexo e faixa etá-

ria, e aqueles que resultam de fatores extrínse-

cos, os quais são determinados por fatores ex-

ternos, como o tipo de prática, a qualidade da 

execução e a prevenção (ROMBALDI et al., 

2014). 

Danos físicos que resultam da prática errô-

nea ou não de atividades esportivas geram cus-

tos de avaliação, tratamento e reabilitação do 

atleta afetado. As disparidades em como dores 

e agravos relacionados ao esporte são adminis-

trados podem impedir a adesão ao esporte na 

rotina do praticante, já que a dificuldade de 

acesso ao atendimento médico e ao progresso 

dos tratamentos é desestimulante (PANDYA 

2021). 

O status socioeconômico e o acesso aos ser-

viços de saúde exercem influência determinante 
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na incidência e no gerenciamento das lesões es-

portivas, uma vez que condicionam a qualidade 

das oportunidades de treinamento, a disponibi-

lidade de estratégias de prevenção e a efetivi-

dade do tratamento e da reabilitação. Ademais, 

a prevenção relaciona-se com o atendimento 

inicial após a injúria. Assim, é importante incre-

mentar uma conduta para a abordagem inicial, 

a fim de evitar efeitos residuais, ajudando na di-

minuição da ascensão da resposta inflamatória 

e no declínio da lesão, visando ao amparo do 

paciente (COMOSAKO et al., s.d.). 

Dado seu impacto na saúde coletiva e rele-

vância clínica, este capítulo busca evidenciar os 

principais aspectos clínicos, terapêuticos e di-

agnósticos dos traumas esportivos. Além disso, 

o projeto tem como objetivo analisar fatores co-

mo condição física, tipo de esporte, mecanis-

mos do trauma e manejo influenciam a incidên-

cia e a evolução das lesões, oferecendo uma ba-

se teórica que contribua para práticas mais se-

guras e para a redução de complicações. 

MÉTODO 

O presente estudo trata-se de uma revisão 

sistemática da literatura, realizada no período 

de setembro a novembro de 2025, com base em 

artigos consultados nas bases de dados PubMed 

e SciELO. Para a busca, foram utilizados os 

descritores “Trauma”, “sports” e “treatment”, 

combinados entre si pelo operador booleano 

AND, resultando em 684 artigos. Os critérios de 

inclusão definidos para análise mais aprofun-

dada dos trabalhos foram: estudos do tipo en-

saio clínico randomizado, meta-análise e relato 

de caso, publicados no intervalo de 25 anos 

(2000-2025), nos idiomas inglês, espanhol ou 

português, com disponibilidade gratuita de tex-

to completo e que apresentassem relação reta 

com a temática de traumas esportivos. Foram 

excluídos os artigos duplicados, disponibiliza-

dos somente na forma de resumo, que não abor-

dassem diretamente o tema proposto em seus tí-

tulos ou resumos, em idiomas que não fossem 

inglês; espanhol ou português e que não aten-

dessem aos demais critérios de inclusão estabe-

lecidos. Após triagem e análise crítica dos tex-

tos completos, somente 30 artigos foram sele-

cionados para compor o presente estudo, por 

apresentarem relevância e pertinência para a te-

mática investigada. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Classificação e Mecanismos de Trauma 

A classificação das lesões esportivas é fun-

damental para a compreensão dos mecanismos 

envolvidos, da gravidade do quadro e da defini-

ção das estratégias terapêuticas mais adequa-

das. Do ponto de vista epidemiológico e clínico, 

as lesões podem ser classificadas conforme o 

início em agudas, quando ocorrem de forma sú-

bita durante um único evento, e por uso exces-

sivo, quando se desenvolvem progressivamente 

em decorrência de microtraumas repetitivos e 

sobrecarga tecidual cumulativa (BICKLEY et 

al., 2023). Há ainda as lesões repetitivas de iní-

cio súbito, nas quais um tecido previamente fra-

gilizado rompe-se de forma abrupta, como ob-

servado nas fraturas por estresse em atletas sub-

metidos a cargas elevadas de treinamento. 

Quanto ao mecanismo, as lesões podem 

ocorrer sem contato, quando não há interferên-

cia externa direta, por contato indireto, quando 

a força é transmitida ao segmento corporal por 

meio de outro atleta ou de um objeto, ou por 

contato direto, no qual o impacto atua imedia-

tamente sobre o local lesionado, produzindo da-

no tecidual agudo (ROMBALDI et al., 2014). 

Esses mecanismos variam conforme a modali-

dade esportiva, o gesto técnico envolvido e as 

condições ambientais, como superfície de jogo 

e equipamentos utilizados. 

No que se refere ao tecido acometido, as le-

sões podem atingir tecidos moles, como múscu-

los, tendões, ligamentos e pele, ou tecidos du-
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ros, como cartilagens articulares e ossos. Em si-

tuações mais complexas, múltiplas estruturas 

podem ser lesionadas simultaneamente, confi-

gurando as chamadas lesões mistas, como ocor-

re nas luxações e subluxações. As lesões liga-

mentares são tradicionalmente graduadas em 

grau I, caracterizado por microlesões sem insta-

bilidade; grau II, com ruptura parcial e instabi-

lidade leve; e grau III, com ruptura completa e 

instabilidade articular importante. As lesões 

tendíneas podem ocorrer de forma aguda, so-

bretudo em regiões de menor suprimento san-

guíneo, como no tendão de Aquiles, ou de for-

ma crônica, nas tendinopatias por sobrecarga, 

que apresentam caráter predominantemente de-

generativo. As fraturas, por sua vez, podem re-

sultar de forças diretas, indiretas ou de impactos 

repetitivos menores, como nas fraturas por 

estresse, estando associadas a possíveis compli-

cações, como infecção, síndrome compartimen-

tal, atraso de consolidação, trombose venosa 

profunda e embolia pulmonar (BICKLEY et 

al., 2023). 

Além disso, os traumas também podem ser 

classificados conforme o tipo de energia envol-

vida, em baixa ou alta energia, conforme a ex-

tensão corporal atingida, em lesão isolada ou 

politrauma, e conforme a localização anatômi-

ca, como cranioencefálico, torácico, abdomi-

nal, pélvico ou de extremidades. A análise do 

mecanismo do trauma é essencial para a com-

preensão do padrão de lesão, pois diferentes 

forças, como impacto direto, compressão, desa-

celeração, cisalhamento e penetração, produ-

zem danos específicos aos tecidos, influenci-

ando diretamente a abordagem diagnóstica, o 

prognóstico e a conduta terapêutica.  

Avaliação Clínica e Diagnósticos  

A avaliação clínica do atleta lesionado deve 

ser sistemática, organizada e baseada na priori-

zação das funções vitais, especialmente nas si-

tuações de trauma agudo. A abordagem inicial 

segue a sequência ABCDE do protocolo Ad-

vanced Trauma Life Support, com avaliação 

das vias aéreas associada à proteção da coluna 

cervical, análise da respiração e da oxigenação, 

controle da circulação e das hemorragias, avali-

ação neurológica por meio da Escala de Coma 

de Glasgow e, por fim, exposição completa do 

paciente, com rigoroso controle térmico (AME-

RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). 

Essa sistematização permite a rápida identifica-

ção de condições potencialmente fatais, reduz a 

mortalidade e minimiza o risco de sequelas. 

Após a estabilização inicial, a anamnese es-

portiva direcionada torna-se etapa indispensá-

vel da avaliação. Deve incluir a modalidade 

praticada, o mecanismo da lesão, o momento de 

início e a evolução dos sintomas, a intensidade 

da dor, a presença de sintomas sistêmicos, além 

do uso de medicamentos, suplementos ou subs-

tâncias estimulantes. Também é fundamental 

investigar antecedentes de síncope ao esforço, 

rabdomiólise, cardiopatias, doenças metabóli-

cas, lesões prévias e histórico familiar de morte 

súbita. Essas informações permitem a identifi-

cação de fatores de risco, a construção de hipó-

teses diagnósticas mais precisas e o planeja-

mento de estratégias seguras de tratamento e re-

torno ao esporte (BICKLEY et al., 2023). 

O exame físico deve ser conduzido de for-

ma direcionada pelas informações obtidas na 

anamnese e pelo mecanismo de trauma envol-

vido. Inicia-se pela inspeção, com o objetivo de 

identificar edema, deformidades, feridas, hema-

tomas e assimetrias, seguida da palpação com-

parativa dos segmentos corporais. Avaliam-se, 

ainda, a mobilidade ativa e passiva, a força 

muscular, a estabilidade articular, a sensibilida-

de, os reflexos e a coordenação motora. Testes 

clínicos específicos auxiliam na avaliação dos 

principais segmentos, destacando-se os testes 

de Jobe e Gerber para o ombro, Mcmurray, La-
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chman e testes das gavetas para o joelho, Thom-

pson para o tendão de Aquiles e FABER e Tren-

delenburg para o quadril. 

Os exames complementares desempenham 

papel decisivo na confirmação diagnóstica, na 

estratificação da gravidade e no planejamento 

terapêutico. A radiografia é o método inicial na 

investigação de fraturas e luxações. A tomogra-

fia computadorizada está indicada para fraturas 

complexas, politraumas e traumatismos cranio-

encefálicos, enquanto a ressonância magnética 

constitui o exame de escolha para a avaliação 

de ligamentos, músculos, cartilagens e lesões 

por sobrecarga óssea. A ultrassonografia mus-

culoesquelética destaca-se como método dinâ-

mico, útil na avaliação de músculos, tendões e 

bursas, no acompanhamento evolutivo das le-

sões e na realização de procedimentos guiados 

(TAN & BAEK, 2021).  

Conduta e Manejo Inicial 

O manejo inicial das lesões esportivas deve 

ser rápido, seguro e direcionado à prevenção de 

agravamentos, controle da dor e melhor prog-

nóstico funcional. A primeira conduta consiste 

na imobilização da área acometida, utilizando 

talas, ataduras ou faixas que estabilizam a arti-

culação acima e abaixo da lesão, reduzindo a 

dor e prevenindo danos adicionais durante o 

transporte (FLEGEL, 2014). Em fraturas ex-

postas, não se deve tentar reposicionar o osso, 

sendo indicada apenas a proteção do ferimento, 

a imobilização e o encaminhamento imediato 

para intervenção cirúrgica (CLEVELAND 

CLINIC, 2024). Já na suspeita de lesão da co-

luna vertebral, a imobilização deve ser imediata 

e rigorosa, a fim de evitar agravamento neuroló-

gico (AMERICAN COLLEGE OF SURGE-

ONS, 2018). 

O transporte do atleta deve ser definido 

conforme a gravidade. Em quadros leves, com 

dor mínima e capacidade de marcha assistida, 

pode-se utilizar transporte com apoio. Em situ-

ações de dor intensa ou incapacidade de loco-

moção, o transporte deve ser feito em maca 

(FLEGEL, 2014). Nos casos graves, deve-se a-

cionar o serviço de emergência, como o SAMU 

ou ambulância disponível em eventos esporti-

vos, especialmente em estádios, que devem dis-

por de unidades equipadas com desfibriladores 

automáticos externos (SCHUMACHER et al. 

2024). 

Entre as condutas imediatas, o protocolo 

RICE (rest, ice, compression, elevation) perma-

nece amplamente utilizado no manejo inicial 

das lesões esportivas, com o objetivo de reduzir 

dor, edema e sangramento local (CLEVE-

LAND CLINIC, 2024). O repouso evita o agra-

vamento do quadro; o gelo auxilia no controle 

agudo da dor e do edema, embora não haja com-

provação consistente de aceleração da cicatriza-

ção, devendo ser aplicado por 10 a 20 minutos 

por sessão (ALHARBI et al., 2020). A com-

pressão favorece o controle do edema e a estabi-

lidade local, enquanto a elevação do membro 

acima do nível do coração facilita a drenagem 

venosa (FLEGEL, 2014; SANT’ANNA et al., 

2021). O protocolo PRICE acrescenta a etapa 

de proteção, reforçando a prevenção de novos 

agravos (FLEGEL, 2014). 

Em lesões graves, pode ser necessária inter-

venção cirúrgica, como nas rupturas do man-

guito rotador, frequentes em esportes que exi-

gem esforço do ombro, e nas lesões do liga-

mento cruzado anterior, que comprometem a 

estabilidade do joelho (ASSUNÇÃO & LEAL, 

2024). Algumas fraturas também exigem corre-

ção cirúrgica para garantir alinhamento ade-

quado e prevenir complicações (CLEVELAND 

CLINIC, 2024). Nesses casos, pode ser neces-

sária internação hospitalar, assim como em 

traumas neurológicos ou de grande impacto 

(ABOUHASHEM, 2023). 
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Nos quadros de politrauma esportivo, o 

atendimento inicial deve seguir rigorosamente 

os princípios do ATLS, priorizando vias aéreas 

com proteção cervical, estabilização circulató-

ria com controle de hemorragias e reposição vo-

lêmica criteriosa, considerando inicialmente o 

choque como hemorrágico (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018; IMED, 

2024). A analgesia deve ser instituída precoce-

mente, com fármacos como fentanil ou ceta-

mina, que apresentam menor impacto hemodi-

nâmico (AMERICAN COLLEGE OF SURGE-

ONS, 2018; GREEN & KRAUSS, 2004). A 

avaliação neurológica é feita pela Escala de Co-

ma de Glasgow, permitindo classificar o trau-

matismo cranioencefálico (BRASIL, 2016). 

No contexto esportivo, a concussão é carac-

terizada como um traumatismo cranioencefá-

lico leve induzido por forças biomecânicas, cur-

sando com sintomas transitórios como cefaleia, 

tontura e confusão mental (MCCRORY et al., 

2017). Diante da suspeita, o atleta deve ser ime-

diatamente afastado da atividade, sendo proi-

bido o retorno no mesmo dia (PATRICIOS et 

al., 2023). O retorno ao esporte deve ocorrer de 

forma gradual, após 24 a 48 horas, seguindo 

protocolos progressivos de esforço. Casos de 

sintomas persistentes ou múltiplas concussões 

exigem avaliação especializada e podem indi-

car afastamento prolongado ou definitivo da 

prática esportiva. 

Prevenção  

A alta incidência de traumas esportivos e o 

impacto sobre o desempenho e a saúde dos atle-

tas tornam indispensável a adoção de estraté-

gias preventivas abrangentes. Diretrizes do 

American College of Sports Medicine (ACSM, 

2022) indicam que programas preventivos bem 

estruturados podem reduzir em até 50% a ocor-

rência de lesões, combinando medidas como 

uso adequado de equipamentos de proteção, 

fortalecimento muscular e controle de carga. O 

emprego correto de capacetes, joelheiras e pro-

tetores bucais reduz significativamente fraturas, 

concussões e traumas faciais, com quedas ex-

pressivas nas lesões odontológicas segundo re-

comendações da ACSM. 

Além disso, revisões internacionais mos-

tram que programas de fortalecimento muscu-

lar, treinamento neuromuscular e exercícios 

proprioceptivos diminuem em até 50% a inci-

dência de rupturas do ligamento cruzado ante-

rior e lesões de tornozelo quando aplicados de 

forma consistente ao longo da temporada. A 

educação contínua de atletas e equipes técnicas 

também é fundamental, pois melhora a percep-

ção de risco, corrige padrões motores inadequa-

dos e auxilia no controle da sobrecarga, efeito 

reforçado pela Organização Mundial da Saúde 

(SCHUMACHER et al., 2024).  

A implementação de protocolos de segu-

rança, juntamente com supervisão médica ade-

quada, favorece a detecção precoce de lesões 

graves e orienta decisões seguras sobre retorno 

ao esporte, conforme os consensos internacio-

nais sobre concussão e diretrizes de atendimen-

to ao trauma. Por fim, o acompanhamento fisio-

terápico e nutricional é essencial para corrigir 

desequilíbrios musculoesqueléticos, otimizar a 

recuperação e reduzir o risco de fadiga, fator 

reconhecido como predisponente para lesões 

segundo diretrizes internacionais (FRAN-CO et 

al., 2021). 

Complicações e Prognósticos  

Acerca das complicações dos traumas es-

portivos, estas variam conforme o tipo de lesão, 

a energia envolvida, o tempo até o atendimento 

e a adequação do manejo inicial. Entre as prin-

cipais complicações musculoesqueléticas des-

tacam-se a instabilidade articular crônica, rigi-

dez, dor persistente, atrofia muscular e atraso de 

consolidação ou pseudartrose nas fraturas, es-
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pecialmente quando há imobilização inade-

quada ou retorno precoce ao esporte (BICK-

LEY et al., 2023; CLEVELAND CLINIC, 

2024). 

As complicações vasculares incluem a 

trombose venosa profunda e o tromboembo-

lismo pulmonar, particularmente em fraturas de 

membros inferiores, imobilizações prolongadas 

e politraumas. Outra condição grave é a síndro-

me compartimental, caracterizada por aumento 

da pressão intracompartimental com risco de is-

quemia muscular e lesão neurológica irrever-

sível, sendo considerada emergência cirúrgica 

(BICKLEY et al., 2023; AMERICAN COLLE-

GE OF SURGEONS, 2018). 

No âmbito neurológico, as concussões po-

dem evoluir com síndrome pós-concussional, 

cursando com cefaleia persistente, tontura, alte-

rações cognitivas e distúrbios do sono. Casos 

repetidos aumentam o risco de déficits neuro-

cognitivos tardios e comprometimento funcio-

nal prolongado, reforçando a importância do 

afastamento imediato e do retorno gradual ao 

esporte (McCRORY et al., 2017; PATRÍCIOS 

et al., 2023). 

As fraturas expostas e procedimentos cirúr-

gicos estão associados a complicações infecci-

osas, como infecção de sítio cirúrgico e oste-

omielite, que prolongam o tempo de reabilita-

ção e podem comprometer definitivamente o 

desempenho esportivo (CLEVELAND CLI-

NIC, 2024). Em situações de trauma de alta 

energia, sobretudo no politraumatizado, podem 

ocorrer complicações sistêmicas como rabdo-

miólise, choque, insuficiência respiratória e dis-

função de múltiplos órgãos, com impacto direto 

na morbimortalidade (AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS, 2018; ABOUHASHEM, 

2023).  

Dessa forma, o reconhecimento precoce dos 

sinais de gravidade, a aplicação rigorosa dos 

protocolos de atendimento ao trauma e a con-

dução adequada da reabilitação são fundamen-

tais para reduzir a ocorrência de complicações, 

prevenir sequelas permanentes e garantir retor-

no seguro às atividades esportivas.  

Discussão 

O trauma esportivo deve ser compreendido 

como parte de uma linha de cuidado contínua, 

que se inicia no local da lesão, passa pelo aten-

dimento pré-hospitalar e hospitalar e se estende 

até a reabilitação e o retorno ao esporte. A abor-

dagem inicial baseada no protocolo ABCDE do 

ATLS garante a identificação precoce de situa-

ções com risco iminente de vida, orientando de-

cisões críticas como proteção de vias aéreas, es-

tabilização hemodinâmica e priorização de exa-

mes de imagem (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2018; BRASIL, 2016). 

A medicina esportiva, por sua vez, amplia 

essa lógica ao incorporar a dimensão funcional 

e longitudinal do cuidado, considerando o gesto 

esportivo, o histórico de lesões, os fatores de 

risco intrínsecos e extrínsecos e as metas de re-

torno ao esporte. Nos quadros graves, como po-

litraumas, traumatismo cranioencefálico e rab-

domiólise, a medicina intensiva assume papel 

central, integrando suporte avançado de vida às 

particularidades fisiológicas do atleta, que fre-

quentemente apresenta elevada reserva cardio-

pulmonar e compensação hemodinâmica pro-

longada (BICKLEY et al., 2023). 

A integração efetiva entre essas áreas de-

pende de comunicação estruturada, protocolos 

institucionais e registro clínico detalhado, de 

modo que decisões tomadas na fase aguda im-

pactem diretamente o planejamento da reabili-

tação e o prognóstico funcional. 

As modalidades esportivas apresentam per-

fis distintos de risco, determinados pela biome-

cânica, pelo nível de contato e pela intensidade 

das demandas físicas. Esportes coletivos de alta 
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velocidade, como futebol e basquete, concen-

tram maior número de traumas agudos, com 

destaque para lesões ligamentares de joelho e 

tornozelo, contusões musculares e concussões 

(ROBLES-PALAZÓN et al., 2022). 

Em contrapartida, modalidades individuais 

com movimentos repetitivos, como corrida, na-

tação e ginástica, apresentam maior prevalência 

de lesões por sobrecarga, principalmente ten-

dinopatias e fraturas por estresse (FRANCO et 

al., 2021). Nas artes marciais, há maior hetero-

geneidade: esportes de impacto direto associ-

am-se a maior risco de concussões, enquanto no 

jiu-jítsu predominam lesões articulares por ala-

vancas e imobilizações. 

O reconhecimento desses padrões orienta o 

raciocínio diagnóstico, a escolha de exames 

complementares e o planejamento da reabilita-

ção, além de fundamentar programas preventi-

vos específicos para cada modalidade. 

Além disso, o atendimento precoce e siste-

matizado é determinante para a redução da mor-

talidade e das sequelas no trauma esportivo. A 

aplicação rigorosa do ABCDE reduz o risco de 

hipóxia, hipoperfusão cerebral e lesão neuroló-

gica secundária, fatores diretamente associados 

a maus desfechos (AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS, 2018). 

No âmbito musculoesquelético, medidas 

como imobilização adequada, controle precoce 

de hemorragias e encaminhamento oportuno 

previnem complicações como instabilidade 

crônica e síndrome compartimental. O manejo 

moderno das lesões de tecidos moles passou a 

priorizar o protocolo PEACE & LOVE, que 

substitui o repouso absoluto e o uso excessivo 

de crioterapia por carga progressiva e exercí-

cios terapêuticos precoces (DUBOIS & ESCU-

LIER, 2020). 

O reconhecimento imediato da concussão, 

com afastamento obrigatório do atleta e retorno 

progressivo baseado em critérios, reduz o risco 

de recorrência e de déficits neurocognitivos tar-

dios (MCCRORY et al., 2017; PATRICIOS et 

al., 2023). Em politraumas, a rapidez no trans-

porte e no acesso a centros com tomografia e 

UTI impacta diretamente a incidência de cho-

que refratário, insuficiência respiratória e dis-

função de múltiplos órgãos. 

Outrossim, o ultrassom point-of-care (PO-

CUS) vem se consolidando como ferramenta 

essencial no trauma, permitindo diagnóstico 

imediato de hemoperitônio, pneumotórax, der-

rames pleurais e tamponamento cardíaco à beira 

do leito, além de auxiliar na avaliação muscu-

loesquelética dinâmica (AMERICAN COLLE-

GE OF SURGEONS, 2018). 

Os dispositivos vestíveis permitem monito-

rar parâmetros fisiológicos e carga de treino em 

tempo real, auxiliando na prevenção de lesões 

por sobrecarga e na detecção precoce de fadiga 

acumulada. A inteligência artificial desponta 

como ferramenta promissora para estratificação 

de risco, apoio à decisão clínica e predição de 

complicações em terapia intensiva. 

Apesar do potencial, a incorporação dessas 

tecnologias exige validação científica, regula-

ção ética e atenção à privacidade dos dados, pa-

ra que os avanços se traduzam em benefício clí-

nico real. 

CONCLUSÃO 

Os traumas esportivos constituem um im-

portante desafio clínico, epidemiológico e tera-

pêutico, especialmente em populações jovens e 

atletas de modalidades que envolvem alta de-

manda física ou risco de colisão. A literatura 

evidencia que a incidência de lesões varia con-

forme a idade, o sexo, o tipo de esporte e o nível 

de competitividade, destacando a necessidade 

de estratégias preventivas específicas para cada 

contexto esportivo. Além disso, modalidades de 

contato e aquelas que exigem movimentos re-
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petitivos apresentam maior prevalência de le-

sões agudas e por sobrecarga, reforçando a im-

portância do preparo físico adequado, monito-

ramento técnico e educação em saúde para atle-

tas e treinadores. 

A correta compreensão dos mecanismos de 

trauma e das diferentes formas de classificação 

das lesões é essencial para orientar tanto a ava-

liação inicial quanto o manejo definitivo. A 

abordagem clínica baseada no protocolo AB-

CDE, associada ao uso criterioso de exames de 

imagem e à identificação precoce de sinais de 

gravidade, permite um atendimento seguro e 

eficiente, reduzindo o risco de sequelas funcio-

nais. Da mesma forma, intervenções imediatas, 

como imobilização adequada, controle de dor e 

edema, e definição do transporte apropriado, 

desempenham papel crucial no prognóstico. 

No que se refere ao tratamento, medidas 

conservadoras — como o protocolo RICE e sua 

variação PRICE — continuam sendo funda-

mentais na fase inicial, embora sua eficácia 

deva ser ajustada conforme o tipo de lesão e no-

vas evidências científicas. Por outro lado, a ci-

rurgia tem papel decisivo em casos de ruptura 

ligamentar, tendínea, fraturas complexas e ou-

tras lesões graves, sendo indispensável para re-

cuperação funcional, especialmente em atletas 

de alto rendimento. Em situações de politrau-

ma, o manejo segue os princípios do ATLS, 

priorizando estabilização hemodinâmica, prote-

ção das vias aéreas e prevenção de complica-

ções sistêmicas. 

Portanto, o enfrentamento dos traumas es-

portivos requer uma abordagem multidiscipli-

nar, integrando prevenção, diagnóstico rápido e 

terapêutica individualizada. Investir em progra-

mas de educação, vigilância epidemiológica e 

capacitação de profissionais da saúde e do es-

porte é essencial para reduzir a incidência de le-

sões, otimizar o retorno às atividades e preser-

var a saúde e o desempenho dos atletas. Este ca-

pítulo reforça que o conhecimento aprofundado 

sobre epidemiologia, mecanismos de trauma e 

condutas baseadas em evidências é fundamen-

tal para garantir atendimento de excelência e 

promover práticas esportivas mais seguras.  
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INTRODUÇÃO 

A imobilização da coluna vertebral no aten-

dimento pré-hospitalar (APH) consolidou-se, 

ao longo das últimas décadas, como uma das 

práticas mais difundidas e, paradoxalmente, 

mais controversas da medicina de emergência. 

Durante muitos anos, bastava a mínima suspeita 

de trauma para que se aplicasse automaticamen-

te colar cervical e prancha rígida, sustentando-

se a crença de que qualquer micromovimento 

seria capaz de transformar uma lesão vertebral 

estável em dano neurológico irreversível. Essa 

lógica, embora intuitiva, foi construída mais 

sobre um temor fisiológico tradicional do que 

sobre evidências robustas (KWAN et al., 2001). 

Contudo, o cenário contemporâneo revela 

um paradoxo preocupante: embora sistemas de 

saúde ainda empreguem imobilizações rígidas 

de maneira indiscriminada, estudos biomecâni-

cos e análises prospectivas demonstram que 

essa prática não reduz mortalidade, não previne 

déficits neurológicos e pode, em circunstâncias 

específicas, piorar desfechos clínicos (HAUT et 

al., 2010). Assim como no trauma cranioence-

fálico, cuja abordagem histórica já passou por 

revisão crítica, o trauma raquimedular também 

tem sido reinterpretado sob uma perspectiva 

ética e científica atualizada. 

Nesse contexto emerge o conceito de Spinal 

Motion Restriction (SMR), que não busca imo-

bilizar rigidamente o paciente, mas restringir 

seletivamente movimentos potencialmente pe-

rigosos, priorizando conforto, fisiologia e efi-

ciência operacional. Essa abordagem exige ra-

ciocínio clínico fundamentado, considerando a 

cinemática do trauma, o estado neurológico e o 

risco real de instabilidade vertebral (NAEMSP, 

2015; USFA, 2018). 

O objetivo deste estudo é analisar a evolu-

ção da imobilização vertebral no APH, discutir 

suas limitações à luz das evidências científicas 

contemporâneas e apresentar os princípios e 

aplicações do Spinal Motion Restriction (SMR) 

como alternativa moderna e baseada em boas 

práticas. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa funda-

mentada em literatura científica atual sobre a 

imobilização da coluna vertebral no atendi-

mento pré-hospitalar (APH) e a transição para 

o modelo de Spinal Motion Restriction (SMR). 

A pesquisa bibliográfica foi realizada entre 

agosto e novembro de 2024, utilizando as bases 

de dados PubMed, SciELO, LILACS, Medline 

e documentos oficiais de sociedades internacio-

nais de emergência e trauma. Foram emprega-

dos como descritores, isoladamente e em com-

binação: spinal immobilization; spinal motion 

restriction; prehospital trauma care; cervical 

spine injury; NEXUS criteria; Canadian C-

Spine Rule; prehospital guidelines. 

A busca inicial resultou em aproximada-

mente 140 estudos, entre artigos originais, me-

tanálises, revisões sistemáticas, diretrizes inter-

nacionais e consensos profissionais. Os crité-

rios de inclusão foram: publicações nos idiomas 

inglês, português ou espanhol; estudos publica-

dos entre 1998 e 2024; textos disponíveis na ín-

tegra; e trabalhos que abordassem fisiopatolo-

gia da coluna, riscos e limitações da imobiliza-

ção rígida, dispositivos utilizados no APH, cri-

térios clínicos de decisão (NEXUS e CCR) e di-

retrizes contemporâneas sobre SMR. Os crité-

rios de exclusão incluíram: artigos duplicados, 

estudos com metodologia insuficiente, textos 

que não discutiam diretamente o manejo da co-

luna no APH ou que abordavam exclusivamen-

te contextos hospitalares tardios. 

Após a aplicação dos critérios de elegibili-

dade, 63 artigos permaneceram para análise de-

talhada. Esses estudos foram submetidos à lei-

tura minuciosa, resultando na organização dos 
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achados em eixos temáticos consistentes com a 

estrutura do capítulo: evolução histórica, funda-

mentos biomecânicos, dispositivos e seus efei-

tos adversos, critérios clínicos contemporâneos 

para tomada de decisão e implementação ope-

racional do SMR. Além disso, documentos de 

referência — como o posicionamento conjunto 

da NAEMSP e do American College of Surge-

ons, e diretrizes do NICE e do European Resus-

citation Council — foram incluídos para asse-

gurar alinhamento às melhores práticas interna-

cionais. 

Os resultados foram sintetizados de forma 

descritiva, integrando evidências fisiológicas, 

diretrizes modernas e análise crítica compara-

tiva entre o modelo de imobilização rígida e o 

paradigma atual de SMR. Essa integração per-

mitiu construir um capítulo coerente, atualizado 

e aplicável ao contexto do APH brasileiro. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise da literatura demonstra que a imo-

bilização rígida da coluna vertebral no atendi-

mento pré-hospitalar foi historicamente aplica-

da como um reflexo automático, fundamentada 

na ideia de que qualquer mobilização poderia 

agravar lesões instáveis. Entretanto, os estudos 

revisados indicam que essa concepção tradicio-

nal não se sustenta diante das evidências atuais. 

Pesquisas biomecânicas mostram que micro-

movimentos fisiológicos, como aqueles produ-

zidos pela respiração ou pela movimentação 

voluntária suave, raramente aumentam o risco 

de dano neurológico, enquanto intervenções rí-

gidas e prolongadas podem gerar efeitos adver-

sos significativos, como aumento da pressão 

intracraniana, restrição ventilatória, dor, ansie-

dade e formação precoce de úlceras por pressão 

(STONE et al., 2014; ANNALS OF EMER-

GENCY MEDICINE, 2015).  

Outro aspecto observado nas publicações é 

que a imobilização universal, amplamente di-

fundida desde a consolidação do ATLS nas dé-

cadas de 1970 e 1980, não apresenta comprova-

ção científica de redução de mortalidade ou de 

prevenção de déficits neurológicos secundários. 

Evidências comparativas demonstram que re-

giões que não utilizam imobilização sistemática 

não apresentam maiores índices de deterioração 

neurológica (HAUSWALD et al., 1998), indi-

cando que a prática tradicional foi mantida mais 

por temor histórico do que por benefício real. 

Essa constatação impulsionou uma reavaliação 

ética e técnica das condutas pré-hospitalares, 

resultando no desenvolvimento do conceito de 

Spinal Motion Restriction (SMR). 

O SMR surge como resposta às limitações 

da imobilização rígida, propondo uma aborda-

gem fisiológica que prioriza a restrição seletiva 

de movimentos realmente perigosos. Em vez de 

“engessar” o paciente, recomenda-se restringir 

manualmente a coluna de forma inicial, per-

mitir a posição de conforto e utilizar dispositi-

vos apenas quando houver indicação clínica 

clara. Essa mudança só foi possível devido à va-

lidação de instrumentos como o NEXUS e o 

Canadian C-Spine Rule, que demonstraram ele-

vada sensibilidade para identificar pacientes 

com risco real de lesão instável. Quando esses 

critérios são negativos, a imobilização deixa de 

oferecer benefício clínico e pode até representar 

risco adicional (HOFFMAN et al., 2000; STI-

ELL et al., 2001).  

A literatura também destaca que muitos dos 

efeitos adversos da imobilização rígida são de-

correntes de suas próprias características estru-

turais: o colar cervical compromete o retorno 

venoso jugular, elevando a pressão intracrania-

na; a prancha longa reduz a expansão torácica, 

limita a complacência pulmonar e contribui pa-

ra hipoventilação; e a permanência prolongada 

sobre superfícies rígidas aumenta o risco de le-
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sões por pressão em poucos minutos. Esses 

achados foram determinantes para que diretri-

zes internacionais, como as da NAEMSP e do 

American College of Surgeons, revisassem suas 

recomendações, defendendo a utilização restri-

ta e racional dos dispositivos tradicionais.  

No conjunto, os estudos analisados de-

monstram que a mudança de paradigma — da 

imobilização rígida universal para o SMR — 

constitui não apenas uma atualização técnica, 

mas uma evolução ética importante no atendi-

mento ao trauma. A abordagem contemporânea 

se fundamenta na proteção dinâmica, na com-

preensão da biomecânica natural da coluna e na 

redução dos riscos iatrogênicos, promovendo 

um cuidado mais seguro, mais confortável e 

mais alinhado à medicina baseada em evidên-

cias. 

CONCLUSÃO 

A revisão da literatura evidencia que a imo-

bilização rígida da coluna vertebral no atendi-

mento pré-hospitalar, embora tradicionalmente 

aplicada como medida universal de proteção, 

não encontra sustentação sólida na medicina ba-

seada em evidências. Observou-se que grande 

parte dessa prática se desenvolveu a partir do 

temor histórico de deterioração neurológica, e 

não de resultados comprovados. Os estudos 

analisados mostram que micromovimentos fisi-

ológicos raramente agravam lesões, enquanto a 

permanência prolongada em dispositivos rígi-

dos pode gerar danos significativos, como au-

mento da pressão intracraniana, comprometi-

mento ventilatório e formação precoce de úlce-

ras por pressão. Esses achados reforçam que a 

imobilização indiscriminada, além de pouco 

eficaz, pode ser prejudicial. 

Em contrapartida, o modelo de Spinal Mo-

tion Restriction (SMR) apresenta uma alterna-

tiva mais segura, fisiológica e coerente com o 

funcionamento natural da coluna, ao priorizar a 

restrição seletiva de movimentos realmente pe-

rigosos. A adoção de critérios clínicos valida-

dos — como NEXUS e Canadian C-Spine Rule 

— mostrou-se fundamental para orientar deci-

sões mais precisas e reduzir a aplicação desne-

cessária de dispositivos. A literatura demonstra 

que essa abordagem promove maior conforto 

ao paciente, evita complicações e reduz atrasos 

operacionais, alinhando o atendimento pré-hos-

pitalar brasileiro às diretrizes internacionais 

contemporâneas. 

Os resultados deste estudo indicam que a 

transição do modelo rígido para o SMR não re-

presenta apenas uma evolução técnica, mas 

uma mudança ética e conceitual no cuidado ao 

trauma. A proteção da medula deve ocorrer sem 

sacrificar ventilação, perfusão, fisiologia ou 

dignidade da vítima. Nesse sentido, torna-se es-

sencial que serviços de APH revisem protoco-

los, capacitem equipes e incorporem instrumen-

tos de decisão baseados em evidências. 

Sugere-se que pesquisas futuras avaliem a 

implementação prática do SMR em diferentes 

realidades brasileiras, investigando seus impac-

tos sobre o tempo de atendimento, conforto do 

paciente e incidência de complicações fisioló-

gicas. Também são necessários estudos que ex-

plorem barreiras operacionais, percepções dos 

profissionais e estratégias de educação continu-

ada. A consolidação desse novo paradigma de-

pende da integração entre ciência, treinamento 

e mudança cultural no atendimento ao trauma. 



 

190 | Página 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS COMMITTEE ON TRAUMA. ATLS: Advanced Trauma Life Support. 10. 

ed. Chicago: American College of Surgeons, 2018. 

 

ANNALS OF EMERGENCY MEDICINE. Respiratory compromise from long board immobilization. Annals of 

Emergency Medicine, 2015. Disponível em: https://www.annemergmed.com/. Acesso em: 01 novembro, 2025. 

 

CHEUNG, J.; RITCHIE, A. Spinal immobilisation in the trauma patient: more historical dogma than evidence? 

Emergency Medicine Australasia, v. 31, p. 1024–1030, 2019. DOI: 10.1111/1742-6723.13352. 

 

CLELLAND, S. J.; SRIRAM, R.; TULLY, C. et al. Spinal immobilization in trauma: more harm than good? Trauma, 

v. 19, p. 218–228, 2017.  

 

CONNOR, D.; PORTER, K.; GREAVES, I. Prehospital Spinal Immobilization: An Evidence-based Approach. 

Emergency Medicine Journal, v. 30, p. 735–739, 2013. DOI: 10.1136/emermed-2012-201297. 

 

HAM, W.; SCHOONHOVEN, L.; SCHUURMANS, M. J. et al. Pressure Ulcers in Trauma Patients: A Systematic 

Review. International Wound Journal, v. 14, p. 464–475, 2017. DOI: 10.1111/iwj.12631. 

 

HAUSWALD, M.; ONG, G.; TANDBERG, D. et al. Out-of-hospital Spinal Immobilization: Its Effect on Neurologic 

Injury. Journal of Trauma, v. 45, p. 843–846, 1998. doi:10.1111/j.1553-2712.1998.tb02615.x. 

 

HAUT, E. R.; KALISH, B. T.; EFRON, D. T. et al. Spine Immobilization in Penetrating Trauma: More Harm than 

Good? Journal of Trauma, v. 68, p. 115–120, 2010. DOI: 10.1097/TA.0b013e3181c45316. 

 

HOFFMAN, J. R.; WOLFSON, A. B.; TODD, K. et al. Validity of Clinical Criteria to Rule out Injury to the cervical 

Spine in Patients with Blunt Trauma. The New England Journal of Medicine, v. 343, p. 94–99, 2000. DOI: 

10.1056/NEJM200007133430203. 

 

NATIONAL ASSOCIATION OF EMS PHYSICIANS; AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. Joint Position 

Statement on Spinal Motion Restriction. Prehospital Emergency Care, v. 22, p. 1–3, 2018. DOI: 

10.1080/10903127.2017.1398294. 

 

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE. Spinal injury: assessment and initial 

management. Londres: NICE, 2016. Disponível em: https://www.nice.org.uk/guidance/ng41 Acesso em: 01 novembro, 

2025. 

 

PETERSON, A.; VALLIER, H. Spinal precautions in the trauma patient: historical perspectives and current evidence. 

Orthopedic Clinics of North America, v. 53, p. 311–324, 2022. DOI: 10.1016/j.ocl.2021.12.002. 

 

STONE, M. B.; TUBRIDY, C. M.; CURRAN, R. et al. The effect of rigid cervical collars on intracranial pressure. 

Journal of Neurotrauma, v. 31, p. 1137–1140, 2014. DOI: 10.1089/neu.2013.3253. 

 

STIELL, I. G.; WELLS, G. A.; VANDEMHEEN, K. L. et al. The Canadian C-Spine Rule for radiography in alert and 

stable trauma patients. JAMA – The Journal of the American Medical Association, v. 286, p. 1841–1848, 2001. DOI: 

10.1001/jama.286.15.1841. 

 

STIELL, I. G.; CLEMENT, C. M.; MCKNIGHT, R. D. et al. Comparative Validation of the Canadian C-Spine Rule 

and the NEXUS Criteria in Trauma Patients. The New England Journal of Medicine, v. 349, p. 2510–2518, 2003. DOI: 

10.1056/NEJMoa022280. 

 

SUNDSTRØM, T.; ASBJØRNSEN, H.; HABIBA, S. et al. Prehospital use of Cervical Collars in Trauma Patients: A 

Critical Review. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, v. 22, p. 39, 2014. DOI: 

10.1186/1757-7241-22-39. 

 

SUNDSTRØM, T.; ASBJØRNSEN, H.; HABIBA, S. et al. The Role of Spinal Immobilization in Prehospital Trauma 

Care: An Updated Systematic Review. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, v. 29, 

p. 4, 2021. DOI: 10.1186/s13049-020-00807-9. 



 

191 | Página 

THEODORE, N.; HADLEY, M. N.; AARABI, B. et al. Cervical spine immobilization following trauma. Neurosurgery, 

v. 72, p. 22–34, 2013. DOI: 10.1227/NEU.0b013e318276ee52. 

 

TOTTEN, V. Y.; SUGARMAN, D. B. Respiratory effects of spinal immobilization. Prehospital Emergency Care, v. 3, 

p. 347–352, 1999. DOI: 10.1080/10903129908958941. 

 

VICENTE, V.; REIS, N. D. Imobilização da coluna no atendimento pré-hospitalar: revisão das melhores práticas. 

Revista Brasileira de Medicina de Emergência, v. 11, p. 89–98, 2019. 

 

WALTERS, B. C.; HADLEY, M. N.; HURLBERT, R. J. et al. Guidelines for the management of acute cervical spine 

and spinal cord injuries. Neurosurgery, v. 72, p. 82–91, 2013. DOI: 10.1227/NEU.0b013e31827765e8. 

  



 

192 | Página 

 
 
 

 
 

 

 

 
 

EPIDEMIOLOGIA, MANEJO E 
DESFECHO DE ACINETOBACTER 

BAUMANNII NA EMERGÊNCIA: UMA 
REVISÃO DA LITERATURA 

 
 
 
 
 
 

PIETRA SOUSA VILLETTI¹ 
ISABELA VUELMA FESTA¹ 
ENRICO SOUSA VILLETTI¹ 
BERNARDO PIGATTO BINOTTO¹ 
JONAS CARVALHO REIS¹ 
RAFAEL DALLA GIACOMASSA ROCHA THOMAZ¹ 
GABRIEL MELO ROTH DE OLIVEIRA2 

 

 

 
1Discente - Medicina Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul. 
1Discente - Medicina Universidade do Vale do Rio dos Sinos. 
 

 

 

Palavras-chave: Acinetobacter Baumannii; Emergência; Resistência.  

Capítulo 24 

10.59290/7120821925 



 

193 | Página 

INTRODUÇÃO 

Com base na revisão de literatura sobre a in-

fecção por Acinetobacter baumannii, nossa 

abordagem será estruturada para cobrir os prin-

cipais pontos críticos do tema. O objetivo deste 

estudo foi explorar detalhadamente a epidemi-

ologia do patógeno, com foco especial na alta 

prevalência de cepas multirresistentes (MDR) e 

resistentes a carbapenêmicos (CRAB), bem co-

mo os mecanismos de resistência observados, 

particularmente no contexto brasileiro. Em se-

guida, discutiremos o manejo clínico e as op-

ções de antimicrobianos utilizados para CRAB, 

analisando a eficácia e as limitações das polimi-

xinas (colistina/polimixina B) e destacando o 

papel de novos agentes como o sulbactam-dur-

lobactam e o cefiderocol, com base em evidên-

cias atuais e guias de tratamento. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, conduzida de forma estruturada e não sis-

temática, realizada nas bases PubMed, Embase 

e SciELO. O processo de busca contemplou 

descritores em inglês e português, incluindo 

Acinetobacter baumannii, resistance, Brazil, 

epidemiology, multidrug-resistant e carbape-

nem-resistant, além de combinações entre esses 

termos, de modo a abranger adequadamente a 

produção científica disponível entre os anos de 

2015 e 2025. Foram selecionados artigos que 

discutissem, de maneira direta ou indireta, as 

dificuldades clínicas, operacionais e terapêuti-

cas relacionadas ao manejo de infecções por 

Acinetobacter em ambientes de sala de emer-

gência. A inclusão priorizou estudos alinhados 

à realidade epidemiológica brasileira, conside-

rando o perfil particular de resistência bacteri-

ana observado nas cepas circulantes no país, 

bem como dados que auxiliassem na compreen-

são dos desafios enfrentados pelos profissionais 

de saúde no atendimento inicial desses pacien-

tes. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia  

Os organismos do gênero Acinetobacter são 

amplamente disseminados, com o primeiro iso-

lamento datado de 1911. Esses organismos ubí-

quos possuem diversos reservatórios naturais, 

sendo encontrados em quase todos os nichos 

ambientais, incluindo solo, água, óleo bruto, su-

perfícies sólidas, plantas e animais (AL ATRO-

UNI et al., 2016). Em contraste, o habitat natu-

ral de A. baumannii não está bem definido, sen-

do isolado predominantemente em ambientes 

hospitalares, particularmente em UTIs, e em co-

munidades com contato próximo (ANTUNES 

et al., 2014).  

Apesar de seu foco nosocomial, a presença 

de A. baumannii em outros ambientes é notável. 

Foi relatado em piolhos humanos em numero-

sos países (LA SCOLA & RAOULT, 2004), in-

clusive com a cepa altamente suscetível SDF 

sendo isolada inicialmente do interior de pio-

lhos em indivíduos em situação de rua na Fran-

ça (FOURNIER et al., 2006). Vestígios tam-

bém foram identificados em amostras de solo e 

água globalmente (MA & MCCLEAN, 2021). 

Adicionalmente, a colonização por A. bauman-

nii tem sido observada em animais de criação 

como gado e aves, além de cavalos, cães, gatos 

e outros, bem como em produtos alimentícios 

derivados (MA & MCCLEAN, 2021). 

A prevalência de A. baumannii resistente a 

carbapenêmicos (CRAB) varia significativa-

mente globalmente (MA & MCCLEAN, 2021). 

As maiores taxas de resistência são observadas 

na Ásia (76,2%) e nas Américas (69,4%), com 

a América Latina apresentando algumas das ta-

xas mais elevadas, frequentemente superiores a 
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50% e chegando a 90% em algumas áreas 

(BEIG et al., 2024; CHAGAS et al., 2024). As 

Filipinas, por exemplo, relataram uma taxa alar-

mantemente alta de 96,1% (BEIG et al., 2024). 

Por outro lado, as prevalências mais baixas de 

CRAB são encontradas no Canadá, Mongólia, 

Japão, Europa Ocidental e região Nórdica, com 

a Irlanda reportando apenas 4% (BEIG et al., 

2024). 

A distribuição de A. baumannii MDR varia 

devido a fatores como pressões seletivas ambi-

entais, práticas de controle de infecção hospita-

lar e cepas endêmicas (LEE et al., 2023). Dife-

renças geográficas também são evidentes nas 

infecções: América Central, América Latina e 

Caribe apresentam a maior prevalência de HAP 

e VAP (Pneumonia Associada ao Ventilador) 

causadas por A. baumannii (MOHD SAZLLY 

LIM et al., 2019). Além disso, a ligação entre 

A. baumannii e infecções após lesões em zonas 

de conflito ou após desastres naturais (ERYI-

LMAZ-EREN et al., 2024) tem sido recente-

mente levantada como um possível fator que 

afeta sua distribuição. As taxas de resistência a 

antibióticos são geralmente mais altas em UTIs 

do que em enfermarias (LOB et al., 2016), e o 

Oriente Médio é consistentemente identificado 

como uma das áreas mais gravemente afetadas 

pelo A. baumannii (MA & MCCLEAN, 2021). 

Alta prevalência de cepas multirresistentes 

(MDR) e resistentes a carbapenêmicos (CRAB) 

A alta prevalência de cepas multirresisten-

tes e resistentes a carbapenêmicos de Acineto-

bacter baumannii representa um problema crí-

tico no Brasil e no mundo, com estudos multi-

cêntricos nacionais indicando que cerca de 88% 

dos isolados associados a infecções de corrente 

sanguínea são multirresistentes e aproximada-

mente 87,8% exibem resistência a carbapenê-

micos, muitas vezes mediada pelo gene bla-

OXA-23, principal determinante molecular 

identificado (ANTOCHEVIS et al., 2025). A 

disseminação desses clones ocorre em todas as 

regiões brasileiras, inclusive na Amazônia, com 

predominância de clones internacionais como 

IC1, IC5 e IC6, frequentemente relacionados à 

resistência extensiva a múltiplas classes de an-

timicrobianos (VALIATTI et al., 2022). 

Globalmente, a resistência a carbapenêmi-

cos ultrapassa 30% dos isolados e pode superar 

50% no sul e leste da Europa, chegando a 80% 

em algumas áreas da Ásia, sendo a produção de 

carbapenemases do tipo OXA — especialmente 

OXA-23, mas também NDM e OXA-58 — o 

principal mecanismo, muitas vezes localizada 

em plasmídeos que carregam múltiplos genes 

de resistência (MACESIC et al., 2025). No Bra-

sil, a pandemia de COVID-19 favoreceu maior 

incidência e propagação desses clones, inclu-

indo a rápida introdução do complexo clonal 2 

(CC2) em diversos hospitais (RODRIGUES et 

al., 2024) 

Como consequência, as opções terapêuticas 

tornam-se severamente limitadas, restando pou-

cas alternativas como polimixinas e tigeciclina, 

frequentemente associadas a piores desfechos 

clínicos e elevadas taxas de mortalidade, refor-

çando a necessidade de controle rigoroso de in-

fecção hospitalar e vigilância epidemiológica 

contínua para conter a disseminação dessas ce-

pas (ANTOCHEVIS et al., 2025). 

Mecanismos de Resistência  

Acinetobacter baumannii é um patógeno 

nosocomial altamente adaptável que emergiu 

como um símbolo da luta da medicina moderna 

contra a multirresistência a antibióticos (YE-

HYA et al. 2025). No Brasil, existe uma alta 

prevalência de cepas resistentes a carbapenêmi-

cos (CRAB), cujos principais mecanismos de 

resistência envolvem a produção de oxacilina-

ses (bla{OXA-23}, bla{OXA-24}, bla{OXA-

143}) (CHAGAS et al. 2024). A distribuição da 
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resistência medicamentosa do A. baumannii va-

ria de acordo com as diferentes regiões do mun-

do, devido às pressões seletivas variáveis de ca-

da local e à presença de endemicidade hospi-

talar (YEHYA et al. 2025). 

No contexto brasileiro, de acordo com da-

dos de vigilância Br-GLASS, os isolados de A. 

baumannii exibem taxas de resistência acima 

de 80% para meropenem e ciprofloxacina e 

63% para amicacina. Concomitantemente, es-

ses mesmos isolados mostraram-se resistentes à 

maioria dos agentes antimicrobianos avaliados, 

com exceção da polimixina B. Contudo, a mo-

noterapia com este antimicrobiano, apesar de 

eficiente in vitro contra o patógeno, apresenta 

altos riscos de mortalidade aos pacientes (YA-

MADA et al., 2025). 

Os genes de resistência detectados expli-

cam em grande parte os perfis de resistência ob-

servados in vitro. A predominância de duas có-

pias do gene da carbapenemase bla_{OXA-23} 

e do gene armA (16S rRNA metilase) nestes 

isolados destaca seus extensos mecanismos de 

resistência. Genes adicionais que conferem re-

sistência a tetraciclinas, sulfonamidas e quino-

lonas, juntamente com mutações em gyrA e 

parC, também foram identificados, corroboran-

do os achados fenotípicos. A maioria dos genes 

de resistência estava localizada em ilhas de re-

sistência, como armA na AbGRI3 – amplamen-

te disseminada no CRAB CC2 - e strA/strB e 

tetB na AbGRI1. A presença de ilhas de resis-

tência no cromossomo bacteriano, ademais, 

ajuda a explicar o fenótipo multirresistente ob-

servado em Acinetobacter nas últimas décadas 

(YAMADA et al., 2025).  

Assim, a escolha da terapia antimicrobiana 

deve ser conforme o perfil de resistência local, 

a gravidade do quadro e a particularidade de 

cada paciente. O controle de infecção hospitalar 

e a vigilância epidemiológica são essenciais pa-

ra conter os surtos e reduzir a transmissão.  

Manejo Clínico e Terapia Antimicrobi-

ana 

Opções de antimicrobianos utilizados para 

CRAB 

As estratégias terapêuticas mais recentes e 

eficazes para o tratamento de infecções causa-

das por Acinetobacter baumannii multirresis-

tente e resistente a carbapenêmicos (CRAB) en-

volvem o uso de novos antimicrobianos, com-

binações de antibióticos e abordagens inovado-

ras. O tratamento de primeira linha recomen-

dado atualmente é sulbactam-durlobactam, es-

pecialmente para infecções pulmonares e bacte-

remias por CRAB, devido à sua atividade espe-

cífica contra A. baumannii e à redução de mor-

talidade observada em estudos recentes. A In-

fectious Diseases Society of America (IDSA) 

destaca sulbactam-durlobactam como a opção 

preferencial, frequentemente em combinação 

com um carbapenêmico de fundo, dependendo 

do perfil de suscetibilidade (SHIELDS et al., 

2023). Cefiderocol, aprovado pela FDA nos Es-

tados Unidos, é uma cefalosporina siderófora 

indicada para infecções urinárias complicadas e 

pneumonia hospitalar, incluindo casos por 

CRAB (KUBIN et al., 2025). No entanto, sua 

eficácia clínica em infecções pulmonares por 

CRAB é variável, e resultados subótimos foram 

relatados em alguns estudos. Outras opções in-

cluem eravaciclina (aprovada pela FDA para in-

fecções intra-abdominais complicadas), tigeci-

clina, minociclina e omadaciclina, que apresen-

tam atividade in vitro contra CRAB, mas com 

limitações clínicas, principalmente em infec-

ções pulmonares graves (KARAMPATAKIS et 

al., 2025) Combinações de antibióticos, como 

ampicilina-sulbactam com cefepime ou amika-

cina, têm demonstrado sinergismo em estudos 

laboratoriais e podem ser consideradas em ca-

sos de resistência extensiva (HALIM et al., 

2024). Polimixinas (colistina e polimixina B) 

permanecem como alternativas, mas apresen-

tam toxicidade significativa e baixa penetração 
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pulmonar (BOUZA et al., 2023). Novas molé-

culas em desenvolvimento incluem cefepime-

zidebactam, imipenem-funobactam, zosurabal-

pin, BV-100 (rifabutin) e agentes não tradicio-

nais como terapia fágica e peptídeos antimicro-

bianos, atualmente em fases clínicas iniciais ou 

intermediárias (DE SOUZA et al., 2025). A es-

colha do regime deve considerar o perfil de re-

sistência local, o sítio da infecção e as caracte-

rísticas do paciente. O uso racional e monitora-

mento da resposta clínica são essenciais, dada a 

rápida evolução da resistência e as limitações 

das opções disponíveis (ARSHAD et al., 2025). 

Eficácia e Limitações das Polimixinas (co-

listina/polimixina B) 

As polimixinas (colistina e polimixina B) 

continuam sendo pilares terapêuticos no trata-

mento de Acinetobacter baumannii resistente a 

carbapenêmicos (CRAB), especialmente em 

países com acesso limitado a novos antimicro-

bianos. Ambas apresentam atividade bacteri-

cida in vitro consistente, o que justifica seu uso 

como terapia de última linha em cenários de 

multirresistência (YAMADA et al., 2025; YE-

HYA et al., 2025). Entretanto, sua eficácia clí-

nica é limitada por problemas farmacocinéticos 

e toxicidade. A colistina é administrada na for-

ma de pró-fármaco (CMS), cuja conversão va-

riável pode gerar concentrações ativas impre-

visíveis, sobretudo em pacientes críticos 

(SHARMA & LAKHANPAL, 2025). Já a poli-

mixina B possui farmacocinética mais estável e 

menor dependência da função renal, sendo pre-

ferida em infecções sistêmicas (CAVALLO et 

al., 2023). 

A nefrotoxicidade permanece uma das prin-

cipais limitações, ocorrendo em uma parcela 

significativa dos pacientes, embora seja menos 

frequente com polimixina B (MACESIC et al, 

2025). Além disso, a penetração pulmonar das 

polimixinas é frequentemente inadequada, con-

tribuindo para falhas terapêuticas em pneumo-

nia associada à ventilação mecânica — um dos 

quadros mais comuns de CRAB (MÜLLER et 

al., 2023). 

Outro desafio é o risco de desenvolvimento 

de resistência durante a monoterapia, o que mo-

tivou o uso frequente de combinações. Contu-

do, ainda há falta de consenso sobre qual re-

gime combinado oferece benefício clínico claro 

(YEHYA et al., 2025). Com a chegada de agen-

tes como sulbactam-durlobactam e cefiderocol, 

o papel das polimixinas passa a ser reavaliado, 

embora continuem sendo essenciais onde novas 

opções não estão disponíveis (KARRULI et al., 

2023). 

Assim, as polimixinas permanecem funda-

mentais no manejo de CRAB, mas seu uso deve 

considerar cuidadosamente toxicidade, limita-

ções farmacodinâmicas e disponibilidade de te-

rapias mais eficazes. 

Análise do Papel de Novos Agentes  

As infecções causadas por Acinetobacter 

baumanni, principalmente por cepas resistentes 

a carbapenêmicos (CRAB), representam um 

desafio terapêutico devido a limitação do arse-

nal antimicrobiano existente e disponível na 

atualidade. Tal fato, combinado a alta mortali-

dade associada, especialmente em pacientes 

críticos, culminou na classificação do CRAB 

como um patógeno “crítico” entre as bactérias 

resistentes a antibióticos de prioridade global 

para o desenvolvimento de novos antibióticos 

pela Organização Mundial da Saúde. Nesse 

sentido, novos agentes surgem como alternati-

vas para o manejo desse agente infeccioso. 

Dentre eles a combinação bactericida de um 

beta-lactâmico e um inibidor de beta-lactamase, 

o Sulbactam-Durlobactam, e uma nova cefalos-

porina, o Cefiderocol, vem tendo destaque 

(KARRULI et al., 2023). 

Nesse contexto, o Sulbactam-Durlobactam 

tem demonstrado redução de mortalidade em 

infecções pulmonares e bacteremias, sendo 
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uma opção altamente recomendada embora sua 

disponibilidade no Brasil seja restrita. Quando 

comparado com a Colistina, possui perfil de se-

gurança favorável, essencialmente no que se re-

fere ao comprometimento renal, apresentando 

nefrotoxicidade significativamente mais baixa. 

Além disso, os dados da literatura atual suge-

rem que essa combinação de antibióticos pode 

ser uma opção importante em pacientes critica-

mente enfermos afetados por infecções por 

CRAB, particularmente quando nenhum outro 

antibiótico se mostra eficaz (KARRULI et al., 

2023). 

Já o Cefiderocol tem demonstrado uma ex-

celente atividade antimicrobiana tanto in vitro 

quanto in vivocontra CRAB. O antimicrobiano 

pertence a classe das cefalosporinas e possui es-

pectro amplo contra bactérias Gram-negativas 

resistentes a carbapenêmicos. Ainda, a revisão 

de estudos clínicos que avaliaram a eficácia da 

terapia com Cefiderocol contra CRAB indica 

que ela não é inferior à colistina ou outros tra-

tamentos para infecções por CRAB, apresen-

tando um perfil de segurança melhor (KARRU-

LI et al., 2023). 

Sobretudo, ambos os agentes têm demons-

trado excelente atividade antimicrobiana contra 

CRAB, tornando-se ferramentas importantes 

em um contexto de arsenal terapêutico reduzi-

do. Entretanto, a decisão sobre qualantimicro-

biano utilizar pode depender do local da infe-

ção, sendo o Sulbactam-Durlobactam potenci-

almente preferível em infeções de sítio respira-

tório, e o Cefiderocol em infecções de corrente 

sanguínea e quando se suspeita de uma etiolo-

gia polimicrobiana. Entretanto, ainda se fazem 

necessários estudos clínicos maiores e mais ro-

bustos para fornecer evidências adicionais e di-

recionar o manejo e tratamento adequado, as-

sim como novos agentes para fortalecer o arse-

nal terapêutico existente. 

 

Guias de Tratamento e Evidências Atuais  

O manejo das infecções causadas por Aci-

netobacter baumannii resistente a carbapenê-

micos (CRAB) evoluiu de forma significativa 

nos últimos anos, impulsionado pelo avanço da 

resistência bacteriana e pela incorporação de 

novos antimicrobianos. As diretrizes recentes 

da IDSA, ESCMID, ANVISA e SBI conver-

gem para um princípio central: priorizar agentes 

com atividade comprovada contra CRAB e re-

duzir a dependência histórica das polimixinas 

(PRANITA et al., 2024; PAUL et al., 2021). 

O sulbactam–durlobactam (SUL-DUR) as-

sociado a um carbapenêmico (imipenemcilasta-

tina ou meropenem) é atualmente o regime de 

escolha. Evidências como o ATTACK Trial de-

monstram maior eficácia e menor toxicidade, 

especialmente nefrológica, quando comparado 

à colistina. A combinação destaca-se pela ação 

intrínseca do sulbactam, potencializada pela 

proteção enzimática conferida pelo durlobac-

tam, permitindo superar a resistência mediada 

por oxacilinases (KAYE et al., 2023). 

Na indisponibilidade do SUL-DUR, reco-

menda-se o uso de alternativas como o cefide-

rocol, que apresenta boa penetração e estabili-

dade frente a diferentes β-lactamases. Contudo, 

relatos de resistência emergente justificam evi-

tar seu uso em monoterapia em infecções gra-

ves. Outras opções envolvem polimixina B ou 

colistina em esquemas combinados, como: 

• polimixina + meropenem; 

• polimixina + sulbactam em altas doses; 

• polimixina + tigeciclina em altas doses, espe-

cialmente em infecções pulmonares. 

Entretanto, estudos recentes mostram que a 

adição de carbapenêmicos às polimixinas ofere-

ce benefício limitado, sendo mantida principal-

mente pela falta de alternativas. Além disso, re-

comenda-se evitar: 

• carbapenêmicos isolados; 

• tigeciclina em baixa dose; 
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• monoterapia com polimixinas, devido à baixa 

eficácia e à alta toxicidade. 

No Brasil, a disponibilidade dos novos a-

gentes ainda é heterogênea. Embora aprovado, 

o SUL-DUR permanece de acesso restrito, e o 

cefiderocol só está presente em poucos centros 

terciários. Assim, as polimixinas continuam 

amplamente utilizadas, exigindo monitorização 

rigorosa da função renal e combinações ajusta-

das ao perfil microbiológico local. 

Em síntese, o tratamento das infecções por 

CRAB deve ser individualizado, baseado em 

vigilância microbiológica e nas taxas locais de 

resistência. As evidências atuais favorecem o 

uso de SUL-DUR como terapia preferencial, 

seguido do cefiderocol e, na ausência destes, de 

esquemas combinados com polimixinas. A ra-

cionalidade terapêutica, somada às medidas de 

prevenção e controle de infecções, permanece 

fundamental para reduzir desfechos adversos e 

conter a expansão da resistência bacteriana (Fi-

gura 24.1). 

 

Figura 24.1 Fluxograma para escolha de antibiótico tera-

pia contra A. baumanni 

 

CONCLUSÃO 

A presente revisão evidencia que a infecção 

por Acinetobacter baumannii, especialmente 

por cepas multirresistentes e resistentes a car-

bapenêmicos (CRAB), permanece grandes de-

safios clínicos no Brasil, onde prevalências su-

periores a 80% para meropenem e outros an-

timicrobianos refletem a ampla disseminação 

de clones como IC1, IC5, IC6 e CC2. Os acha-

dos reforçam que a resistência é impulsionada 

por múltiplos mecanismos, especialmente oxa-

cilinases, ilhas de resistência e genes como bla-

OXA-23 e armA, limitando o arsenal terapêu-

tico e contribuindo para elevadas taxas de mor-

talidade, sobretudo em UTIs. Embora novas op-

ções como sulbactam-durlobactam e cefidero-

col representem avanços importantes, sua dis-

ponibilidade ainda é restrita no país, mantendo 

as polimixinas como tratamento de amplo uso 

apesar de suas limitações farmacocinéticas e to-

xicológicas. Nesse cenário, perspectivas futuras 

envolvem ampliar o acesso nacional aos novos 

agentes, fortalecer programas de vigilância mi-

crobiológica e molecular, aprimorar estratégias 

de stewardship antimicrobiano e investir em 

pesquisas locais que avaliem a eficácia de tera-

pias combinadas, novas moléculas e aborda-

gens alternativas como terapia fágica e antimi-

crobianos peptídicos. Além disso, há necessida-

de de estudos multicêntricos brasileiros que in-

vestiguem padrões regionais de resistência, a-

valiem o impacto real dos novos fármacos nos 

desfechos clínicos e explorem intervenções que 

integrem controle de infecção, diagnóstico rá-

pido e terapêutica personalizada. Tais avanços 

são essenciais para frear a expansão do CRAB 

e melhorar a efetividade do manejo das infec-

ções por A. baumannii no Brasil nos próximos 

anos. 
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INTRODUÇÃO 

A toracotomia na sala de emergência (TE) 

é um procedimento extremo de ressuscitação 

indicado em pacientes traumatizados, sobretu-

do naqueles com trauma penetrante torácico 

que apresentam parada cardiorrespiratória re-

cente e sinais de vida na admissão (LIU et al., 

2022; VAN VLEDDER et al., 2017). As princi-

pais metas incluem reverter o tamponamento 

cardíaco — condição crítica amplamente des-

crita na literatura recente (ADLER et al., 2023; 

KEARNS & WALLWY, 2017) — controlar a 

hemorragia intratorácica, permitir a massagem 

cardíaca aberta e realizar o clampeamento da 

aorta descendente para manejo do choque he-

morrágico (ASENI et al., 2021; FERRADA et 

al., 2024). Embora a sobrevida global seja bai-

xa, variando entre 7,8% e 12%, estudos de-

monstram taxas significativamente maiores em 

trauma penetrante, podendo alcançar 24–32% 

em centros de alto volume (ALLEN et al., 

2015; SAM et al., 2022; HUNT et al., 2006). 

Em contraste, o procedimento é amplamen-

te considerado fútil em trauma contuso sem si-

nais de vida, cenário em que a sobrevida é in-

ferior a 2% (SLESSOR & HUNTER, 2015; 

BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024). A evidên-

cia reforça a necessidade de realizar a TE dentro 

de uma janela de 10–15 minutos de PCR, pois 

atrasos se associam a pior prognóstico e futili-

dade (GUMM et al., 2023; AHA, 2025). Com-

plicações relevantes incluem infecções, insufi-

ciência renal aguda e sepse (FOROULIS et al., 

2014; FERRADA et al., 2024). Dessa forma, o 

procedimento deve ser reservado para situações 

com real potencial de benefício, sendo contra-

indicado em trauma contuso sem sinais de vida 

ou após longos períodos de ressuscitação 

(SOAR et al., 2021; PARREIRA & COIM-

BRA, 2025). 

Este capítulo tem como objetivo apresentar 

uma análise abrangente e atualizada sobre a to-

racotomia na sala de emergência, sintetizando 

as evidências disponíveis, suas indicações mais 

importantes e os desfechos observados, ofere-

cendo subsídios consistentes para a tomada de 

decisão em cenários de trauma grave. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, conduzida na base PubMed, com o obje-

tivo de identificar e sintetizar o conhecimento 

disponível sobre toracotomia na sala de emer-

gência. A busca utilizou termos em inglês e por-

tuguês, como thoracotomy, toracotomia, emer-

gency e emergência, abrangendo publicações 

entre 1958 e 2025. Foram incluídos artigos ori-

ginais, diretrizes, consensos, séries de casos e 

relatórios técnicos que abordassem o uso da to-

racotomia em cenários de urgência e emergên-

cia, especialmente relacionados ao trauma torá-

cico e à ressuscitação. Não houve restrição 

quanto ao desenho dos estudos, permitindo a in-

clusão de evidências clínicas, experimentais e 

observacionais. A seleção priorizou materiais 

com relevância prática, foco terapêutico claro e 

aplicabilidade no contexto brasileiro, conside-

rando particularidades epidemiológicas, estru-

turais e operacionais dos serviços de trauma. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Indicação e Procedimento – Toracoto-

mia em Trauma Penetrante Torácico com 

Sinais de Vida 

A toracotomia pode ser realizada por dife-

rentes abordagens conforme a urgência, o local 

da lesão e a necessidade de exposição. A tora-

cotomia anterolateral esquerda, feita no 4º ou 5º 

espaço intercostal, é o acesso de escolha nas 

emergências por permitir rápida visualização 

do coração, pulmão e vasos mediastinais 

(HUNT et al., 2006; ASENI et al., 2021; 

GUMM et al., 2023). Quando é necessária ex-
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posição ampla de ambos os hemitórax, a incisão 

pode ser estendida para constituir a toracotomia 

bilateral (clamshell), indicada em lesões bilate-

rais, parada cardíaca traumática ou necessidade 

de massagem cardíaca aberta (HUNT et al., 

2006; BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024). Para 

lesões centrais e grandes vasos, opta-se pela es-

ternotomia mediana, que oferece acesso direto 

à aorta, vasos pulmonares e subclávia, podendo 

ser combinada a técnicas de controle circulató-

rio como o REBOA (FERRADA et al., 2024; 

PARREIRA & COIMBRA, 2025). 

Em pacientes estáveis, a toracotomia mini-

mamente invasiva (VATS) permite avaliar feri-

das intratorácicas, hemopericárdio e controlar 

sangramentos menores com menor morbidade 

(FOROULIS et al., 2014; LAZOPOULOS et 

al., 2015). As indicações seguem essa lógica: a 

abordagem anterolateral é preferida no tampo-

namento cardíaco, lesão cardíaca penetrante ou 

sangramento pulmonar localizado (ADLER et 

al., 2023; KEARNS & WALLWY, 2018; PAR-

REIRA & COIMBRA, 2025); o clamshell é re-

servado para ressuscitação traumática com ne-

cessidade de exposição bilateral (GUMM et al., 

2023; BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024); a es-

ternotomia para grandes vasos (FERRADA et 

al., 2024); e a VATS para avaliação diagnóstica 

segura em pacientes estáveis (LAZOPOULOS 

et al., 2015). A execução dessas técnicas exige 

equipe experiente, recursos imediatos e reposi-

ção volêmica adequada (ASENI et al., 2021). 

A sobrevida depende do mecanismo de 

trauma e do tempo até a intervenção, sendo ma-

ior no trauma penetrante com sinais de vida 

(LIU et al., 2022; VAN VLEDDER et al., 2017; 

SAM et al., 2022). Prognóstico desfavorável 

associa-se a hipotensão grave, lesões múltiplas 

ou de grandes vasos e atraso no atendimento 

(SLESSOR & HUNTER, 2015; SOAR et al., 

2021), e as principais complicações incluem 

sangramento persistente, infecção e disfunções 

orgânicas (FOROULIS et al., 2014; ASENI et 

al., 2021). Assim, a escolha da técnica deve ser 

individualizada, baseada em critérios anatômi-

cos e fisiológicos, com foco no controle rápido 

do sangramento e na ressuscitação eficaz (A-

DULT ADVANCED LIFE SUPPORT – AHA 

2025). 

Principais Indicações de Toracotomia 

em Emergência  

Estudos recentes reforçam que a toracoto-

mia de emergência deve ser reservada para pa-

cientes com trauma penetrante e sinais de vida, 

sendo o tempo desde a parada cardíaca um fator 

crítico para o prognóstico. Em trauma contuso, 

a indicação é excepcional e restrita a casos com 

sinais de vida presentes e intervenção imediata, 

devido à baixa taxa de sobrevida e alto risco de 

sequelas neurológicas. Nesse sentido, as princi-

pais indicações são: trauma penetrante torácico 

com parada cardíaca testemunhada ou sinais de 

vida na admissão, tamponamento cardíaco, he-

morragia intratorácica maciça não controlada, 

necessidade de massagem cardíaca aberta, e 

clampeamento da aorta descendente para con-

trole de hemorragia abaixo do diafragma (LIU 

et al 2022). 

Trauma Penetrante Torácico com PCR 

Testemunhada ou Sinais de Vida na Admissão  

Características do trauma penetrante torá-

cico com parada cardiorrespiratória incluem al-

ta mortalidade, especialmente no ambiente pré-

hospitalar, com sobrevida superior ao trauma 

contuso quando há intervenção rápida. Os me-

canismos mais comuns de parada são exsangui-

nação, tamponamento cardíaco e pneumotórax 

hipertensivo, todos potencialmente reversíveis 

se tratados imediatamente. O prognóstico de-

pende fundamentalmente do tempo até a inter-

venção (<10 minutos), da presença de sinais de 

vida (movimento, respiração espontânea, ativi-

dade elétrica cardíaca, resposta pupilar) e do 

mecanismo do trauma, sendo o trauma pene-

trante o cenário com maior potencial de reversi-
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bilidade (VAN VLEDDER et al., 2017). A 

abordagem diagnóstica deve ser orientada para 

identificação rápida das causas reversíveis. A 

avaliação inicial inclui inspeção e palpação to-

rácica, busca ativa por hemorragia externa, e 

realização de ultrassom point-of-care (FAST/ 

EFAST) para detecção de tamponamento car-

díaco e pneumotórax, sem atrasar intervenções 

críticas (AHA, 2025) 

Tamponamento Cardíaco 

As características clínicas do tamponamen-

to cardíaco em trauma penetrante torácico in-

cluem choque obstrutivo, hipotensão, turgência 

jugular, bulhas cardíacas abafadas (tríade de 

Beck), taquicardia, pulso paradoxal e rápida de-

terioração para parada cardiorrespiratória. Em 

contexto traumático, a apresentação pode ser 

aguda e fulminante, com rápida evolução para 

colapso hemodinâmico e morte se não houver 

intervenção imediata (ADLER et al., 2023). Os 

métodos de diagnóstico prioritários são a ava-

liação clínica e o ultrassom à beira-leito (FAST/ 

EFAST), que permite identificar rapidamente o 

derrame pericárdico e sinais de colapso diastó-

lico do ventrículo direito, além de veia cava in-

ferior dilatada e sem colapsabilidade (KEAR-

NS & WALLWY, 2017). 

Hemorragia Intratorácica Maciça não Con-

trolada  

A hemorragia intratorácica maciça é uma 

das causas mais frequentes de colapso hemodi-

nâmico no trauma torácico e costuma estar re-

lacionada a lacerações pulmonares extensas, le-

são de vasos intercostais ou ferimentos em re-

gião hilar, que podem levar a choque refratário 

quando não há controle rápido da perda sanguí-

nea (WSES–AAST, 2025). Drenagem inicial 

muito elevada ou sangramento contínuo em al-

tas taxas reforçam a suspeita de lesão crítica e 

justificam a abordagem cirúrgica imediata 

(EDC, 2024). Nessas circunstâncias, a toraco-

tomia possibilita compressão manual direta, 

pinçamento temporário de vasos e suturas rápi-

das, além de manobras para expor estruturas 

profundas e interromper o sangramento em 

áreas menos acessíveis (SURGICAL CRITI-

CAL CARE, 2024). Pacientes com trauma pe-

netrante instável são os que mais se beneficiam 

da intervenção precoce, considerando que a in-

terrupção rápida da hemorragia auxilia na res-

tauração mínima da perfusão e favorece a res-

posta às medidas de ressuscitação subsequentes 

(EDC, 2024).  

Hemorragia Intreatorácica Maciça não 

Controlada  

A massagem cardíaca aberta é indicada 

quando a parada cardiorrespiratória traumática 

não responde à compressão externa, especial-

mente nos casos de tamponamento cardíaco, 

pneumotórax hipertensivo ou contusão miocár-

dica que limita a geração de pressão adequada 

para perfusão (SURGICAL CRITICAL CARE, 

2024). O prognóstico é mais favorável quando 

há sinais de vida imediatamente antes do colap-

so, sobretudo nos traumas penetrantes, nos 

quais a remoção de barreiras mecânicas e a cor-

reção direta de lesões intratorácicas podem ter 

impacto imediato na circulação (WSES–AAST, 

2025). A toracotomia oferece acesso ao coração 

para compressões mais eficazes e tratamento 

imediato de causas reversíveis, incluindo dre-

nagem pericárdica, controle de lacerações mio-

cárdicas e alívio de compressões que compro-

metem o enchimento cardíaco. Essa estratégia 

integra protocolos de ressuscitação em cenários 

com potencial de reversibilidade, desde que se-

ja executada prontamente e acompanhada da 

correção simultânea das anormalidades identi-

ficadas (EDC, 2024)  

Clampeamento de Aorta Descendente  

O clampeamento da aorta descendente é uti-

lizado como medida temporária em casos de 

choque hemorrágico profundo, com o objetivo 
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de manter perfusão cerebral e coronariana en-

quanto se busca controlar uma fonte de sangra-

mento infra-diafragmática de grande magnitude 

(SURGICAL CRITICAL CARE, 2024). A to-

racotomia ântero-lateral esquerda permite ex-

por a aorta torácica distal e aplicar o clamp aci-

ma do diafragma, estratégia recomendada 

quando a instabilidade hemodinâmica é refra-

tária às medidas iniciais ou quando há forte sus-

peita de hemorragia abdominal ou pélvica seve-

ra (WSES–AAST, 2025). A intervenção deve 

ser breve, pois a interrupção prolongada do flu-

xo distal pode causar isquemia intestinal, renal 

e medular, além de impor elevação aguda da 

pós-carga cardíaca após a oclusão (EDC, 2024). 

Por esse motivo, o procedimento requer equipe 

treinada e monitorização contínua para garantir 

que seja usado dentro dos limites fisiológicos 

seguros (SURGICAL CRITICAL CARE, 

2024).  

Taxas de Sobrevida em Trauma Pene-

trante vs. Trauma Contuso 

A distinção entre trauma penetrante e con-

tuso é fundamental porque reflete padrões fisi-

opatológicos completamente distintos: enquan-

to o trauma penetrante frequentemente causa le-

sões mais localizadas e potencialmente repará-

veis (ex.: lacerações cardíacas, lesão de ventrí-

culo direito ou taponamento por ferida cardía-

ca), o trauma contuso está associado a transmis-

são difusa de energia, múltiplos focos de san-

gramento e maior grau de dano tecidual ir-

reversível. Em uma grande série pediátrica com 

revisão sistemática, Allen et al. analisaram 252 

crianças e adolescentes submetidos à toracoto-

mia de emergência no departamento de emer-

gência e encontraram sobrevida global de 6,0%, 

com taxa de 10,2% para trauma penetrante con-

tra apenas 1,6% para trauma contuso, demons-

trando um gradiente muito nítido de benefício 

da toracotomia em favor do mecanismo pene-

trante (ALLEN et al., 2015). 

Dados em adultos apontam na mesma dire-

ção. Em um estudo retrospectivo de coorte em 

centro de trauma de nível I na Holanda, Sam et 

al. avaliaram 56 pacientes submetidos a toraco-

tomia ressuscitativa ou de emergência entre 

2008 e 2020, encontrando sobrevida em 30 dias 

de 32% no conjunto da amostra, mas com dife-

rença marcante segundo o mecanismo: 72% de 

sobrevida após trauma penetrante, contra 23% 

após trauma contuso. Além disso, trauma pene-

trante, presença de sinais de vida à admissão, 

Glasgow 15 e realização da toracotomia em sala 

operatória foram fatores independentemente as-

sociados à maior probabilidade de sobrevivên-

cia (ASY et al., 2022). Esses achados reforçam 

que, mesmo em cenários de alto volume e pro-

tocolos bem estruturados, o trauma contuso 

mantém mortalidade substancialmente maior 

após toracotomia.  

Do ponto de vista clínico, esses resultados 

ajudam a entender por que a literatura é quase 

unânime ao afirmar que a toracotomia de emer-

gência oferece seu maior benefício no trauma 

penetrante, sobretudo quando há suspeita de le-

sões potencialmente tratáveis, como tapona-

mento cardíaco ou laceração de câmaras cardí-

acas, em pacientes que ainda chegam com si-

nais vitais ou com curto intervalo desde o co-

lapso hemodinâmico. Já no trauma contuso, as 

lesões cardíacas raramente são isoladas e fre-

quentemente coexistem com ruptura de aorta, 

contusão pulmonar maciça e traumatismo cra-

nioencefálico grave, o que limita dramatica-

mente o impacto da toracotomia como medida 

de ressuscitação. Assim, embora a toracotomia 

possa ser considerada em situações muito sele-

cionadas de trauma contuso, o mecanismo do 

trauma segue como um dos determinantes prog-

nósticos mais consistentes na decisão de indicar 

o procedimento e na estimativa realista de sua 

probabilidade de sucesso.  
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Importância do Tempo de Ressuscitação 

e Futilidade Associada a Longos Períodos 

O tempo de ressuscitação representa um fa-

tor crítico na decisão de realizar uma toracoto-

mia na sala de emergência, estabelecendo a li-

nha entre uma intervenção potencialmente sal-

vadora e a futilidade terapêutica. Esta interven-

ção invasiva, caracterizada por elevadas taxas 

de mortalidade e morbidade, exige avaliação 

criteriosa do padrão da lesão, condição clínica 

do paciente e presença de sinais de vida (BRU-

NO-FRIEDMAN et al., 2024; GUMM et al., 

2023). Os limites temporais da ressuscitação 

cardiopulmonar pré-hospitalar constituem parâ-

metros determinantes para estabelecer se o pro-

cedimento representa uma medida terapêutica 

viável ou configura futilidade médica (BRU-

NO-FRIEDMAN et al., 2024).  

A relação entre o sucesso da toracotomia e 

o tempo de ressuscitação é estabelecida através 

de limites específicos de 5, 10 ou 15 minutos, 

variando conforme o mecanismo da lesão e a 

presença de sinais de vida. No trauma contuso, 

o tempo constitui fator prognóstico decisivo, 

considerando as baixas taxas de sobrevivência 

de 1–2% para todos os pacientes e até 5% na-

queles com sinais de vida (GUMM et al., 2023). 

O procedimento deve ser considerado para pa-

cientes que chegam sem pulso após trauma con-

tuso, com ressuscitação pré-hospitalar inferior a 

10 minutos e presença de sinais de vida na ava-

liação inicial, caracterizando recomendação de 

nível 3 (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024). 

Torna-se contraindicado quando o período de 

ressuscitação supera 10 minutos sem sinais de 

vida (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024).  

O trauma penetrante apresenta prognóstico 

superior, especialmente na presença de sinais 

de vida, com taxas de sobrevivência de 9–12% 

e podendo chegar a 38% (GUMM et al., 2023). 

Para lesões tóraco-abdominais, a toracotomia 

deve ser considerada quando o tempo de ressus-

citação for inferior a 15 minutos, independente-

mente da presença de sinais de vida (BRUNO-

FRIEDMAN et al., 2024). O procedimento é 

contraindicado quando esse limite é excedido 

sem sinais de vida. Já em lesões isoladas de pes-

coço ou extremidades, o limite reduz-se para 5 

minutos (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024).  

O período total de ressuscitação na sala de 

emergência também constitui parâmetro essen-

cial para definir futilidade. A ressuscitação pré-

hospitalar que ultrapassa 10 minutos configura 

contraindicação para a descompressão pericár-

dica via toracotomia (GUMM et al., 2023). A-

demais, a ausência de retorno da circulação es-

pontânea após 10 minutos no contexto de para-

da cardíaca traumática também contraindica a 

continuidade do procedimento (GUMM et al., 

2023).  

A toracotomia não é recomendada em situ-

ações com probabilidade mínima de sobrevi-

vência, como lesões incompatíveis com a vida, 

parada cardíaca com atividade elétrica sem 

pulso, parada assistólica e trauma craniano iso-

lado, independentemente do tempo de ressusci-

tação (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024; 

GUMM et al., 2023). A presença de sinais de 

vida — definidos como resposta pupilar, esfor-

ço respiratório, atividade cardíaca ao eFAST, 

movimentos espontâneos ou pulso palpável — 

sustenta a continuidade das intervenções 

(GUMM et al., 2023). Esses limites temporais 

funcionam como critérios rigorosos para deter-

minar a viabilidade do procedimento. A adesão 

a tais parâmetros é fundamental, pois cada mi-

nuto adicional de ausência de circulação além 

do limite estabelecido diminui drasticamente a 

probabilidade de desfecho favorável. Quando a 

janela terapêutica é ultrapassada, a continuida-

de da intervenção constitui futilidade clínica, 

expondo o paciente a riscos significativos sem 

benefício correspondente.  
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Contraindicações e Complicações 

As contraindicações para a toracotomia na 

sala de emergência concentram-se principal-

mente em situações em que o procedimento é 

considerado fútil ou incapaz de oferecer bene-

fício clínico ao paciente. De acordo com o con-

senso atual da literatura, a toracotomia é contra-

indicada em casos de trauma fechado quando o 

paciente chega ao hospital sem sinais de vida, 

dada a taxa de sobrevivência praticamente nula. 

Além disso, o procedimento é contraindicado 

quando há tempo prolongado de ressuscitação 

sem resposta (mais de 15 minutos em trauma 

penetrante ou mais de 5 minutos em trauma 

contuso) (SLESSOR & HUNTER, 2015). Le-

sões manifestamente incompatíveis com a vida, 

como destruição cerebral, cardíaca ou de gran-

des vasos, ou múltiplos ferimentos fatais, igual-

mente excluem o benefício do procedimento. A 

ausência de sinais de vida já no local do trauma, 

sobretudo em mecanismos contusos, também 

configura contraindicação absoluta. Ademais, 

considera-se inadequado realizar toracotomia 

em pacientes com comorbidades graves que in-

viabilizem ressuscitação agressiva ou em cená-

rios em que o risco à equipe supera qualquer 

possível ganho terapêutico (ASENI et al, 2020)  

Considerações para Ambientes de Re-

cursos Limitados 

A execução de uma toracotomia de emer-

gência em trauma penetrante torácico represen-

ta um dos procedimentos mais complexos, 

agressivos e decisivos da prática de cirurgia do 

trauma. Em ambientes com recursos limitados, 

tais quais os serviços pré-hospitalares e unida-

des de pronto atendimento periféricas, o impac-

to das limitações tecnológicas, logísticas e inap-

tidão da equipe assistencial é ainda mais sig-

nificativo. Portanto, o manejo nesses cenários 

deve ser baseado em princípios fisiológicos 

fundamentais, intervenções de alto impacto, 

que modifiquem o prognóstico dos pacientes 

em risco iminente (ATLS, 2025).  

A toracotomia é um procedimento indicado 

para traumas torácicos penetrantes graves. Os 

principais critérios para a realização em ambi-

ente pré-hospitalar são os sinais vitais e o tempo 

desde o trauma, sendo estes: pressão arterial, 

esforço respiratório ou motor, atividade elétrica 

atrial e atividade pupilar, ou o tempo desde o 

início da parada cardíaca. Ressalta-se que, em 

ambientes limitados, o foco deve se manter em 

intervenções imediatas que revertam causas de 

morte potencialmente tratáveis, especialmente 

no trauma torácico e reforça que a avaliação clí-

nica tem precedência sobre a dependência de 

exames complementares (ATLS, 2025). 

Influência das Limitações Estruturais 

no Processo Decisório  

As diretrizes internacionais reforçam que as 

decisões terapêuticas no trauma torácico devem 

considerar explicitamente as condições da ins-

tituição, como nível de experiência da equipe, 

disponibilidade de equipamentos e capacidade 

de suporte avançado (WSES–AAST, 2025). 

Assim, em ambientes de recursos escassos, a in-

dicação da toracotomia deve ser ainda mais cri-

teriosa e fundamentada em critérios clássicos, 

como sinais de vida, tempo de RCP pré-hospi-

talar e mecanismo penetrante, que mantêm ele-

vada força de recomendação mesmo quando a 

infraestrutura é limitada.  

A presença de sinais de vida (movimento, 

pulso carotídeo, atividade elétrica cardíaca, 

ventilação espontânea ou reação pupilar) se 

mantém como o principal marcador de possível 

benefício, conforme os critérios da Resuscita-

tive Thoracotomy Guideline, 2024.  

Em instituições com restrição de imagem 

avançada, a avaliação clínica e a resposta tera-

pêutica tornam-se centrais para o manejo ade-

quado de pacientes críticos. Logo, a suspeita de 
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uma urgência torácica deve ser feita reconhe-

cendo sinais e sintomas específicos de cada 

trauma. Nesse sentido, a suspeita de tampona-

mento deve ser clínica, sem necessidade de eco-

cardiograma à beira-leito, o diagnóstico de he-

motórax maciço deve ser inferido por choque 

hipovolêmico, aliado a macicez torácica e o 

pneumotórax hipertensivo deve ser manejado 

imediatamente, mesmo sem radiografia. O uso 

de ultrassom POCUS (se disponível) é extrema-

mente útil e substitui com vantagem a radiogra-

fia torácica em ambientes precários, como de-

monstrado em metanálises de trauma (SURGI-

CAL CRITICAL CARE, 2024). 

Transporte e Logística  

Outro aspecto crítico em regiões com restri-

ções e limitações é o deslocamento e a manu-

tenção da estabilidade do paciente até o centro 

cirúrgico mais próximo. A toracotomia deve ser 

considerada antes do transporte quando o paci-

ente chega em parada ou quase parada, pois a 

mortalidade durante deslocamento é pratica-

mente absoluta. Em caso de retorno da circula-

ção, o transporte para centro mais especializado 

deve ser feito imediatamente, idealmente após 

controle temporário de hemorragias e coloca-

ção de drenos. 

Ética Médica em Cenários Limitados  

Em ambientes pobres em recursos, realizar 

toracotomia em pacientes sem sinais de vida ou 

com tempo de RCP prolongado consome recur-

sos preciosos e não traz benefício para o paci-

ente. Isso reforça a necessidade de seguir estri-

tamente as contraindicações estabelecidas, co-

mo por exemplo ausência de sinais de vida, 

trauma craniano isolado e PCR prolongada, 

pois, desse modo, o paciente entrará em maior 

sofrimento e o procedimento poderá antecipar o 

pior cenário, além de utilizar tempo e recurso 

da equipe, que poderia estar lidando com casos 

tratáveis. 

CONCLUSÃO 

A toracotomia na sala de emergência per-

manece uma intervenção extrema, porém po-

tencialmente salvadora, quando aplicada em ce-

nários específicos. A análise apresentada refor-

ça que seu benefício se concentra principal-

mente no trauma penetrante, na presença de si-

nais de vida e dentro de janelas temporais muito 

curtas, enquanto sua aplicação em trauma con-

tuso é excepcional e marcada por elevada futi-

lidade. O estudo evidencia que fatores como 

mecanismo do trauma, tempo de ressuscitação, 

experiência da equipe e disponibilidade de re-

cursos definem de forma crítica o prognóstico. 

Também se destaca que, em ambientes com li-

mitações estruturais, a decisão deve ser ainda 

mais criteriosa, priorizando intervenções de al-

to impacto e evitando procedimentos sem ex-

pectativa de benefício real.  

Assim, este capítulo contribui para uma 

compreensão mais precisa das indicações, con-

traindicações e desfechos da toracotomia de 

emergência, reforçando a importância de proto-

colos bem definidos e de capacitação contínua 

das equipes. Nesse sentido, futuras pesquisas 

devem aprofundar estratégias que otimizem re-

sultados, incluindo avanços em técnicas de con-

trole de danos, integração com métodos como 

REBOA e modelos de decisão aplicáveis a di-

ferentes realidades de recursos. 



 

209 | Página 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

ALLEN, C. J.; VALLE, E. J.; THORSON, C. M.; et al. Pediatric Emergency Department Thoracotomy: A Large Case 

Series and Systematic Review. Journal of Pediatric Surgery, v. 50, n. 1, p. 177–181, 2015. DOI: 10.1016/-

j.jpedsurg.2014.10.042. 

 

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Adult Advanced Life Support: 2025 American Heart Association Guidelines 

for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation, v. 152, n. 16, supl. 2, p. S538–

S577, 2025. DOI: https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001376. 

 

ASENI, P., et al. Emergency Department Resuscitative Thoracotomy: Indications, Surgical Procedure and Outcome. A 

Narrative Review. American Journal of Surgery, v. 221, n. 5, p. 1082-1092, 2021. DOI: 10.1016/j.amjsurg.2020.09.038.  

 

ASY, S. et al. Outcomes of the Resuscitative and Emergency Thoracotomy in Severe Trauma: An Observational Study. 

European Journal of Trauma and Emergency Surgery, v. 48, n. 6, p. 4575–4583, 2022. DOI:10.1007/s00068-022-02021-

x. 

 

BRUNO-FRIEDMAN, J.; ZITO, T.; CHEATHAM, M. L. et al. Resuscitative thoracotomy: evidence-based medicine 

guideline. SurgicalCriticalCare.net, p. 1-4, 2024. Disponível em: https://www.surgicalcriticalcare.net/Guidelines/-

Resuscitative%20Thoracotomy%202024.pdf. Acesso em: 28 nov. 2025. 

 

FERRADA, P.; FERRADA, R.; JACOBS, L. et al. Prioritizing Circulation to Improve Outcomes for Patients with 

Exsanguinating Injury: A Literature Review and Techniques to Help Clinicians Achieve Bleeding Control. Journal of 

the American College of Surgeons, v. 238, n. 1, p. 129-136, 2024. DOI: 10.1097/XCS.0000000000000889.  

 

FOROULIS, C N.; et al. Early Reoperation Performed for the Management of Complications in Patients Undergoing 

General Thoracic Surgical Procedures. Journal of Thoracic Disease, v. 6, supl. 1, p. S21–S31, 2014. DOI: 

https://doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.02.22. 

 

GUMM, K.; JUDSON, R.; WALSH, M.; et al. Emergency department thoracotomy guideline. Trauma Service, The 

Royal Melbourne Hospital, v. 4.0, p. 1–7, 2023. Disponível em: https://edcentral.co/wp-content/uploads/-

2024/08/Emergency-Department-Thoracotomy-Guideline.pdf. Acesso em: 28 nov. 2025. 

 

HUNT, P. A.; GREAVES, I.; OWENS, W. A. Emergency thoracotomy in thoracic trauma – a review. Injury, v. 37, n. 

1, p. 1-19, 2006. DOI: 10.1016/j.injury.2005.02.014.  

 

KEARNS, M J.; WALLWY, K R. Tamponade: hemodynamic and echocardiographic diagnosis. Chest, v. 153, n. 5, p. 

1266–1275, 2018. DOI: https://doi.org/10.1016/j.chest.2017.11.003. 

 

LAZOPOULOS, A.; et al. Open Thoracotomy for Pneumothorax. Journal of Thoracic Disease, v. 7, supl. 1, p. S50–

S55, 2015. DOI: https://doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.01.52. 

 

LIU, A., et al. Emergency Resuscitative Thoracotomy for Civilian Thoracic Trauma in the Field and Emergency De-

partment Settings: A Systematic Review and Meta-analysis. The Journal of Surgical Research, v. 273, p. 44-55, 2022. 

DOI: 10.1016/j.jss.2021.11.012.  

 

PARREIRA, J. G.; COIMBRA, R. Penetrating Cardiac Injuries: What you Need to Know. The Journal of Trauma and 

Acute Care Surgery, v. 98, n. 4, p. 523-532, 2025. DOI: 10.1097/TA.0000000000004524.  

 

SLESSOR, D.; HUNTER, S. To be blunt: are we wasting our time? Emergency department thoracotomy following 

blunt trauma: a systematic review and meta-analysis. Annals of Emergency Medicine, v. 65, n. 3, p. 297–307.e16, 2015. 

DOI: https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2014.08.020. 

 

SOAR, J.; BECKER, L. B.; BERG, K. M.; et al. Cardiopulmonary resuscitation in special circumstances. Lancet, v. 

398, n. 10307, p. 1257-1268, 2021. DOI: 10.1016/S0140-6736(21)01257-5.  

 

VAN VLEDDER, M G.; et al. Out of hospital thoracotomy for cardiac arrest after penetrating thoracic trauma. Injury, 

v. 48, n. 9, p. 1865–1869, 2017. DOI: https://doi.org/10.1016/j.injury.2017.04.002. 

 



 

210 | Página 

 

 
 
 

 
 

 

 

 
TERAPIA INTENSIVA NO 
TRAUMA: CONTROLE DE 

HEMORRAGIAS MASSIVAS 
 
 
 
 

ANA CAROLINA MOURA SIQUEIRA¹ 
GABRIEL MARCON MOGNON1 
TAINÁ TOALDO GRANEZ1 

 

 

 

 

 
1Discente - Medicina na Universidade Franciscana (UFN). 

 

 

 

 

 

 
Palavras-chave: Choque; Transfusão; Trauma. 

Capítulo 26 

10.59290/5211290270 



 

211 | Página 

INTRODUÇÃO 

O controle de hemorragias massivas em pa-

cientes traumatizados representa um dos pilares 

fundamentais da terapia intensiva no contexto 

de trauma. De acordo com as diretrizes mais re-

centes do Advanced Trauma Life Support 

(ATLS), na sua 11ª edição lançada em 2025 pe-

la American College of Surgeons (ACS), a he-

morragia exsanguinante é a principal causa de 

morte potencialmente evitável nas primeiras 

horas após o trauma. Essa informação introduz 

uma abordagem refinada, a qual prioriza o con-

trole imediato da hemorragia como etapa inicial 

no algoritmo xABCDE (exsanguination, air-

way, breathing, circulation, disability, exposu-

re), reconhecendo que minutos contam para a 

sobrevivência.  

Neste capítulo, exploraremos os princípios 

atualizados do atendimento ao paciente vítima 

de hemorragia massiva, com ênfase nos materi-

ais essenciais e protocolos para o seu manejo. 

Além disso, apresentaremos manejos de contro-

le de danos, que integram hemostasia rápida, 

transfusão balanceada e prevenção da coagulo-

patia traumática, adaptando-se ao cenário de al-

to volume de perdas sanguíneas. A integração 

dessas estratégias apresentadas tanto no ATLS, 

quanto em outras literaturas atuais, pode reduzir 

a mortalidade de muitos pacientes em centros 

de trauma ou até mesmo no atendimento pré-

hospitalar. Neste capítulo, exploraremos os 

princípios atualizados do atendimento ao paci-

ente vítima de hemorragia massiva, com ênfase 

nos materiais essenciais e protocolos para o seu 

manejo. Além disso, apresentaremos manejos 

de controle de danos, que integram hemostasia 

rápida, transfusão balanceada e prevenção da 

coagulopatia traumática, adaptando-se ao cená-

rio de alto volume de perdas sanguíneas. A in-

tegração dessas estratégias apresentadas tanto 

no ATLS, quanto em outras literaturas atuais, 

pode reduzir a mortalidade de muitos pacientes 

em centros de trauma ou até mesmo no atendi-

mento pré-hospitalar. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, realizada por meio da busca e análise de 

publicações científicas disponíveis nas seguin-

tes plataformas digitais: PubMed e Uptodate, 

bem como em protocolos científicos recentes 

da área relativa ao tema, como a 11ª edição do 

Advanced Trauma Life Support (ATLS). Foram 

utilizados os seguintes descritores, combinados 

entre si por operadores booleanos: massive he-

morrhage, protocols, critical care. Desta busca 

foram encontrados doze artigos e protocolos, 

posteriormente submetidos aos critérios de se-

leção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos em 

inglês; publicados no período de 2015 a 2025 e 

que abordavam especificamente o diagnóstico e 

o manejo de hemorragias massivas na terapia 

intensiva. Foram incluídos estudos originais, 

revisões sistemáticas, consensos e protocolos 

de sociedades médicas mundialmente reconhe-

cidas. 

Os critérios de exclusão foram: artigos du-

plicados, disponibilizados na forma de resumo, 

relatos de caso isolados, que não abordavam di-

retamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram oito 

artigos e protocolos. Além da busca nas bases 

de dados, procedeu-se à análise crítica dos arti-

gos selecionados, observando a qualidade me-

todológica, os critérios de inclusão e exclusão 

empregados pelos autores, bem como a aplica-

bilidade clínica de seus achados. A sistematiza-

ção das informações foi realizada por meio da 

categorização dos dados em quatro eixos prin-

cipais: fisiopatologia, definição, diagnóstico e 

manejo terapêutico. Essa organização permitiu 
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identificar pontos de convergência e divergên-

cia entre diferentes publicações, facilitando a 

elaboração de uma síntese integrativa e atuali-

zada sobre o controle de hemorragias massivas 

na terapia intensiva. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiopatologia, Definição e Sintomatolo-

gia  

Primeiramente, o choque é definido como 

perfusão tecidual inadequada, que se manifesta 

clinicamente com distúrbios hemodinâmicos e 

disfunção orgânica. Este ocorre devido à hipó-

xia tecidual celular, causada pela oferta inade-

quada de oxigênio, que não consegue suprir as 

necessidades do organismo. Os efeitos do cho-

que são inicialmente reversíveis, porém podem 

se tornar rapidamente irreversíveis, resultando 

em falência múltipla de órgãos e óbito (GAIE-

SKI & MIKKELSEN., 2025). 

No trauma, a perda sanguínea por hemorra-

gias é a etiologia mais comum de choque, sendo 

a principal causa evitável de morte nos pacien-

tes após o evento traumático. As etiologias mais 

comuns de choque hemorrágico são o trauma 

contuso ou penetrante (maioria em tórax, ab-

dome e retroperitônio), politrauma com múlti-

plas fraturas ou ferimentos externos exsangui-

nantes (COLWELL, 2025; GAIESKI & MIK-

KELSEN., 2025). Ademais, o choque hemorrá-

gico pode ser classificado em quatro classes tra-

dicionais, descritas abaixo (Tabela 26.1). 

 

Tabela 26.1 Classificação do choque hipovolêmico hemorrágico, segundo o ATLS 11 

Avaliação Classe I Classe II Classe III Classe IV 

Perda sanguínea* 
Até 750 ml ou 

15% 

750 a 1500 ml 

ou 15 a 30% 

1500 a 2000 ml ou 

30 a 40% 

>2000 ml ou 

>40% 

Frequência cardíaca (bpm) 100 100 a 120 120 a 140 Maior que 140 

Pressão de pulso (PA 

sistólica - diastólica) 

Normal ou au-

mentada 
Diminuída Diminuída Diminuída 

Pressão arterial Normal Normal Diminuída Diminuída 

Frequência respiratória 

(irpm) 
14 a 20 20 a 30 30 a 40 >35 

Diurese (ml/h) >30 20 a 30 5 a 15 <5 

Nível de consciência 
Levemente 

ansioso 

Moderadamente 

ansioso 
Diminuído Muito diminuído 

Necessidade 

hemocomponentes 
Dificilmente Possivelmente Provavelmente 

Protocolo de 

transfusão 

maciça 

Resposta à 

ressuscitação 

Rápida e 

sustentada 

Moderadamente 

rápida e sustentada 
Transitória 

Mínima à 

nenhuma 

*Houveram algumas mudanças nos parâmetros clínicos de gravidade das hemorragias, pois a resposta à perda 

sanguínea varia conforme fatores específicos do paciente. Logo, a resposta à ressuscitação depende da presença de 

sangramento contínuo e não de uma quantidade específica de perda sanguínea. 

Fonte: Adaptação de AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2025 

 

Diante disso, cabe-se abordar que hemorra-

gias massivas ocorrem em cerca de 25-35% dos 

traumas graves. A hemorragia massiva no cho-

que hemorrágico ocorre nos graus III e IV da 

classificação do Advanced Trauma Life Support 

(ATLS), na qual o grau III cursa com perda de 

30 a 40% do volume sanguíneo e o grau IV 

compreende hemorragias de mais de 40% do 

volume sanguíneo total (COLWELL, 2025). 

A sintomatologia do choque é decorrente 

dos sintomas compensatórios que as cascatas 

inflamatórias e anti-inflamatórias e a disfunção 

progressiva dos tecidos originam. Com a dimi-

nuição da perfusão sanguínea dos órgãos pela 
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hipóxia, ocorre a vasoconstrição progressiva da 

circulação cutânea, muscular e visceral, para 

priorizar órgãos nobres vitais, como o coração, 

rim e cérebro. A primeira manifestação do cho-

que hipovolêmico é a taquicardia, que se origi-

na com o intuito de compensar manifestações 

cardíacas, por meio da preservação do débito 

cardíaco. Hipotensão e diminuição da pressão 

de pulso (devido ao aumento da resistência vas-

cular periférica, que aumenta a pressão arterial 

diastólica), são alterações que surgem após per-

da sanguínea moderada à grave. A pele fria e 

úmida surge pela vasoconstrição periférica, o-

correm tremores e incapacidade de manter a 

temperatura corporal. Associado a isso, a ansie-

dade inicial após o trauma pode evoluir para 

agitação, diminuição do nível de consciência e 

confusão. Quando a hipóxia não é controlada, 

essa progride para o nível sistêmico, resultando 

em acidose, disfunção endotelial e produção de 

ácido lático (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2025). 

O choque hemorrágico grave, frequente-

mente se manifesta com a tríade letal: hipoter-

mia, acidose e coagulopatia, exacerbada pela 

hipoperfusão tecidual e diluição por fluidos 

cristaloides excessivos. Atualmente, a "tríade 

letal" foi atualizada para o "diamante letal", adi-

cionando a hipocalcemia como um fator crítico, 

que exige reposição agressiva, devido ao citrato 

nos hemoderivados (LIN et al., 2025). 

Abordagem Inicial: O Algoritmo 

xABCDE do ATLS 11 

A 11ª edição do Advanced Trauma Life Su-

pport (ATLS) revoluciona o protocolo tradicio-

nal ABCDE ao inserir o "X" para hemorragia 

exsanguinante, priorizando o controle de san-

gramentos externos ou imediatos antes mesmo 

da via aérea, em cenários de hemorragia catas-

trófica. Essa mudança, baseada em evidências 

de cenários de combate e civis, alinha-se às di-

retrizes do Committee on Trauma (CoTCCC) e 

reduz o tempo para hemostasia em até 50%. 

Conforme esse protocolo, deve-se seguir os se-

guintes passos iniciais: 

1. Exsanguination (X): Avaliar e controlar san-

gramento externo imediatamente. Aplicar pres-

são direta manual por 3-5 minutos; em amputa-

ções ou lesões com mutilação, usar torniquete 

principalmente comerciais na região proximal 

da lesão, sem exceder 2 horas de aplicação. 

2. Airway and Breathing (A e B): Garantir via 

aérea patente com estabilização cervical; venti-

lação com oxigênio a 100% e monitorização de 

saturação. 

3. Circulation (C): Limitar cristaloides a 1 litro 

(ou 20 mL/kg em pacientes pediátricos), pas-

sando rapidamente para transfusão sanguínea 

balanceada (razão 1:1:1 – hemácias:plasma: 

plaquetas). 

4. Disability and Exposure (D e E): Avaliar Es-

cala de Coma de Glasgow e expor o paciente, 

prevenindo hipotermia com aquecimento ativo 

(mantas térmicas, fluidos aquecidos). 

Quando o atendimento acontece em local 

pré-hospitalar, a sequência de xABCDE deve 

ser tomada rotineiramente, de forma a se apro-

veitar o manejo do tempo da melhor forma pos-

sível. Por outro lado, nas UTIs, essa avaliação 

deve ser contínua, com ultrassonografia eFAST 

para identificar hemorragias internas e monito-

rização do paciente em busca de entender a si-

tuação clínica que agrava seu quadro. 

Materiais Essenciais para Controle de 

Hemorragias Massivas 

O arsenal de materiais em UTIs, sejam mó-

veis ou fixas, deve ser acessível e padronizado, 

disponíveis em um kit de hemorragia massiva, 

alinhado ao Massive Hemorrhage Protocol 

(MHP) do ATLS 11, com treinamento anual pa-

ra a equipe, a fim de garantir o uso correto dos 

materiais. A seguir, (Tabela 26.2), estão descri-

tos os itens principais, suas indicações e consi-

derações de uso. 
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Tabela 26.2 Materiais para o manejo de hemorragias massivas, segundo o ATLS 11 

Categoria Material Indicação Principal Considerações 

Hemostasia 

Externa 

Torniquetes comerciais Sangramento de extremidades 

Aplicar alto e apertado; marcar 

hora de colocação; não 

remover em UTI sem cirurgia. 

Agentes hemostáticos 

tópicos 

Feridas profundas não 

controláveis por pressão 

Empacotar ferida e manter por 

3 minutos; contraindicado em 

cavidades corporais. 

Estabilizadores 

pélvicos 
Fraturas pélvicas instáveis 

Aplicar em menos de 10 minu-

tos; remover apenas em sala 

cirúrgica. 

Acesso 

Vascular 

Acesso venoso 

periférico 
Imediato 

Realizar pelo menos 2 acessos 

em veias calibrosas. 

Acesso intraósseo Falha venosa periférica 
Realizar em úmero ou tíbia; 

trocar para venoso em 4-6h. 

Cateter venoso central de 

grande calibre 
Transfusão rápida 

Inserir em veia femoral ou 

jugular; aquecer linhas de 

infusão. 

Transfusão de 

Hemocomponentes 

Concentrado de hemácias 
Perda maior de 15% do 

volume sanguíneo 

Razão 1:1:1 ou sangue total; 

aquecer a 37°C; O negativo ou 

tipo-sangue. 

Plasma fresco congelado 

ou concentrado 
Coagulopatia precoce Descongelar em 37°C; 

Concentrado de plaquetas 

e crioprecipitado 
Hipofibrinogenemia 

Manter plaquetas maiores que 

50000/µL; Fibrinogênio maior 

que 1.5 a 2 g/L. 

Farmacológicos 

Ácido tranexâmico Hemorragia traumática 

1g IV em 10 min, seguido de 

infusão 1g em 8h; ideal em 

menos de 3h do trauma. 

Concentrado de com-

plexo protrombínico 

Pacientes em uso de  

anticoagulantes 

25-50 UI/kg; monitorar com 

ROTEM/TEG. 

Adicionais Aquecedores de fluidos Prevenir hipotermia 

Manter temperatura >35°C; 

Risco de coagulopatia caso 

esteja menor que 34°C. 

Fonte: Adaptação de AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2025 

 

Protocolos de Ressuscitação 

A evolução do manejo do paciente trauma-

tizado crítico na terapia intensiva fundamenta-

se na transição de paradigmas de reanimação, 

abandonando a ressuscitação volumétrica base-

ada em cristaloides em favor da Ressuscitação 

de Controle de Danos, cujos pilares são a he-

mostasia permissiva, a minimização da coagu-

lopatia e a correção de distúrbios metabólicos. 

Para a implementação eficaz deste protocolo, é 

imperativo compreender os mecanismos fisio-

lógicos das novas estratégias de reposição he-

mática, monitorização viscoelástica e controle 

vascular. Embora a transfusão balanceada na 

razão 1:1:1 – composta por uma unidade de 

concentrado de hemácias, uma de plasma fresco 

congelado e uma de plaquetas – tenha sido es-

tabelecida para mimetizar o sangue nativo e 

prevenir a coagulopatia dilucional, esta estraté-

gia apresenta limitações intrínsecas significati-

vas. A reconstituição de componentes separa-

dos resulta em um produto final com hemató-

crito, contagem de plaquetas e concentração de 

fatores de coagulação inferiores aos do sangue 

total fisiológico, devido à adição necessária de 

anticoagulantes e soluções preservantes nas 

bolsas individuais (FLINT et al., 2018). Em 

contrapartida, o Sangue Total com Baixo Título 

de Anticorpos do Grupo O (LTOWB) oferece 

uma densidade hemostática superior, pois ao 

preservar a integridade da interação plaqueta-

hemácia e reduzir o volume total de aditivos in-
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fundidos, combate mais eficazmente a coagulo-

patia induzida pelo trauma e a acidose, sendo 

recomendado pelo Advanced Trauma Life Sup-

port (ATLS) como o fluido de ressuscitação ini-

cial preferencial para restaurar a capacidade de 

transporte de oxigênio com menor volume total 

infundido (AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2025). 

Concomitantemente à escolha do fluido de 

reposição, a complexidade da coagulopatia do 

trauma exige que a monitorização evolua dos 

testes estáticos para métodos dinâmicos. Os 

exames convencionais, como o Tempo de Pro-

trombina (TP) e a Tromboplastina Parcial Ati-

vada (TTPA), baseiam-se em plasma pobre em 

plaquetas e avaliam apenas a iniciação da for-

mação de fibrina, falhando em capturar a reali-

dade do modelo celular da coagulação (BRILL 

et al., 2021). Nesse contexto, uma abordagem 

alternativa utiliza ensaios hemostáticos viscoe-

lásticos – Tromboelastometria Rotacional 

(TEG) e Tromboelastografia (ROTEM) – para 

transfusão direcionada por metas. Essa tecnolo-

gia permite a avaliação global da hemostasia, 

quantificando desde o tempo de reação e a ci-

nética de polimerização da fibrina até a ampli-

tude máxima do coágulo – que reflete a função 

plaquetária e o fibrinogênio – e a detecção de 

hiperfibrinólise precoce. A granularidade diag-

nóstica proporcionada por esses métodos viabi-

liza uma terapia guiada por metas, onde a repo-

sição de fatores específicos, como fibrinogênio 

ou antifibrinolíticos, substitui a administração 

empírica, resultando em comprovada redução 

do uso de hemocomponentes e melhoria na so-

brevida do paciente (BRILL et al., 2021; AME-

RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2025). A 

principal vantagem desses testes no trauma é a 

capacidade de identificação rápida de coagulo-

patias específicas, como a depleção de fibrino-

gênio ou a hiperfibrinólise, permitindo adapta-

ções dos hemocomponentes e adjuvantes para 

tratar as deficiências reais (LIN et al., 2025). 

Conforme o ensaio clínico randomizado 

conduzido por Gonzalez et al. em 2016, a ori-

entação por TEG melhorou significativamente 

a sobrevida em 28 dias (aproximadamente 80% 

vs. 64% de sobrevida), reduziu as mortes pre-

coces por hemorragia utilizou menos unidades 

de plasma/plaquetas nas primeiras 2 horas e he-

moderivados no geral, sugerindo uma ressusci-

tação mais direcionada. Atualmente, protocolos 

de transfusão maciça baseados em proporções, 

com realização simultânea de testes hemostáti-

cos viscoelásticos para identificar déficits espe-

cíficos ou determinar terapias adicionais, ga-

rante o tratamento empírico oportuno, ao mes-

mo tempo que se beneficia da avaliação deta-

lhada da coagulação proporcionada por 

TEG/ROTEM (LIN et al., 2025).  

Para situações de extrema gravidade, onde 

a ressuscitação volêmica se mostra insuficiente 

diante de hemorragias exsanguinantes infradia-

fragmáticas, o Resuscitative Endovascular Bal-

loon Occlusion of the Aorta (REBOA) surge 

como um adjuvante fisiológico crítico de ponte 

para a cirurgia. A técnica consiste na inserção 

de um cateter balão através da artéria femoral, 

posicionado estrategicamente na Zona I (aorta 

torácica descendente) para hemorragias abdo-

minais ou na Zona III (aorta abdominal distal) 

para lesões pélvicas (GAMBERINI et al., 

2017). A insuflação do balão promove uma 

alteração drástica na hemodinâmica sistêmica 

ao elevar artificialmente a resistência vascular 

sistêmica, o que aumenta a pressão de perfusão 

coronariana e cerebral enquanto cessa tempora-

riamente a hemorragia distal. Contudo, o ATLS 

ressalta que o REBOA impõe um custo isquê-

mico aos tecidos distais, exigindo um controle 

rigoroso do tempo de oclusão para evitar a sín-

drome de reperfusão e a falência de órgãos, de-

vendo ser utilizado estritamente como uma me-

dida temporária até a hemostasia definitiva 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2025; GAMBERINI et al., 2017). 
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O Protocolo de Hemorragias Massivas, atu-

alizado no ATLS 11 e alinhado às diretrizes eu-

ropeias de 2023 (com atualizações em 2025), 

adota os "7 Ts": Tourniquet, Tranexamic Acid, 

Transfusion, Temperature, Team, Tests, Ten-

sion. Em UTI, o protocolo é ativado por crité-

rios como perda estimada maior que 1 litro de 

sangue, hipotensão persistente ou necessidade 

de mais do que 4 unidades de sangue em 1 hora 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2025). 

Ademais, é importante ressaltar que o trata-

mento do choque hemorrágico com cristaloides 

intravenosos aumenta o risco de coagulopatia, 

devido à diluição dos fatores de coagulação e 

das plaquetas, e de hipotermia. Para evitar essas 

complicações, em pacientes traumatizados, o 

tratamento com fluidos intravenosos deve ser 

evitado sempre que possível e, se inevitável, ad-

ministrado nos menores volumes necessários 

até que sangue total ou hemoderivados estejam 

disponíveis (COLWELL, 2025). 

Fluxo do Protocolo de Hemorragia Mas-

siva em UTI 

1. Ativação: Alerta multidisciplinar (cirurgião, 

hematologista, intensivista); pré-aquecimento 

de produtos sanguíneos. 

2. Hemostasia Definitiva: Intervenções inter-

vencionistas (embolização angiográfica) ou ci-

rúrgica de controle de danos (packing abdomi-

nal). 

3. Ressuscitação Balanceada: Iniciar com paco-

te 1:1:1; ácido tranexâmico em todos os casos 

elegíveis; evitar hipotensão permissiva (PAS 

80-90 mmHg) em pacientes com lesão crânio-

encefálica. 

4. Monitorização Dinâmica: TEG/ROTEM a 

cada 30-60 min para guiar terapia (ex.: adicio-

nar crioprecipitado se fibrinogênio <1.5 g/L). 

Meta: Hb >7 g/dL, INR <1.8, plaquetas >50000 

µL 

5. Desativação: Após hemostasia confirmada e 

estabilidade hemodinâmica por 30 min; reava-

liar a cada hora. 

Ademais, o manejo da hemorragia massiva 

na UTI exige adaptações específicas conforme 

características do paciente, pois certas condi-

ções modificam tanto o risco quanto a resposta 

terapêutica. Essas adaptações, quando aplica-

das de forma rápida e protocolizada, transfor-

mam subgrupos tradicionalmente de alto risco 

em pacientes com sobrevida significativamente 

melhorada, reforçando que o controle de he-

morragia massiva não é um protocolo único, 

mas um conjunto de estratégias personalizadas 

dentro de uma estrutura comum (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2025). 

Considerações Especiais Conforme o 

ATLS 11: Pacientes em Uso de Anticoagu-

lante ou Antiagregantes Plaquetários 

Com a crescente prevalência de anticoagu-

lação oral direta (DOAC) e antagonistas da vi-

tamina K, é comum receber vítimas de trauma 

já anticoagulados. Nesses casos, o que se prio-

riza é a reversão imediata e precede do anticoa-

gulante. A seguir estão os exemplos de antico-

agulantes e os reversores direto de seus efeitos, 

além de formas de aplicação: 

•Varfarina: Concentrado de complexo protrom-

bínico (CCP) 25–50 UI/kg + vitamina K 10 mg 

IV. 

•Dabigatrana: Idarucizumabe 5 g IV em bolus 

único. 

•Apixabana/rivaroxabana/edoxabana: Andexan 

et al fa (dose alta ou baixa conforme tempo da 

última dose) ou concentrado de complexo pro-

trombínico 50 UI/kg se andexanet não disponí-

vel. O monitoramento com TEG/ROTEM é es-

pecialmente valioso aqui, pois permite confir-

mar a reversão efetiva antes de prosseguir com 

transfusões adicionais. 
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Considerações Especiais do ATLS 11: 

Pacientes com Traumatismo Cranioencefá-

lico (TCE) Associado 

O Colégio Americano de Cirurgiões em 

2025 nos apresenta que quando há lesão cere-

bral grave concomitante à hemorragia, abando-

na-se a hipotensão permissiva. A meta de pres-

são arterial sistólica deve ser ≥110 mmHg (ou 

PAM ≥80 mmHg) para preservar a pressão de 

perfusão cerebral. A transfusão é mais agressi-

va (Hb ≥9–10 g/dL) e o ácido tranexâmico man-

tém-se indicado, desde que administrado nas 

primeiras 3 horas. 

Considerações Especiais do ATLS 11 pa-

ra Gestantes 

A gestação é um estado de hipercoagulabi-

lidade fisiológica, mas o trauma grave desenca-

deia consumo rápido de fibrinogênio. Níveis 

menores que 2 g/L estão associados a maior ris-

co de hemorragia obstétrica concomitante e até 

morte materna. Portanto: 

• Meta de fibrinogênio ≥2,5–3 g/L (maior que 

na população geral). 

• Crioprecipitado ou concentrado de fibrinogê-

nio deve ser administrado precocemente. 

• Manter plaquetas acima de 75000/µL para re-

duzir risco de hematoma peridural em caso de 

necessidade de anestesia regional posterior. 

Considerações Especiais do ATLS 11 

Quanto a Crianças 

Os protocolos pediátricos seguem os mes-

mos princípios, porém com doses ajustadas 

conforme o peso do paciente: 

• Ácido tranexâmico: 15 mg/kg em bolus + 1–2 

mg/kg/h em infusão. 

• Transfusão balanceada na razão 1:1:1, mas 

volumes iniciais de 10–20 mL/kg por compo-

nente. 

• O acesso intraósseo é frequentemente a pri-

meira escolha em crianças menores de 6 anos 

com colapso vascular periférico. 

Considerações Especiais do ATLS 11 pa-

ra Pacientes Idosos ou com Comorbidades 

Associadas 

Pacientes acima de 65 anos ou com insufi-

ciência renal/hepática toleram mal grandes vo-

lumes de cristaloides e têm maior risco de Le-

são Pulmonar Aguda Relacionada à Transfusão 

e edema pulmonar. Nesses casos privilegia-se 

transfusão precoce, limitação estrita de crista-

loides (<500 mL total) e uso liberal de vaso-

pressores (noradrenalina) para manter perfusão 

sem sobrecarga volêmica. 

Considerações Especiais no ATLS 11: 

Pacientes com Hipotermia Grave na Chega-

da (<34°C) 

Se o paciente chega profundamente hipotér-

mico, adota-se a estratégia de “ressuscitação 

aquecida agressiva”: 

• Lavado peritoneal ou torácico com solução 

aquecida a 40°C. 

• Circuito de hemofiltração/oxigenação por 

membrana extracorpórea (ECMO-VV) em cen-

tros com disponibilidade quando aquecimento 

convencional falha. A correção da hipotermia 

precede a correção completa da coagulopatia, 

pois nenhuma reposição de fatores funciona 

adequadamente abaixo de 34°C. 

CONCLUSÃO 

O controle de hemorragias massivas em 

UTI transforma uma emergência letal em uma 

condição gerenciável por meio de protocolos 

sistemáticos e materiais otimizados. A ênfase 

no xABCDE reforça a necessidade de equipes 

treinadas e recursos imediatos, potencializando 

a sobrevivência e reduzindo sequelas. A imple-

mentação rigorosa dessas diretrizes não é ape-

nas recomendada, mas imperativa para centros 

de trauma modernos. 
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INTRODUÇÃO 

A obstrução intestinal é uma das principais 

emergências cirúrgicas, representando causa 

frequente de atendimento em serviços médicos 

de emergência. Entre os fatores etiológicos, as 

neoplasias colorretais constituem uma das cau-

sas mais relevantes, especialmente em pacien-

tes com tumores localmente avançados ou que 

já são metastáticos. Estima-se que aproximada-

mente 30% dos pacientes com neoplasia color-

retal possam apresentar-se inicialmente com 

complicações obstrutivas, perfurativas ou he-

morrágicas, o que impacta negativamente o 

prognóstico e o tratamento. 

O cólon sigmoide é o segmento mais comu-

mente acometido pela obstrução neoplásica, da-

da sua menor luz e maior propensão ao estreita-

mento tumoral. Nesses cenários, o exame de 

imagem inicial é a tomografia computadorizada 

que permite avaliar a extensão da obstrução, es-

tadiamento inicial e identificação de sinais de 

possíveis complicações. A conduta cirúrgica 

depende da estabilidade clínica, do grau de obs-

trução, da possibilidade de ressecção e da pre-

sença de metástases. Em casos avançados, a co-

lostomia derivativa representa medida paliativa 

eficaz para alívio imediato da obstrução e enca-

minhamento para tratamento oncológico sistê-

mico. O relato de caso apresentado descreve 

uma obstrução intestinal secundária a neoplasia 

estenosante de sigmoide, com necessidade de 

abordagem cirúrgica emergencial, destacando 

os desafios diagnósticos e terapêuticos nestes 

casos. 

Este capítulo tem como objetivo apresentar 

e analisar um caso de obstrução intestinal se-

cundária a neoplasia colorretal avançada, enfa-

tizando sua relevância como emergência cirúr-

gica, descrevendo os principais desafios diag-

nósticos na avaliação inicial, especialmente no 

uso da tomografia computadorizada, e discutin-

do as estratégias terapêuticas indicadas quando 

a ressecção tumoral não é viável, com destaque 

para o papel da colostomia derivativa como me-

dida eficaz para descompressão e estabilização 

clínica. Busca-se, ainda, contextualizar a im-

portância da intervenção precoce e individuali-

zada frente às particularidades anatômicas, clí-

nicas e oncológicas desses pacientes. 

MÉTODO 

Este trabalho é um relato de caso descritivo 

baseado na revisão do prontuário e na observa-

ção clínica do paciente, com coleta retrospec-

tiva de dados clínicos, cirúrgicos e de imagem. 

Foram analisadas informações referentes à ad-

missão, evolução hospitalar, exames comple-

mentares, achados tomográficos, conduta ope-

ratória, evolução pós-operatória e encaminha-

mento oncológico. A seleção e organização dos 

dados foram realizadas de forma cronológica, 

permitindo reconstruir o curso clínico do paci-

ente desde o início dos sintomas até a definição 

terapêutica. A descrição do caso seguiu os prin-

cípios éticos aplicáveis a relatos clínicos, garan-

tindo confidencialidade e anonimização das in-

formações pessoais. Não foram realizadas in-

tervenções experimentais, restringindo o estudo 

à análise documental e à interpretação crítica 

dos achados clínicos, radiológicos e cirúrgicos, 

com o objetivo de contextualizar o caso dentro 

das evidências atuais sobre obstrução intestinal 

por neoplasia colorretal avançada e suas reper-

cussões no manejo emergencial. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Relato de Caso 

J.S, 53 anos, sexo masculino, etilista crôni-

co, com diagnóstico prévio de neoplasia de co-

lón há 3 messes sem antecedendentes cirúrgicos 

abdominais ou demais comorbidades prévias 

associadas. Iniciou com um quadro de dor ab-

dominal intensa, associado a náuseas e vômitos. 
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Nas primeiras 24 horas após o início da sinto-

matologia o paciente evoluiu com redução pro-

gressiva da eliminação de flatos, seguido de di-

arreia paradoxal com distensão abdominal im-

portante, caracterizando assim um quadro de 

suboclusão intestinal. Paciente deu entrada no 

serviço de emergência hospitalar, após piora do 

quadro de dor abdominal, que tornou-se com-

tínua e difusa, associada a ausência de flatos e 

eliminação de fezes. Na admissão encontrava-

se em regular estado geral, hipocorado, com ab-

dome distendido, timpânico e doloroso a palpa-

ção profunda, apresentando sinais de defesa 

compatíveis com um quadro de abdome agudo 

obstrutivo. 

Foi solicitado uma tomografia computado-

rizada (TC) de abdome total, que evidenciou 

uma lesão expansiva estenosante de colón sig-

moide medindo aproximadamente 11,2 cm, 

com importante dilatação do cólon de até 78 

cm, apresentando acometimento de serosa, e in-

filtração de gordura mesentérica adjacente, lin-

fonodos mesentéricos patológicos e espessa-

mento peritoneal. Os achados na TC eram com-

patíveis com obstrução intestinal secundária a 

neoplasia colorretal avançada. Diante do qua-

dro apresentado, indicou-se intervenção cirúr-

gica de urgência. 

A abordagem cirúrgica iniciou-se com uma 

laparotomia mediana supra e infraumbilical, 

sob condições adequadas de assepsia e antis-

sepsia. Ao abrir a cavidade abdominal, foi iden-

tificado carcinomatose peritoneal difusa, tumo-

ração de cólon comprometendo a parede abdo-

minal periumbilical e distensão acentuada de 

cólon transverso. Havia a presença de líquido 

sero-hemático e múltiplos implantes peritone-

ais. Após realizou-se a lavagem da cavidade 

com soro fisiológico e aspiração do conteúdo, 

sendo procedido com liberação do cólon trans-

verso para a realização da ostomia derivativa. A 

colostomia foi realizada com suporte para alça 

intestinal tipo "ëstribo" confeccionado com 

sonda número 16 devido ao risco de desaba-

mento. A parede abdominal foi fechada em pla-

nos com sutura contínua de aponeurose em PDS 

0 e pele com nylon 4-0. No pós-operatório ime-

diato, o paciente manteve estabilidade hemo-

dinâmica, estoma funcionante e ausência de si-

nais de irritação peritoneal ou complicações 

precoces. Seguiu em acompanhamento cirúrgi-

co durante internação hospitalar, obteve boa 

evolução no pós operatório imediato com acei-

tação de dieta por via oral adequada e ostomia 

funcionante, posteriormente foi encaminhado 

para avaliação oncológica, dada a extensão da 

doença metastática. 

Discussão 

A neoplasia colorretal é muito prevalente 

tanto entre homens como mulheres, segundo 

dados do Instituto Nacional de Câncer (INCA), 

este tipo de neoplasia é apontada como o tercei-

ro tipo de câncer mais comum entre homens no 

Brasil, atualmente estima-se cerca de 22 mil no-

vos casos por ano na população masculina. No 

Brasil, não há um registro populacional único 

que quantifique de forma consolidada a propor-

ção de pacientes com câncer colorretal que re-

cebem intervenção cirúrgica exclusivamente no 

momento da obstrução. Séries brasileiras mos-

tram ampla variação: entre ~10% e 33% dos ca-

sos podem debutar como emergência (obstru-

ção ou perfuração), e, nas coortes de cirurgia de 

emergência, a obstrução corresponde à indica-

ção predominante (relatos de ≈78%). 

A obstrução intestinal decorrente de neo-

plasia colorretal avançada representa uma 

emergência cirúrgica de alta complexidade, es-

pecialmente quando associada a sinais de carci-

nomatose peritoneal, como observado no caso 

descrito. A tomografia de abdômen total com 

contraste endovenoso segue sendo o exame ini-

cial de escolha, todavia apresenta limitação di-

agnóstica no que tange a avaliação da extensão 

e presença de carcinomatose peritoneal, sendo 
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muitas vezes vista como um espessamento no 

exame de imagem e posteriormente melhor ava-

liada durante o ato cirúrgico (Figura 27.1). 
 

Figura 27.1 Imagem da tomografia computadorizada re-

alizada em equipamento de múltiplos detectores (multis-

lice) com cortes volumétricos obtidos no plano axial an-

tes, durante e após a injeção intravenosa de meio de con-

traste iodado não iônico 

 

Legenda: Distinções importantes de alças intestinais, 

com presença de níveis hidroaéreos indicando abdome 

agudo obstrutivo 

A conduta cirúrgica em pacientes com neo-

plasia colorretal metastática e obstrução aguda 

deve priorizar o alívio do quadro obstrutivo e a 

estabilização do paciente, especialmente quan-

do não é possível realizar ressecção tumoral 

curativa devido à extensão da doença como no 

relato apresentado acima. A presença de carci-

nomatose peritoneal, múltiplos implantes e in-

filtração tumoral de estruturas adjacentes com-

figuram doença avançada, tornando a colosto-

mia derivativa a opção mais segura e eficaz. A 

realização de ostomia em alça com suporte 

(“estribo”) é uma técnica útil em casos de dis-

tensão acentuada e risco de colapso da alça, ga-

rantindo a viabilidade do estoma no pós-ope-

ratório. 

O manejo pós-operatório adequado também 

representa etapa fundamental, uma vez que es-

ses pacientes apresentam risco aumentado de 

complicações infecciosas, deiscência e distúr-

bios hidroeletrolíticos. O paciente em questão 

evoluiu de forma satisfatória, com estoma fun-

cionante e recuperação adequada, o que permi-

tiu seu encaminhamento precoce para avaliação 

oncológica. 

Para indivíduos com doença metastática, o 

objetivo terapêutico subsequente costuma ser o 

tratamento sistêmico, voltado para controle da 

doença e melhora da qualidade de vida, haven-

do em alguns casos a possibilidade de ser indi-

cado quimioterapia para diminuição da lesão e 

posterior tentativa de ressecção. Portanto, o ca-

so ilustra os desafios diagnósticos e terapêuti-

cos na abordagem de obstrução intestinal por 

câncer colorretal avançado, reforçando a im-

portância da avaliação rápida, do diagnóstico 

por imagem e da intervenção cirúrgica indivi-

dualizada conforme a condição clínica e o esta-

diamento do paciente 

CONCLUSÃO 

A obstrução intestinal secundária a neopla-

sia colorretal é uma condição de elevada gravi-

dade com risco de vida que requer diagnóstico 

rápido e conduta cirúrgica imediata. O caso 

apresentado torna evidente o potencial de evo-

lução da doença e as limitações terapêuticas 

quando o diagnóstico da neoplasia colorretal é 

realizado tardiamente. A presença de carcino-

matose peritoneal e a extensão da lesão com 

comprometimento da parede abdominal invia-

bilizou a ressecção tumoral, tornando a colosto-

mia derivativa a melhor estratégia para reso-

lução da obstrução e estabilização clínica do pa-

ciente. 

Assim, o caso reforça a necessidade de re-

conhecimento precoce dos sinais de obstrução, 

utilização apropriada dos métodos diagnósticos 

e escolha da técnica cirúrgica mais adequada 

para garantir descompressão eficaz e diminuir 

os riscos de prolapso da ostomia, bem como a 

melhora dos sintomas e a continuidade do cui-

dado oncológico. 
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INTRODUÇÃO 

As lesões raquimedulares estão entre os 

maiores desafios da prática neurocirúrgica, or-

topédica e do atendimento ao trauma. Além de 

representarem importante causa de morbimor-

talidade, essas lesões geram sequelas perma-

nentes com impacto na funcionalidade, qualida-

de de vida dos pacientes e custos sociais e eco-

nômicos globais (ZADRA, 2024). Em 2019, es-

timou-se que cerca de 20,6 milhões de pessoas 

viviam com LME no mundo, com aproximada-

mente 0,9 milhão de novos casos por ano, nú-

meros que vêm aumentando em termos abso-

lutos nas últimas décadas, apesar da relativa es-

tabilidade das taxas ajustadas por idade (GBD, 

2019). 

O trauma raquimedular permanece, em di-

versos países, entre as principais causas de in-

capacidade permanente em adultos jovens. Glo-

balmente, a epidemiologia das lesões raquime-

dulares (lesão medular espinhal, LME) apre-

senta marcada heterogeneidade, com variações 

significativas conforme região, faixa etária, se-

xo e mecanismos de trauma. A incidência anual 

global de lesão raquimedular traumática é esti-

mada entre 10 e 54 casos por milhão de habit-

antes, com taxas mais altas em países como 

Nova Zelândia e Estados Unidos, e mais baixas 

em regiões da Europa e Ásia. Em 2019, houve 

cerca de 900 mil novos casos no mundo, sendo 

aproximadamente 54% das lesões no nível cer-

vical e 46% abaixo do pescoço (GBD, 2019; 

BARBIELLINI, 2022). A prevalência também 

varia amplamente, chegando a 906 por milhão 

nos EUA e menos de 300 por milhão em algu-

mas regiões europeias. O trauma raquimedular 

é mais frequente em homens, com razão de 2 a 

4 para 1 em relação às mulheres, e o pico de in-

cidência ocorre em adultos jovens, embora haja 

aumento progressivo em idosos devido ao em-

velhecimento populacional e maior risco de 

quedas (JAIN, 2015; BARBIELLINI, 2022) 

No Brasil, a incidência de lesão raquimedu-

lar traumática é estimada entre 20 e 40 casos 

por milhão de habitantes ao ano, com predomi-

nância de homens (aproximadamente 69–83%) 

e idade média em torno de 38 anos. Os princi-

pais mecanismos de trauma no contexto brasi-

leiro são acidentes de trânsito (responsáveis por 

cerca de 40% dos casos), seguidos por quedas e 

violência urbana, especialmente ferimentos por 

arma de fogo. Barreiras sociais e estruturais, co-

mo acessibilidade limitada e baixa reintegração 

ao trabalho, agravam o impacto da lesão (FA-

LEIROS, 2025). 

Globalmente, quedas e acidentes de trânsito 

são as principais causas, com quedas predomi-

nando em idosos e colisões automobilísticas em 

adultos jovens; em países de baixa e média ren-

da, acidentes de trânsito e violência também 

têm papel relevante (GBD, 2019; JAIN, 2015). 

A maioria das lesões ocorre na coluna cervical 

(≈54%), segmento associado às maiores taxas 

de mortalidade, especialmente em idosos 

(BARBIELLINI, 2022). De modo geral, a LME 

acarreta incapacidade prolongada, perda laboral 

e impactos psicossociais amplos (HANGANU, 

2017; ANDALIB, 2020).  

O trauma raquimedular é caracterizado por 

ampla variabilidade de mecanismos de lesão, 

incluindo compressão, distração e forças rota-

cionais, além de padrões biomecânicos que re-

sultam em apresentações clínicas bastante hete-

rogêneas, desde quadros assintomáticos até dé-

ficits neurológicos graves (NANDOLIA, 2025; 

GAMANAGATTI, 2015). Essa diversidade re-

força a necessidade de sistemas de classificação 

sólidos, reprodutíveis e universalmente valida-

dos, capazes de definir estabilidade, orientar 

condutas e auxiliar na estimativa do prognós-

tico (GAMANAGATTI, 2015). 
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Nesse contexto, a classificação das lesões 

da coluna vertebral e da medula espinhal tor-

nou-se componente central da prática clínica 

moderna ao estabelecer uma linguagem comum 

e aprimorar a comunicação entre equipes mul-

tidisciplinares (CANSECO, 2024), além de re-

duzir a variabilidade interobservador. Trata-se, 

portanto, de um elemento essencial para o diag-

nóstico preciso, para a escolha terapêutica mais 

adequada e para o desenvolvimento de estudos 

multicêntricos rigorosos (VACCARO, 2022). 

No cerne dessas necessidades está a busca 

por sistemas que convertam a complexa intera-

ção entre forças biomecânicas e compromissos 

neurológicos em parâmetros clínicos operacio-

nais, sintetizando de forma estruturada determi-

nantes do trauma para orientar a conduta tera-

pêutica como a mecânica da lesão, a estabilida-

de segmentar e o impacto neurológico. Histori-

camente, os primeiros sistemas de classificação 

da coluna vertebral seguiram modelos baseados 

em critérios morfológicos e em radiografias 

simples. Os primeiros modelos de classificação 

buscavam definir estabilidade vertebral a partir 

da divisão anatômica simplificada da coluna. O 

sistema de duas colunas de Holdsworth (1963) 

propunha que a integridade da coluna posterior 

era o principal determinante de estabilidade, su-

gerindo um raciocínio binário para orientar con-

dutas. Anos depois, Francis Denis (1983) am-

pliou essa lógica ao introduzir a famosa teoria 

das “três colunas”: anterior, média e posterior; 

sugerindo que o acometimento da coluna média 

caracterizaria instabilidade. Essa abordagem 

tornou-se altamente influente e dominou a prá-

tica clínica por décadas, orientando tratamento 

a partir da definição da configuração óssea e da 

estabilidade (AZAM, 2015; ALRADDADI, 

2024). 

Apesar de terem sido fundamentais para o 

entendimento inicial da estabilidade das fratu-

ras vertebrais, tanto a teoria das duas colunas de 

Holdsworth quanto a das três colunas de Denis 

apresentam limitações importantes na prática 

clínica atual, principalmente após o advento de 

métodos de imagem avançados como a tomo-

grafia computadorizada e a ressonância magné-

tica. As teorias das colunas não incorporam 

adequadamente fatores como o envolvimento 

do complexo ligamentar posterior, a morfologia 

detalhada das fraturas e o impacto neurológico, 

o que pode levar à superestimação ou subesti-

mação da instabilidade em casos específicos, 

sobretudo, após reavaliações com tomografia 

computadorizada (LEIBL, 1999; ALRADDA-

DI, 2024). 

A variabilidade interobservador também se 

mostrou significativa frente à complexidade 

mecânica e funcional do trauma raquimedular 

(CANSECO, 2024; VAN MIDDENDORP, 

2010). Portanto, sistemas de classificação mais 

modernos, buscaram integrar variáveis morfo-

lógicas, neurológicas e de integridade ligamen-

tar, proporcionando maior acurácia prognóstica 

e melhor orientação para conduta (LEIBL, 

1999; ALRADDADI, 2024). 

Por um lado, a impossibilidade de obter re-

produtibilidade consistente e a fraca correlação 

entre as classificações morfológicas tradicio-

nais e as decisões terapêuticas, impulsionaram 

a busca por modelos mais robustos e clinica-

mente aplicáveis (COSTACHESCU, 2022; 

VAN MIDDENDORP, 2010). Paralelamente, a 

evolução das classificações de fraturas verte-

brais reflete justamente essa transição: abando-

na-se a dependência exclusiva de modelos pu-

ramente morfológicos e radiográficos, como o 

de Denis, reconhecidamente limitados em con-

fiabilidade e aplicabilidade, em direção a siste-

mas multifatoriais capazes de integrar biomecâ-

nica, imagem avançada e status clínico e neuro-

lógico. O avanço da compreensão das forças de 

compressão, distração e torção axial, associado 

ao progresso das técnicas cirúrgicas, deu ori-
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gem a esquemas mais complexos, inaugurados 

pela classificação de Magerl (AO) e posterior-

mente aprimorados nos sistemas TLICS e SLIC 

(NANDOLIA, 2025; COSTACHESCU, 2022) 

É justamente para suprir essa lacuna que 

surgiram esses três sistemas de classificação 

modernos, que nas últimas duas décadas, con-

quistaram ampla aceitação na literatura interna-

cional, embora ainda debata-se a aplicação glo-

bal e a reprodutibilidade de alguns modificado-

res clínicos (ABEDI, 2018): o AO Spine Injury 

Classification System, que oferece uma lingua-

gem universal e padronizada para todos os seg-

mentos da coluna vertebral, organiza a lesão em 

hierarquias morfológicas (A, B, C), associadas 

ao status neurológico e a modificadores clíni-

cos; o Thoracolumbar Injury Classification and 

Severity Score (TLICS), focado na estrutura a 

tomada de decisão a partir da morfologia, da in-

tegridade do complexo ligamentar posterior e 

do grau de déficit neurológico da coluna tora-

colombar (24); e o Subaxial Cervical Spine In-

jury Classification System (SLIC), que enfatiza 

sobretudo a gravidade da lesão neurológica e as 

características estruturais típicas do segmento 

cervical subaxial (PATEL, 2008). 

Esses três sistemas contemporâneos con-

vergem ao integrar morfologia, estabilidade e 

status neurológico para orientar o manejo de 

forma mais precisa e reprodutível (NANDO-

LIA, 2025), destacando-se pela articulação cla-

ra entre biomecânica, integridade estrutural e 

parâmetros neurológicos em critérios operaci-

onais (CANSECO, 2024; DIVI, 2019). A pa-

dronização da terminologia e a capacidade de 

prever evolução clínica são critérios centrais 

para um sistema de classificação útil, que deve 

ser consistente, clinicamente relevante e aplicá-

vel ao planejamento terapêutico. Essa estrutu-

ração permite maior reprodutibilidade, facilita a 

comunicação entre equipes e aproxima os siste-

mas classificatórios da prática terapêutica real e 

comparação de resultados entre centros (CAN-

SECO, 2024; DIVI, 2019).  

Apesar de amplamente empregados, a hete-

rogeneidade dos mecanismos de trauma, as va-

riações na apresentação neurológica e as difi-

culdades na avaliação de estruturas como o 

complexo ligamentar posterior (PLC) e o com-

plexo disco-ligamentar (DLC) contribuem para 

a persistência de debates. Os desafios de decidir 

quando cada classificação deve ser utilizada e 

como integrá-las são particularmente evidentes 

quando há comorbidades, fraturas atípicas ou 

achados inconclusivos de imagem (ABEDI, 

2018). Além disso, diferenças individuais e ins-

titucionais influenciam a forma como cada sis-

tema é incorporado à prática clínica. Assim, 

embora fundamentais para organizar o raciocí-

nio terapêutico, as classificações atuais ainda 

demandam interpretação crítica e integração 

com o julgamento clínico para a tomada de de-

cisão (JOAQUIM, 2011).  

Assim, permanece-se consenso na literatura 

e na ciência sobre a necessidade de evolução 

contínua desses sistemas. Desde sua introdu-

ção, vêm sendo amplamente examinados quan-

to à confiabilidade, validade e aplicabilidade 

clínica, o que inclui também a identificação de 

limitações e áreas de incerteza que ainda de-

mandam investigação adicional. Estudos recen-

tes propõem a incorporação de parâmetros bio-

mecânicos, modelagem computacional e ferra-

mentas de inteligência artificial como caminhos 

futuros promissores para superar limitações 

atuais e tornar as classificações mais precisas e 

automatizadas. Mais recentemente, avanços em 

biomecânica, imagem e métodos computacio-

nais, incluindo aprendizado profundo, têm sido 

explorados para reduzir subjetividade e apri-

morar a aplicação de modelos como o TLICS 

(DAILEY, 2019; MAKI, 2024) 

Diante desse panorama, este capítulo dedi-

ca-se a revisar os três sistemas contemporâneos 
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mais utilizados (AO Spine, TLICS e SLIC), sin-

tetizando seus fundamentos, racional biomecâ-

nico, parâmetros clínicos, aplicações e princi-

pais limitações. Ao apresentar de forma integra-

da a lógica que sustenta cada modelo, busca-se 

esclarecer seu papel na prática atual e seus limi-

tes na orientação da conduta no trauma raqui-

medular. 

MÉTODO 

Este capítulo foi desenvolvido como uma 

revisão narrativa da literatura sobre os princi-

pais sistemas contemporâneos de classificação 

do trauma raquimedular — AO Spine, TLICS e 

SLIC — devido à sua ampla utilização e valida-

ção clínica internacional. 

A busca bibliográfica foi realizada entre ou-

tubro e novembro de 2025 na base de dados Pu-

bMed/MEDLINE, Scopus e Web of Science, 

utilizando combinações dos descritores “spinal 

trauma classification”, “AO Spine classifica-

tion”, “thoracolumbar injury classification 

(TLICS)” e “subaxial cervical injury classifica-

tion (SLIC)”. Foram incluídos artigos publica-

dos entre 1999 e 2025, período que marca a 

consolidação das classificações modernas após 

a introdução do TLICS em 2005 (JOAQUIM, 

2016) e da padronização do sistema AO Spine 

em 2013. Foram selecionados estudos originais, 

revisões sistemáticas, estudos de confiabilidade 

interobservador, guidelines e publicações ofici-

ais dos grupos AO Spine e Congress of Neuro-

logical Surgeons (CNS), reconhecidos como 

referências globais em trauma raquimedular 

(DIVI, 2019; DAILEY, 2019). Foram excluí-

dos estudos com metodologia insuficiente, rela-

tos de caso isolados e artigos que não aborda-

vam diretamente critérios estruturais, morfoló-

gicos, neurológicos ou aplicabilidade clínica 

dos sistemas classificatórios (LEIBL, 1999; 

COSTACHESCU, 2022). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os dados epidemiológicos e de desfechos 

mostram que a lesão raquimedular traumática 

apresenta incidência relativamente estável, com 

aumento absoluto de casos e grande volume de 

anos vividos com incapacidade, sobretudo em 

países de baixa e média renda. Estudos de so-

brevida e qualidade de vida indicam expectativa 

de vida reduzida, pior evolução em lesões cer-

vicais altas e déficits completos, além de alta 

frequência de complicações crônicas e impacto 

psicossocial importante, o que exige sistemas 

de classificação capazes de orientar a conduta 

desde a fase aguda (ZADRA, 2014; FALEI-

ROS, 2025; ANDALIB, 2020). 

Em relação às fraturas toracolombares, os 

trabalhos originais e as revisões apontam 

TLICS e AO Spine TL como os sistemas com 

estrutura mais consistente e com maior suporte 

empírico. O TLICS, proposto em 2005, orga-

niza a decisão terapêutica a partir de três com-

ponentes – morfologia, integridade do comple-

xo ligamentar posterior e status neurológico – e 

utiliza um escore que distribui os pacientes em 

faixas nas quais o manejo conservador (≤3 pon-

tos) ou cirúrgico (≥5 pontos) tende a ser repro-

duzível entre serviços (JOAQUIM, 2016). Sé-

ries clínicas subsequentes documentaram boa 

concordância entre escores extremos e conduta 

adotada, com baixa taxa de piora neurológica 

quando o escore é seguido, embora persista uma 

área de incerteza, principalmente nas fraturas 

“burst” sem déficit (JOAQUIM, 2016). O siste-

ma AO Spine toracolombar, formalizado em 

2013, adota raciocínio semelhante, combinando 

morfologia hierarquizada (tipos A, B, C), esta-

do neurológico e modificadores clínicos; revi-

sões sistemáticas relatam confiabilidade inter-

observador entre moderada e substancial para 

os tipos principais, com queda de concordância 
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quando se exige distinção detalhada de sub-

tipos. Estudos multicêntricos de confiabilidade, 

incluindo comparações diretas com o TLICS, 

mostram que o AO Spine descreve melhor o pa-

drão morfológico, enquanto o TLICS continua 

útil como escore de decisão entre tratamento 

operatório e conservador, sobretudo quando in-

tegrado à TC e à ressonância em situações limí-

trofes (CANSECO, 2024; ABEDI, 2028; DO-

NALLY, 2019). 

Na coluna cervical, a literatura atual posici-

ona SLIC e AO Spine como principais referên-

cias. O SLIC utiliza um escore que combina 

morfologia, status neurológico e integridade do 

complexo disco-ligamentar, com faixas de pon-

tuação que se alinham de forma razoável às es-

colhas terapêuticas de cirurgiões experientes e 

aos desfechos neurológicos, com base, em sua 

maioria, em estudos observacionais. Análises 

de confiabilidade em trauma subaxial mostram 

que SLIC e CSISS podem alcançar concordân-

cia inter e intraobservador de boa a excelente 

magnitude quando aplicados por avaliadores 

treinados; o principal ponto crítico na prática 

diária é a avaliação do complexo disco-liga-

mentar, mais do que a lógica interna do escore 

(MARTINEZ-PÉRES, 2015; PATEL, 2008)). 

O sistema AO Spine subaxial, publicado em 

2016, organiza a lesão cervical baixa em uma 

matriz morfológica semelhante à toracolombar; 

estudos de validação em centros únicos e em 

coortes internacionais relatam alta acurácia na 

classificação de casos típicos e confiabilidade 

interobservador elevada para a categoria mor-

fológica principal, com concordância substan-

cial para subtipos e lesões facetárias (VACCA-

RO, 2022). Recomendações recentes da WFNS 

endossam o uso conjunto de SLIC e AO Spine 

subaxial como base para a decisão em trauma 

cervical baixo, especialmente em cenários com 

tomografia de boa qualidade e ressonância 

magnética utilizada de forma seletiva (VAN 

MIDDENDORP, 2010). 

Na prática radiológica, os estudos conver-

gem para a tomografia computadorizada multi-

detectores como exame de escolha para a apli-

cação inicial das classificações, reservando a 

ressonância magnética para situações em que a 

definição do complexo ligamentar posterior ou 

disco-ligamentar possa alterar a classe AO, o 

escore TLICS ou SLIC e, em consequência, o 

plano terapêutico. Em fraturas torácicas, a res-

sonância pode reclassificar uma fração rele-

vante de lesões de A para B no sistema AO e 

modificar escores de gravidade, o que justifica 

sua utilização seletiva em casos com achados 

tomográficos limítrofes (SU, 2020; ALRAD-

DADI, 2024). As principais diretrizes atuais, 

como as boas práticas do American College of 

Surgeons e as recomendações do CNS para 

trauma toracolombar, incorporam AO Spine, 

TLICS e SLIC aos algoritmos de avaliação e 

tratamento, adotam a estratégia de “TC primei-

ro + RM dirigida” e utilizam essas classifica-

ções como linguagem comum para triagem, es-

ratificação de gravidade e planejamento cirúr-

gico. Estudos recentes em aprendizado de má-

quina e aprendizado profundo mostram, ainda, 

que é possível estimar automaticamente com-

ponentes centrais do TLICS e de classificações 

AO a partir de TC, com acurácia semelhante à 

de especialistas, o que aponta para um papel 

progressivo da inteligência artificial na redução 

da variabilidade interobservador e na aplicação 

mais uniforme desses sistemas (JOAQUIM, 

2016; DAILEY, 2019; MAKI, 2024). 

Discussão 

Os achados mostram que a lesão raquime-

dular traumática permanece um agravo de gran-

de impacto, com aumento absoluto de casos e 

alta carga de incapacidade, especialmente em 

países de baixa e média renda (JAIN, 2015; 
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ANDALIB, 2020). A pior evolução observada 

em lesões cervicais altas e déficits completos 

reforça a necessidade de classificações que ori-

entem a conduta desde a fase aguda (SEZER, 

2015; FALEIROS, 2025). No trauma toraco-

lombar, o TLICS e o sistema AO Spine TL 

apresentam maior suporte empírico: o TLICS 

destaca-se como ferramenta decisória reprodu-

tível (JOAQUIM, 2016), enquanto o AO Spine 

descreve de forma mais precisa a morfologia, 

embora com menor concordância em subtipos 

(ABEDI, 2018). No segmento cervical, SLIC e 

AO Spine subaxial demonstram boa acurácia e 

confiabilidade, sendo recomendados de forma 

complementar por diretrizes recentes (VAN 

MIDDENDORP, 2010). A tomografia perma-

nece o método inicial de escolha, com utiliza-

ção seletiva da ressonância para definição liga-

mentar que possa alterar o escore ou a classifi-

cação (LEIBL, 1999; SU, 2020; ALRADDA-

DI; 2024). Estudos em inteligência artificial su-

gerem ainda potencial para automatizar compo-

nentes dessas classificações e reduzir variabili-

dade interobservador (MAKI, 2024) 

CONCLUSÃO 

A análise conduzida evidenciou os princi-

pais avanços e desafios relacionados às classi-

ficações modernas do trauma raquimedular, de-

monstrando que a compreensão adequada dos 

sistemas AO Spine, TLICS e SLIC é fundamen-

tal para padronizar a comunicação, orientar o 

manejo e qualificar a assistência em diferentes 

cenários clínicos (NANDOLIA, 2025; VAC-

CARO, 2022). A literatura confirma que o trau-

ma raquimedular permanece um agravo de ele-

vada relevância global, com grande impacto 

funcional, psicossocial e econômico, reforçan-

do a necessidade de sistemas classificatórios re-

produtíveis, clinicamente úteis e capazes de 

guiar a tomada de decisão desde a fase aguda 

(ZADRA, 2024; MAKKAR, 2025; DIOP, 

2021). 

Nesse contexto, o TLICS e o AO Spine tor-

colombar configuram-se como as ferramentas 

mais consolidadas para o segmento toracolom-

bar, ao integrarem morfologia, integridade liga-

mentar e status neurológico, enquanto o SLIC e 

o AO Spine subaxial se destacam no trauma cer-

vical por apresentarem boa acurácia e coerência 

com as escolhas terapêuticas (MARTINEZ PÉ-

REZ, 2025; DAILEY, 2019). A adoção combi-

nada desses sistemas, conforme apontado por 

diretrizes internacionais, reforça a importância 

de um raciocínio clínico que associe classifica-

ção, imagem e parâmetros neurológicos para 

melhor definição de estabilidade, risco de dete-

rioração e planejamento cirúrgico. 

A tomografia computadorizada permanece 

como exame inicial padrão para aplicação dos 

sistemas, enquanto a ressonância magnética 

deve ser utilizada de forma seletiva em situa-

ções nas quais a definição do complexo liga-

mentar possa alterar a classificação ou a con-

duta (LEIBL, 1999; SU, 2020; ALRADDADI, 

2024). Essa estratégia de “TC inicial + RM se-

letiva” garante maior segurança e precisão na 

interpretação das classificações (DAILEY, 

2019). 

Além disso, tecnologias emergentes, como 

inteligência artificial e aprendizado profundo, 

destacam-se como etapa promissora na evolu-

ção dessas classificações, com estudos demons-

trando que algoritmos podem automatizar com-

ponentes do TLICS e de sistemas AO com acu-

rácia semelhante à de especialistas (MAKI, 

2024). Embora ainda em desenvolvimento, tais 

ferramentas podem futuramente reduzir a vari-

abilidade e aumentar a concordância entre ava-

liadores, oferecer suporte diagnóstico em cená-

rios com menor disponibilidade de especialistas 

e favorecer a padronização global dos sistemas. 
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Assim, conclui-se que os sistemas AO Spi-

ne, TLICS e SLIC representam pilares funda-

mentais na avaliação contemporânea do trauma 

raquimedular, oferecendo linguagem comum, 

maior precisão diagnóstica e suporte estrutura-

do à tomada de decisão. Entretanto, sua aplica-

ção adequada depende da integração com méto-

dos de imagem, das particularidades clínicas de 

cada paciente e, sobretudo, do julgamento clíni-

co criterioso. 

Dessa forma, investir na difusão desses sis-

temas, no fortalecimento das diretrizes basea-

das em evidências e no desenvolvimento de tec-

nologias complementares representa caminho 

essencial para aprimorar o cuidado ao paciente 

politraumatizado, reduzir a variabilidade assis-

tencial e promover melhores desfechos funcio-

nais. O uso criterioso das classificações moder-

nas do trauma raquimedular reforça, portanto, a 

construção de uma prática clínica mais segura, 

uniforme e alinhada aos avanços científicos atu-

ais. 
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INTRODUÇÃO 

O trauma abdominal representa um proble-

ma de saúde global, sendo causa expressiva de 

morbimortalidade, especialmente em jovens 

adultos vítimas de acidentes automobilísticos e 

violência interpessoal (BRASIL, 2022; PEREI-

RA et al., 2020). A avaliação inicial desses pa-

cientes deve seguir uma abordagem sistemati-

zada, conforme preconizado pelo ATLS, com 

foco na identificação precoce de instabilidade 

hemodinâmica e lesões potencialmente fatais 

(WTA, 2022). 

A diferenciação entre trauma abdominal fe-

chado e trauma abdominal penetrante (Tabela 

29.1) é essencial, pois cada mecanismo envolve 

padrões distintos de lesão, necessidades diag-

nósticas específicas e condutas terapêuticas 

próprias. O trauma fechado geralmente decorre 

de desaceleração, impacto direto ou compres-

são, estando associado principalmente a lesões 

esplênicas e hepáticas (COCCOLINI et al., 

2022). Já o trauma penetrante implica maior ris-

co de perfurações intestinais, lesões vasculares 

e contaminação peritoneal significativa, sendo 

influenciado pela cinética do projétil ou dimen-

são da lâmina (DEMETRIADES et al., 2023). 

Nos últimos anos, avanços em diagnóstico 

por imagem (Tabela 29.2) — como tomografia 

computadorizada helicoidal e e-FAST — e a 

consolidação da radiologia intervencionista 

contribuíram para ampliar a segurança do ma-

nejo não operatório, tanto em trauma fechado 

quanto em penetrante seletivo (MONTOYA et 

al., 2021; MUGISA et al., 2024). Evidências 

nacionais reforçam a necessidade de protocolos 

padronizados e treinamento adequado das equi-

pes hospitalares (SILVA et al., 2021). 

O objetivo deste capítulo é comparar a 

abordagem clínica, diagnóstica e terapêutica do 

trauma abdominal fechado e penetrante com ba-

se em literatura recente nacional e internacio-

nal. 

MÉTODO 

Este capítulo foi desenvolvido por meio de 

uma revisão narrativa da literatura, realizada 

entre outubro e novembro de 2025. A busca 

contemplou artigos publicados entre 2019 e 

2024, selecionados nas bases PubMed, Sci-

ELO, LILACS, Science Direct e Google Scho-

lar, utilizando os termos abdominal trauma, 

blunt trauma, penetrating trauma, nonopera-

tive management, damage control surgery, 

FAST e CT imaging in trauma. 

Foram inicialmente identificados 142 arti-

gos, dos quais 47 foram excluídos por duplici-

dade e 59 por não atenderem aos critérios de in-

clusão. Os critérios adotados foram: 

1. Publicação nos últimos cinco anos; 

2. Idiomas português, inglês ou espanhol; 

3. Disponibilidade integral do texto; 

4. Estudos relacionados exclusivamente a trau-

ma abdominal; 

5. Inclusão de diretrizes oficiais (WSES, EAST, 

AAST, WTA e documentos nacionais). 

Após análise crítica, 36 estudos compuse-

ram o corpus final, incluindo revisões sistemá-

ticas, estudos observacionais, diretrizes interna-

cionais e artigos brasileiros frequentemente ci-

tados em revisões de trauma. Os dados foram 

organizados em categorias analíticas: epidemi-

ologia, fisiopatologia, diagnóstico, manejo ope-

ratório e não operatório, e prognóstico. Em se-

guida, procedeu-se à discussão comparativa en-

tre trauma fechado e penetrante, estruturando-

se o capítulo conforme o modelo fornecido. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia e mecanismos de lesão 

O trauma fechado predomina em colisões 

automobilísticas e quedas, envolvendo meca-
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nismos de desaceleração e compressão com le-

sões típicas de baço, fígado e rins (COCCOLI-

NI et al., 2022). Já o trauma penetrante, mais 

comum em áreas urbanas, decorre de violência 

armada, apresentando perfurações intestinais e 

lesões vasculares significativas (DEMETRIA-

DES et al., 2023; PEREIRA et al., 2020).

 

Tabela 29.1 Diferenças gerais entre trauma fechado e penetrante 

Aspecto 
Trauma Abdominal 

Fechado 
Trauma Abdominal Penetrante 

Mecanismo Desaceleração, impacto, compressão Arma branca ou arma de fogo 

Órgãos mais afetados Baço, fígado, rins Intestino, grandes vasos, estômago 

Diagnóstico inicial FAST, TC TC, exploração da ferida, laparoscopia 

Tratamento dominante 
Manejo não operatório em pacientes 

estáveis 

Manejo seletivo; cirurgia se peritonite/ 

instabilidade 

Risco de contaminação Baixo Alto 

Diagnóstico: FAST, TC e Laparoscopia 

O e-FAST é útil na triagem inicial, detec-

tando líquido livre, mas possui limitações em 

lesões retroperitoneais ou contusões de órgãos 

sólidos (MONTOYA et al., 2021). A tomogra-

fia computadorizada com contraste é o padrão-

ouro para avaliação em pacientes estáveis, per-

mitindo identificar hemoperitônio, lesões vas-

culares e trajetórias de projéteis (HUGHES & 

BALDWIN, 2024). 

A laparoscopia diagnóstica tem ganhado re-

levância no trauma penetrante estável, reduzin-

do laparotomias (Tabela 29.3) não terapêuticas 

(INABA et al., 2020). 

 

Tabela 29.2 Principais exames utilizados na avaliação do trauma abdominal 

Exame Indicações Vantagens Limitações 

FAST/ 

e-FAST 

Triagem inicial; suspeita 

de hemoperitônio 

Rápido; à beira do leito; 

repetível 

Baixa sensibilidade 

para retroperitônio e 

lesões pequenas 

TC de abdome 

(multidetector) 

Paciente 

hemodinamicamente 

estável 

Alta acurácia; define 

extensão e lesões vasculares 

Requer estabilidade; 

uso de contraste; 

disponibilidade 

Laparoscopia diagnóstica 
Penetrante estável; dúvida 

diagnóstica 

Diagnóstica e terapêutica; 

reduz laparotomias 

desnecessárias 

Não indicada em 

paciente instável; 

dependente de equipe 

 

Tabela 29.3 Indicações absolutas de laparotomia no trauma abdominal 

Situação clínica Descrição 

Instabilidade hemodinâmica 
Hipotensão refratária ao ressuscitamento inicial; choque não 

responsivo 

Peritonite franca Defesa, rigidez abdominal, dor intensa sugerindo lesão visceral 

Evisceração Exposição franca de vísceras por ferimento penetrante 

Hemorragia ativa Hemoperitônio volumoso no FAST/TC com instabilidade 

Ferimento por projétil transfixante Alta probabilidade de lesão cavitária ou transfixante 
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Manejo no Trauma Abdominal Fechado 

O tratamento não operatório (TNO) tornou-

se padrão para lesões de órgãos sólidos em pa-

cientes estáveis (Fluxograma 29.1), com alto 

índice de sucesso, especialmente quando asso-

ciado à embolização angiográfica (STASSEN 

et al., 2020; HOLCOMB, 2020). No Brasil, sua 

implementação tem mostrado segurança e efi-

cácia (SILVA et al., 2021). 

Manejo no Trauma Abdominal Pene-

trante 

Embora o manejo operatório continue pre-

dominante nos casos graves, a abordagem sele-

tiva (Fluxograma 29.1) tem ganhado espaço 

em centros com diagnóstico avançado, especi-

almente em ferimentos tangenciais ou de baixa 

energia (INABA et al., 2020; MUGISA et al., 

2024). A TC e a laparoscopia são fundamentais 

nessa triagem. 

Instabilidade Hemodinâmica e Controle 

de Danos 

A cirurgia de controle de danos permanece 

essencial em casos de choque refratário, coagu-

lopatia ou múltiplas lesões cavitárias (Fluxo-

grama 29.1), sendo dividida em três fases: con-

trole inicial, ressuscitação e reconstrução defi-

nitiva (HOLCOMB, 2020; WTA, 2022).

 

Fluxograma 29.1 Manejo Inicial do Trauma Abdominal 

 

 

CONCLUSÃO 

O manejo do trauma abdominal fechado e 

penetrante evoluiu significativamente na última 

década, influenciado pelos avanços no diagnós-

tico por imagem, radiologia intervencionista e 

laparoscopia. O trauma fechado beneficia-se 

am-plamente do manejo não operatório, desde 
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que o paciente esteja hemodinamicamente está-

vel e em ambiente com monitorização adequa-

da. O trauma penetrante, por sua vez, demanda 

maior vigilância quanto a lesões intestinais e 

vasculares, mas a abordagem seletiva tem redu-

zido intervenções desnecessárias em pacientes 

estáveis com suporte diagnóstico avançado. 

A estabilidade hemodinâmica permanece o 

fator de maior peso na tomada de decisão, sen-

do a principal variável para definir entre condu-

ta operatória ou conservadora. A cirurgia de 

controle de danos continua sendo fundamental 

para pacientes instáveis com lesões graves. 

Esforços futuros devem focar na ampliação 

do acesso à radiologia intervencionista, na pa-

dronização de protocolos institucionais e no 

fortalecimento dos sistemas de trauma no Bra-

sil, garantindo maior segurança e melhores des-

fechos para os pacientes. 
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INTRODUÇÃO 

O politraumatismo é clinicamente definido 

como uma síndrome de múltiplas lesões que ex-

cedem um índice de gravidade (Injury Severity 

Score - ISS) maior que 15, com potencial para 

desencadear reações sistêmicas sequenciais, co-

mo a Síndrome da Resposta Inflamatória Sistê-

mica (SIRS) e a Síndrome da Resposta Anti-in-

flamatória Compensatória (CARS) (CIORBA 

& MAEGELE, 2025). O trauma refere-se a 

qualquer lesão física causada por uma força ex-

terna, e a complexidade do politrauma reside no 

fato de que a resposta imunológica desregulada 

pode levar à disfunção ou falência de órgãos 

distantes não originalmente lesionados (COS-

TA et al., 2024). 

A mortalidade no trauma segue uma distri-

buição trimodal clássica. O primeiro pico ocor-

re segundos a minutos após o evento (laceração 

de grandes vasos, tronco cerebral), onde a pre-

venção é a única cura. O segundo pico, foco da 

abordagem hospitalar, ocorre entre minutos e 

horas ("Hora de Ouro"), onde lesões como he-

matomas epidurais e pneumotórax hipertensivo 

são tratáveis (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2018). O terceiro pico ocorre 

dias ou semanas depois, decorrente de sepse e 

falência múltipla de órgãos. 

A implementação de protocolos de resposta 

rápida, como o Advanced Trauma Life Support 

(ATLS) e o Prehospital Trauma Life Support 

(PHTLS), é fundamental para padronizar o 

atendimento. A evolução desses protocolos re-

flete um entendimento crescente das necessida-

des críticas, permitindo decisões rápidas em si-

tuações de alta pressão e reduzindo a mortali-

dade (COSTA et al., 2024). 

MÉTODO 

O presente capítulo trata-se de uma revisão 

sistemática da literatura, realizada no período 

de outubro a novembro de 2025, com o propó-

sito de identificar, analisar e revisar evidências 

científicas. A busca bibliográfica foi realizada 

em artigos e livros que abrangem o âmbito do 

manejo de pacientes politraumatizados. 

Para seleção dos estudos foram utilizadas 

bases de dados como PubMed, Google Scholar 

e após implementado critérios de seleção nos 

mesmos. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês e português; publicados dentro 

do período dos últimos cinco anos, que abordas-

sem as temáticas propostas para esta pesquisa e 

disponibilizados na íntegra. Os critérios de ex-

clusão foram: artigos duplicados, disponibiliza-

dos na forma de resumo, que não abordavam di-

retamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

A análise e discussão dos achados será sus-

tentada por referenciais teóricos e normativos, 

com destaque para o Advanced Trauma Life Su-

pport (ATLS) e demais diretrizes internacionais 

relativas ao cuidado inicial da vítima de poli-

trauma. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Triagem e Suporte Inicial 

A triagem classifica as vítimas com base 

nos recursos disponíveis. Em situações de múl-

tiplas vítimas, a prioridade é para aqueles com 

risco imediato de vida e lesões múltiplas. Já em 

eventos com vítimas em massa (catástrofes), 

onde a demanda excede os recursos, a priorida-

de inverte-se para aqueles com maior probabili-

dade de sobrevida (MARTINS et al., 2013). 

Evolução para o XABCDE 

Uma das atualizações mais significativas na 

literatura recente é a inclusão do "X" no mne-

mônico do PHTLS, transformando a aborda-

gem em XABCDE. O "X" prioriza o controle 
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de hemorragias exsanguinantes externas (com 

uso de torniquetes ou compressão direta) antes 

mesmo do manejo da via aérea, reconhecendo 

que a exsanguinação maciça é a principal causa 

de morte evitável no trauma pré-hospitalar 

(COSTA et al., 2024). 

Protocolo de Comunicação e Trans-

ferência 

A comunicação eficaz entre o médico soli-

citante e o médico receptor é vital para a sobre-

vida do politraumatizado. O ATLS preconiza 

que o processo de transferência siga um proto-

colo rígido de troca de informações, evitando a 

perda de dados críticos sobre a evolução fisio-

lógica do doente e tratamentos já instituídos. A 

tabela (Tabela 30.1), resume os dados manda-

tórios para o encaminhamento seguro. Falhas 

na comunicação e registros inadequados impac-

tam negativamente a continuidade da assistên-

cia (COSTA et al., 2024)

 

Tabela 30.1 Informações pertinentes a serem trocadas entre as equipes no processo de transferência 

Categoria Informações a serem passadas 

Identificação do paciente Nome completo, sexo, idade, peso, contato familiar ou responsáveis legais. 

História do Trauma 
Data e hora, Mecanismo de lesão, Dados pré-hospitalares (sinais vitais, Glas-

gow e intervenções) 

Histórico Médico (AMPLE) 
(A) Alergias, (M) Medicamentos de uso, (P) História médica pregressa, (L) In-

gestão de líquidos, (E) detalhes do evento/ambiente, 

Sinais Vitais (XABCDE) 
PA, FC, FR, TEC, SpO2, Glasgow detalhado, Lesões identificadas e diagnosti-

cadas na avaliação primária e secundária. 

Intervenções Realizadas 
Via aérea (TOT, máscara laríngea, parâmetros ventilatórios). Acessos e o que 

foi infundido. Procedimentos como dreno de tórax. 

Farmacologia e Terapêutica Administrações feitas e detalhamento rigoroso quando a doses e horários 

Exames Diagnósticos Laboratoriais e imagem (e-FAST, TC) 

Resposta e Evolução Respondedor, Respondedor transitório, Não respondedor 

Logística e Contatos 
Nome do médico receptor, Nome do médico solicitante, Modalidade do trans-

porte e nível da equipe de suporte. 

Abordagem Hospitalar Inicial (ABCDE) 

● A. Via Aérea e Proteção Cervical: A priorida-

de é estabelecer uma via aérea pérvia com pro-

teção simultânea da coluna cervical (imobiliza-

ção manual ou colar). Sinais de obstrução, trau-

ma maxilofacial grave ou Escala de Coma de 

Glasgow ≤8 indicam via aérea definitiva (intu-

bação orotraqueal) (DOTTO, 2024; AMERI-

CAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). 

● B. Respiração e Ventilação O diagnóstico de 

lesões torácicas letais, como pneumotórax hi-

pertensivo, tórax instável e hemotórax maciço, 

deve ser clínico, seguido de intervenção imedi-

ata (descompressão torácica ou drenagem) para 

restaurar a oxigenação, sem aguardar exames 

de imagem (AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2018). 

● C. Circulação e Ressuscitação Volêmica 

○ Cristaloides vs. Coloides: Uma revisão siste-

mática recente analisou o uso de fluidos na rea-

nimação de politraumatizados. Os resultados 

indicaram que o uso de coloides não demons-

trou superioridade na sobrevida em comparação 

aos cristaloides e pode estar associado a riscos 

como lesão renal aguda e coagulopatia. Portan-

to, recomenda-se o uso inicial de cristaloides 

isotônicos aquecidos (DORMANN et al., 

2025). 
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○ Controle de Hemorragia: O uso de ácido tra-

nexâmico nas primeiras 3 horas e a contenção 

mecânica de sangramentos são vitais (COSTA 

et al., 2024). 

● D. Avaliação Neurológica Utiliza-se a Escala 

de Coma de Glasgow (ECG) para avaliar o ní-

vel de consciência, complementada pela avali-

ação pupilar. A presença de anisocoria em pa-

cientes inconscientes sugere herniação cerebral 

e necessidade de descompressão urgente. 

● E. Exposição e Controle de Hipotermia A 

prevenção da hipotermia é crítica, pois ela agra-

va a coagulopatia. O paciente deve ser despido 

para exame completo, mas imediatamente reco-

berto com mantas térmicas e receber infusão de 

fluidos aquecidos (AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS, 2018). 

Métodos Diagnósticos Essenciais 

● e-FAST (Extended Focused Assessment with 

Sonography for Trauma): O e-FAST é realiza-

do à beira-leito para detecção rápida de líquido 

livre abdominal, pericárdico e pneumotórax, 

sendo crucial para decisão cirúrgica em pacien-

tes instáveis (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2018). Estudos recentes confir-

mam que o e-FAST apresenta excelente especi-

ficidade (100%) e alto Valor Preditivo Positivo 

(100%) para hemoperitoneum, hemotórax e 

pneumotórax, o que significa que um resultado 

positivo é extremamente confiável para confir-

mar a lesão e indicar intervenção imediata sem 

atrasos para tomografia (BUYURGAN et al., 

2025). No entanto, sua sensibilidade é variável: 

embora seja alta para hemoperitoneum 

(81,25%), é moderada para pneumotórax 

(59,38%) e baixa para hemotórax (35,71%), in-

dicando que um resultado negativo não exclui 

completamente lesões torácicas menores (BU-

YURGAN et al., 2025). Além disso, evidências 

apontam que médicos recém-formados, quando 

submetidos a treinamento padronizado, conse-

guem atingir esses níveis de acurácia, e que a 

realização de exames seriados pode aumentar a 

detecção de falsos negativos iniciais (BUYUR-

GAN et al., 2025). 

● Tomografia (Pan-CT) e Protocolos Otimiza-

dos: Para pacientes estáveis, a tomografia de 

corpo inteiro (Pan-CT) é o padrão-ouro. Estu-

dos recentes sugerem a otimização dos protoco-

los, como a técnica split-bolus, que permite vi-

sualizar fases arteriais e venosas em uma única 

aquisição, reduzindo a dose de radiação e o vo-

lume de contraste sem perder acurácia diagnós-

tica (FLAMMIA et al., 2022). 

● Exames Laboratoriais: A gasometria arterial 

é essencial para avaliar o déficit de base e o lac-

tato, que servem como marcadores ocultos de 

hipoperfusão tecidual e guiam a eficácia da re-

animação (AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2018) 

Controle de Danos 

● Reanimação de Controle de Danos Focada na 

reversão da "Tríade Letal" (acidose, hipotermia 

e coagulopatia), prioriza a hemostasia rápida e 

a transfusão de hemoderivados (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018). 

● Laparotomia Abreviada Indicada para paci-

entes in extremis, consiste no controle rápido de 

sangramento e contaminação, com fechamento 

temporário do abdome, seguido de estabiliza-

ção em UTI antes da cirurgia definitiva (AME-

RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). 

Situações Especiais 

Crianças: O trauma pediátrico exige aten-

ção às diferenças anatômicas, como a cabeça 

proporcionalmente maior e a laringe anteriori-

zada. A fisiologia da criança permite manter a 

pressão arterial normal mesmo com perdas vo-

lêmicas significativas (choque compensado), 

tornando a hipotensão um sinal tardio de parada 

iminente (CIORBA & MAEGELE, 2025). 



 

244 | Página 

Gestantes: A prioridade do atendimento é a 

reanimação materna para garantir a perfusão fe-

tal. A manobra de deslocamento manual do úte-

ro para a esquerda é essencial para evitar a com-

pressão da veia cava inferior e a hipotensão su-

pina. Em gestantes Rh negativo, deve-se consi-

derar o uso de imunoglobulina anti-D para pre-

venir isoimunização (FREITAS, [s.d.]). 

Idosos: A resposta taquicárdica ao choque 

pode estar ausente devido ao uso de betabloque-

adores ou envelhecimento do sistema de condu-

ção. Além disso, o uso de anticoagulantes exige 

reversão rápida em casos de trauma para evitar 

hemorragias catastróficas (FREITAS, [s.d.]). 

Discussão e Integração do Cuidado 

Dinâmica e Liderança da Equipe Multidis-

ciplinar 

A complexidade do politrauma exige a tran-

sição do cuidado individual para um modelo de 

"Trauma Team" (Equipe de Trauma) coeso e 

eficiente. Estudos indicam que a presença de 

uma liderança clara e pré-definida é crucial para 

organizar a reanimação simultânea. A comuni-

cação deve ocorrer em "alça fechada" (closed-

loop communication), onde o receptor da ordem 

confirma verbalmente a execução, reduzindo 

erros de medicação e omissões procedimentais. 

A enfermagem desempenha papel central não 

apenas na execução (acessos, medicações), mas 

na monitorização contínua e no registro adequa-

do em prontuário, cujas falhas são apontadas 

como fatores que impactam negativamente a 

qualidade assistencial e a segurança jurídica do 

atendimento (COSTA et al., 2024). 

O Impacto dos Protocolos Institucionais e 

Treinamento 

A variabilidade clínica é inimiga da exce-

lência no trauma. A adesão rigorosa a protoco-

los validados (ATLS, PHTLS) reduz a mortali-

dade ao padronizar condutas baseadas em evi-

dências. No entanto, a implementação desses 

protocolos enfrenta barreiras como a rotativi-

dade de profissionais e a escassez de recursos 

em hospitais menores. Para mitigar isso, o trei-

namento contínuo é imperativo. Evidências re-

centes de Buyurgan et al. (2025) demonstram 

que mesmo médicos recém-formados ou resi-

dentes, quando submetidos a cursos de capaci-

tação padronizados (como treinamento em e-

FAST), conseguem atingir níveis de acurácia 

diagnóstica comparáveis a especialistas experi-

entes, com especificidade de 100% para detec-

ção de hemoperitônio. Isso reforça que a padro-

nização e a repetição (simulação realística) são 

ferramentas poderosas para democratizar o 

acesso ao cuidado de alta qualidade, reduzindo 

a dependência da "intuição" clínica isolada 

(BUYURGAN et al., 2025; COSTA et al., 

2024). 

Gestão Racional de Recursos e Segurança 

do Paciente 

A integração do cuidado também envolve a 

responsabilidade na gestão de recursos diagnós-

ticos e terapêuticos. 

Antimicrobianos: A profilaxia antibiótica 

no trauma tem sido historicamente utilizada de 

forma empírica e muitas vezes excessiva. Uma 

meta-análise de 2025 (DAHMS et al.) desafiou 

esse dogma, mostrando que o uso indiscrimi-

nado de antibióticos profiláticos em pacientes 

politraumatizados (para prevenção de pneumo-

nia associada à ventilação, por exemplo) não re-

duz a mortalidade geral e contribui significati-

vamente para o aumento da resistência bacteri-

ana. A integração do cuidado exige, portanto, 

protocolos de stewardship de antibióticos, res-

tringindo seu uso a indicações precisas (como 

fraturas expostas graves), evitando a falsa sen-

sação de segurança proporcionada pela prescri-

ção desnecessária (DAHMS et al., 2025). 

Diagnóstico por Imagem: Da mesma forma, 

a integração entre cirurgiões e radiologistas é 
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vital para evitar exames desnecessários. Em pa-

cientes hemodinamicamente instáveis com e-

FAST positivo, a insistência em realizar tomo-

grafia computadorizada (Pan-CT) pode atrasar 

cirurgias salvadoras de vida (laparotomia), au-

mentando a mortalidade. O protocolo deve ser 

claro: paciente instável com FAST positivo vai 

para o centro cirúrgico; a TC é reservada para o 

refinamento diagnóstico no paciente estabili-

zado (BUYURGAN et al., 2025). 

CONCLUSÃO 

O presente estudo analisou a sistematização 

do atendimento ao politraumatizado e observou 

que a adesão rigorosa a protocolos atualizados, 

como a transição para o mnemônico XABCDE, 

é determinante para a redução da mortalidade 

na "Hora de Ouro". A revisão da literatura indi-

cou que práticas historicamente consolidadas, 

como a ressuscitação com coloides e a profila-

xia antibiótica indiscriminada, não demonstra-

ram superioridade sobre o uso de cristaloides ou 

placebo, respectivamente; ao contrário, o uso 

excessivo de antimicrobianos contribui para o 

aumento da resistência bacteriana sem reduzir a 

mortalidade geral ou a incidência de pneumonia 

associada à ventilação. Além disso, constatou-

se que o exame e-FAST, embora possua alta es-

pecificidade, apresenta sensibilidade variável 

dependendo do operador e da lesão, não deven-

do substituir a tomografia em pacientes está-

veis. 

Por conseguinte, a gestão do trauma deve 

ser redirecionada para políticas de saúde que 

priorizem a reanimação hemostática balance-

ada e o uso racional de recursos diagnósticos e 

terapêuticos (stewardship), evitando interven-

ções fúteis que oneram o sistema e expõem o 

paciente a riscos iatrogênicos. A implementa-

ção de programas de treinamento contínuo em 

simulação realística para equipes multidiscipli-

nares mostra-se um aliado indispensável para 

mitigar a variabilidade clínica. Contudo, novos 

estudos multicêntricos, especialmente no con-

texto brasileiro, devem ser realizados para ava-

liar o impacto a longo prazo de protocolos de 

imagem com redução de radiação (split-bolus) 

e para definir subgrupos específicos de pacien-

tes que ainda poderiam se beneficiar de terapias 

profiláticas personalizadas. 
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INTRODUÇÃO 

O trauma está entre as principais causas de 

morte no mundo, representando a maior parcela 

de óbitos em indivíduos jovens. Em cenários de 

trauma grave, as lesões vasculares estão presen-

tes em cerca de 3 a 5% dos casos, porém são 

responsáveis por até 20% das mortes prevení-

veis, sobretudo devido a hemorragia maciça e 

isquemia aguda de membros ou órgãos nobres. 

Nas populações de trauma penetrante, como fe-

rimentos por arma branca ou arma de fogo, a 

prevalência de lesões vasculares é ainda maior, 

atingindo 10 a 30%, com impacto direto na 

mortalidade precoce.  

Diante dessa epidemiologia, a necessidade 

de diagnóstico imediato torna-se crucial. Os 

traumas vasculares constituem emergências de 

alta letalidade, demandando processos diagnós-

ticos rápidos, sensíveis e reprodutíveis. O avan-

ço tecnológico das modalidades de imagem nas 

últimas décadas transformou profundamente o 

paradigma diagnóstico, substituindo aborda-

gens invasivas e exploratórias por métodos não 

invasivos de alta acurácia. Nesse contexto, a a-

valiação vascular no trauma evoluiu de exames 

isolados para um modelo integrado, no qual ca-

da técnica ocupa papel preciso conforme esta-

bilidade hemodinâmica, localização anatômica 

da suspeita, mecanismo lesional e recursos dis-

poníveis. 

O entendimento aprofundado dos funda-

mentos físicos, das indicações e das limitações 

de cada modalidade é crucial para decisões ade-

quadas no cenário de trauma. A integração des-

se conhecimento às diretrizes mais recentes e à 

fisiopatologia hemodinâmica permite um fluxo 

diagnóstico racional, que reduz intervenções 

desnecessárias, otimiza o tempo até o tratamen-

to definitivo e melhora diretamente a morbi-

mortalidade. O objetivo deste capítulo, portan-

to, é organizar de forma sistemática o papel 

contemporâneo dos exames de imagem na ava-

liação dos traumas vasculares, discutindo desde 

aspectos físicos até algoritmos práticos de esco-

lha, oferecendo base sólida para atuação clínica 

e cirúrgica em situações de alta complexidade. 

O entendimento aprofundado dos fun-damentos 

físicos, das indicações e das limitações de cada 

modalidade é crucial para decisões adequadas 

no cenário de trauma. A integração desse co-

nhecimento às diretrizes mais recentes e à fisio-

patologia hemodinâmica permite um fluxo di-

agnóstico racional, que reduz intervenções des-

necessárias, otimiza o tempo até o tratamento 

definitivo e melhora diretamente a morbimorta-

lidade. O objetivo deste capítulo, portanto, é or-

ganizar de forma sistemática o papel contem-

porâneo dos exames de imagem na avaliação 

dos traumas vasculares, discutindo desde as-

pectos físicos até algoritmos práticos de esco-

lha, oferecendo base sólida para atuação clínica 

e cirúrgica em situações de alta complexidade. 

MÉTODO 

Esta revisão de literatura foi conduzida com 

foco em identificar, analisar e sintetizar as prin-

cipais evidências científicas relacionadas ao di-

agnóstico por imagem no trauma vascular, con-

templando especialmente o papel do ultrassom 

(US), do ultrassom Doppler e da angiotomogra-

fia computadorizada. Para isso, foram realiza-

das buscas sistematizadas nas bases PubMed, 

SciELO e Google Scholar, considerando publi-

cações dos últimos 15 anos, em português, in-

glês e espanhol. Foram utilizados descritores 

como: “vascular trauma”, “imaging diagnosis”, 

“ultrasound”, “Doppler”, “CT angiography”, 

“trauma vascular”, “diagnóstico por imagem” e 

“angiotomografia”. 

Foram incluídos artigos originais, diretri-

zes, revisões sistemáticas, meta-análises e rela-

tos relevantes que abordassem mecanismos de 
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trauma, indicações de cada método, acurácia di-

agnóstica e aplicações práticas no contexto 

emergencial. Excluíram-se trabalhos repetidos, 

estudos com metodologia inadequada ou que 

não tratassem diretamente de avaliação por 

imagem. A seleção ocorreu em duas etapas: tri-

agem de títulos e resumos, seguida de leitura in-

tegral dos textos elegíveis. As informações ex-

traídas foram organizadas de forma compara-

tiva, enfatizando vantagens, limitações e contri-

buições de cada modalidade de imagem no con-

texto do trauma vascular. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Ultrassonografia no Trauma Vascular 

A ultrassonografia tornou-se uma ferramen-

ta indispensável no manejo do paciente poli-

traumatizado, especialmente quando há suspei-

ta de lesão vascular. Seu uso tem se expandido 

com a popularização da ultrassonografia à bei-

ra-leito (point-of-care ultrasound, POCUS), 

que permite avaliação rápida e segura, sem ne-

cessidade de deslocar o paciente para outros se-

tores, fator especialmente relevante em cená-

rios críticos. 

Protocolos de Triagem: FAST e eFAST 

No atendimento inicial ao trauma, a ultras-

sonografia é utilizada precocemente por meio 

do protocolo FAST (Focused Assessment with 

Sonography for Trauma), cujo objetivo é detec-

tar rapidamente líquido livre nas cavidades ab-

dominal e pericárdica. A ferramenta auxilia na 

identificação de hemoperitônio e hemopericár-

dio e no direcionamento de condutas emergen-

ciais. 

O protocolo eFAST (Extended FAST) am-

plia o FAST ao incluir avaliação pleural, permi-

tindo identificar pneumotórax e hemotórax. A 

inclusão dessas janelas aumenta significativa-

mente a capacidade diagnóstica no atendimento 

inicial, especialmente em pacientes instáveis. 

Apesar de serem ferramentas valiosas para tria-

gem, FAST e eFAST não têm capacidade de 

avaliar fluxo vascular nem de diagnosticar le-

sões arteriais ou venosas. Assim, quando há 

suspeita de trauma vascular, a avaliação deve 

ser complementada com ultrassom Doppler. 

No contexto de trauma vascular, principal-

mente em extremidades e pescoço, o ultrassom 

Doppler tem papel fundamental, sobretudo em 

pacientes estáveis ou com sinais clínicos menos 

evidentes de lesão vascular. Estudos recentes 

demonstram sua utilidade na identificação de 

lesões como tromboses, pseudoaneurismas, fís-

tulas arteriovenosas, dissecções e rupturas vas-

culares tanto em traumas penetrantes quanto 

contusos.  

Vantagens e Limitações da Ultrassonogra-

fia no Trauma Vascular 

A ultrassonografia apresenta diversas van-

tagens: rapidez, portabilidade, ausência de radi-

ação, possibilidade de repetição ilimitada e exe-

cução à beira-leito. Essas características fazem 

dela um exame ideal para ambientes de emer-

gência e cuidados intensivos, permitindo inte-

gração anatômica e funcional em tempo real. 

Por outro lado, trata-se de técnica operador-

dependente. A qualidade da imagem pode ser 

prejudicada por fatores anatômicos ou decor-

rentes do trauma, como hematomas, ar subcutâ-

neo, curativos e edemas. Lesões vasculares pro-

fundas — como em vasos ilíacos ou subclávios 

— são de difícil avaliação. Além disso, a sensi-

bilidade é reduzida para lesões íntimas peque-

nas ou vasos distais de pequeno calibre. 

A ultrassonografia Doppler deve ser enten-

dida como parte de um algoritmo diagnóstico 

escalonado. Em pacientes hemodinamicamente 

estáveis, sem sinais clínicos evidentes de lesão 

vascular, o exame pode ser utilizado como mé-

todo inicial de rastreio. Achados sugestivos jus-

tificam complementação com angiotomografia 
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ou avaliação cirúrgica/endovascular. Já em pa-

cientes instáveis, com sinais clínicos clássicos 

de lesão vascular — sangramento pulsátil, he-

matoma expansivo, sopro ou frêmito, isquemia 

distal — a ultrassonografia não deve atrasar in-

tervenções definitivas. 

Assim, é possível inferir que a ultrassono-

grafia com Doppler representa um recurso es-

sencial no manejo contemporâneo do trauma 

vascular. Sua capacidade de fornecer informa-

ções rápidas, dinâmicas e seguras a torna um 

instrumento de grande valor, especialmente 

quando utilizada de forma integrada dentro do 

algoritmo diagnóstico e por profissionais trei-

nados. Embora apresente limitações, seu papel 

na triagem e avaliação de lesões vasculares pe-

riféricas é indiscutível e contribui para melhor 

tomada de decisão e otimização dos recursos te-

rapêuticos 

Angiotomografia Computadorizada 

Diversos estudos demonstram que a angio-

TC apresenta elevada sensibilidade e especifi-

cidade para detecção de lesões vasculares trau-

máticas e hemorrágicas, frequentemente ultra-

passando 95% quando empregada com técnica 

adequada. A possibilidade de detectar simulta-

neamente sangramento ativo, pseudoaneuris-

mas e interrupções do fluxo sanguíneo faz com 

que este exame seja considerado, na maioria 

dos centros terciários, o padrão-ouro para ava-

liação inicial de suspeita de lesão arterial. Outro 

aspecto determinante é sua capacidade de estra-

tificar pacientes rapidamente entre condutas ci-

rúrgicas emergenciais, embolização endovas-

cular ou manejo clínico com vigilância. Em 

comparação com métodos invasivos, como a 

angiografia digital, a angio-TC oferece resulta-

dos diagnósticos equivalentes com menor mor-

bidade, maior rapidez e maior disponibilidade. 

A combinação de alta acurácia diagnóstica, ra-

pidez e amplo campo de visão torna a angio-TC 

indispensável nos algoritmos modernos de 

atendimento ao trauma vascular. 

Os achados da angio-TC em lesões vascu-

lares agudas são amplamente padronizados e 

auxiliam de maneira direta na tomada de deci-

são terapêutica. O extravasamento ativo de con-

traste, classicamente descrito como "jet sign", 

representa saída pulsátil e contínua de contraste 

para tecidos adjacentes, confirmando sangra-

mento arterial em curso. O pseudoaneurisma 

aparece como coleção sacular, bem definida e 

realçada na fase arterial, comunicando-se com 

o lúmen vascular; trata-se de lesão instável com 

elevado risco de ruptura. A fístula arteriovenosa 

é caracterizada pelo enchimento precoce e di-

reto de veias adjacentes durante a fase arterial 

devido à ruptura simultânea das paredes arterial 

e venosa. A trombose arterial se manifesta por 

falha de enchimento intraluminal com interrup-

ção abrupta do contraste, levando à isquemia 

distal. A dissecção apresenta dupla luz ou flap 

íntimo, enquanto a transecção vascular é identi-

ficada por solução de continuidade completa do 

vaso, frequentemente com hemorragia maciça e 

ausência de fluxo distal. Cada um desses acha-

dos possui implicações terapêuticas diretas e 

exige interpretação rápida e precisa. 

Apesar de ser o método de escolha em gran-

de parte dos cenários de emergência, a angio-

TC apresenta limitações práticas. Pacientes 

com função renal comprometida apresentam 

maior risco de nefropatia induzida pelo contras-

te, o que pode restringir seu uso, especialmente 

em indivíduos com doença renal crônica avan-

çada ou choque prolongado. A alergia ao con-

traste iodado constitui outra barreira, exigindo 

pré-medicação ou substituição da técnica, de-

pendendo da gravidade. Artefatos metálicos, 

particularmente decorrentes de projéteis balís-

ticos, fragmentos ósseos ou implantes ortopé-

dicos, podem degradar a qualidade da imagem, 

mascarando lesões vasculares sutis. Além dis-

so, questões de disponibilidade seguem rele-
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vantes, sobretudo em hospitais de menor porte 

ou regiões remotas, onde o acesso a tomógrafos 

multislice de alta velocidade pode ser limitado. 

Portanto, embora altamente eficaz, a angio-TC 

ainda depende de condições clínicas e logísticas 

adequadas para ser aplicada da forma ideal. 

Dessa maneira, a interpretação da angio-TC 

exige atenção cuidadosa para evitar armadilhas 

diagnósticas que podem levar a subdiagnóstico 

ou superdiagnóstico. Um desafio recorrente é 

diferenciar extravasamento ativo de contraste 

de coleções estáticas já formadas, como hema-

tomas hiperatenuantes, para isso, realizar varre-

dura em fase arterial e de equilíbrio minimiza 

esse erro diagnóstico, pois o jato ativo aumenta 

progressivamente, enquanto coleções estáticas 

não se modificam. Outro ponto crítico é a con-

fusão entre trombos murais e artefatos de movi-

mento ou endurecimento do feixe, especial-

mente em vasos calibrosos; reconstruções mul-

tiplanares e imagens de alta resolução ajudam a 

resolver a dúvida. A presença de artefatos me-

tálicos pode obscurecer pseudoaneurismas ou 

dissecções, mas algoritmos de redução de arte-

fatos e ajustes no Kernel reconstrutivo aprimo-

ram a visibilidade.  

Finalmente, o reconhecimento de variações 

anatômicas é essencial para evitar interpreta-

ções equivocadas, especialmente em regiões 

como o polígono de Willis, tronco celíaco e ar-

térias renais. A adoção sistemática de protoco-

los otimizados e a experiência do radiologista 

são fundamentais para reduzir a possibilidade 

de erros interpretativos. 

Ressonância Magnética, Angiografia e 

Radiografia Simples 

Angio-RM (MRA) 

Em termos de qualidade de imagem, a 

MRA destaca-se por sua capacidade superior de 

caracterização dos tecidos moles e da parede ar-

terial, possibilitando identificar hematomas 

murais, trombos parietais e a relação dos vasos 

com estruturas adjacentes, embora ainda apre-

sente limitações em rapidez e resolução tempo-

ral quando comparada à angiotomografia com-

putadorizada (CTA), que continua sendo mais 

veloz em cenários agudos. 

No contexto do trauma, as indicações da 

MRA são muito específicas e restritas a pacien-

tes estáveis. No trauma cervical, especialmente 

na investigação de lesões das artérias vertebrais 

e carótidas, a MRA tem desempenho modera-

do, com boa especificidade, mas sensibilidade 

insuficiente para substituir a CTA como exame 

de triagem. Assim, sua aplicação costuma ocor-

rer quando há contraindicação ao uso de con-

traste iodado ou quando se deseja avaliação 

mais detalhada da parede arterial, na caracteri-

zação de dissecções, hematomas, trombos mu-

rais ou lesões em seguimento após diagnóstico 

inicial por CTA.  

No trauma de extremidades, também não é 

usada como exame inicial, mas pode ser útil em 

situações tardias, como na investigação de le-

sões arteriais subagudas, na avaliação de partes 

moles associadas, na diferenciação entre lesões 

vasculares e compressões extrínsecas ou quan-

do há interesse específico em avaliar integri-

dade de parede arterial após lesões penetrantes 

ou contusões complexas.  

Apesar dessas vantagens, a MRA apresenta 

limitações relevantes na sua aplicação prática: 

o tempo prolongado de exame, a necessidade de 

cooperação do paciente, a baixa tolerância ao 

movimento e a menor disponibilidade em cen-

tros de trauma reduzem seu uso no atendimento 

inicial. Além disso, a presença de fragmentos 

metálicos, implantes ferromagnéticos ou dispo-

sitivos não compatíveis constitui contraindica-

ção ou limitação significativa, exigindo triagem 

criteriosa.  

Quando o gadolínio é utilizado, há restri-

ções adicionais em pacientes com insuficiência 

renal avançada. Assim, embora ofereça exce-



 

252 | Página 

lente definição de partes moles e ausência com-

pleta de radiação, a MRA permanece uma mo-

dalidade complementar e seletiva, reservada 

para contextos específicos dentro do trauma 

cervical e de extremidades, e não para a avalia-

ção primária do trauma vascular agudo. 

Angiografia digital por subtração (DSA) 

A angiografia digital por subtração (DSA) é 

um método invasivo de imagem vascular base-

ado no cateterismo seletivo e na aquisição dinâ-

mica de imagens após injeção de contraste io-

dado, com subtração digital das estruturas não 

vasculares para realçar exclusivamente a luz ar-

terial. Essa característica técnica confere à DSA 

uma visualização em tempo real do calibre do 

vaso, do padrão de enchimento, de extravasa-

mento contrastado e de fluxos colaterais, permi-

tindo não apenas um diagnóstico morfológico 

preciso, mas também uma avaliação funcional 

do fluxo. Na prática do trauma vascular, a DSA 

deixou de ser o exame de triagem rotineiro em 

pacientes hemodinamicamente estáveis, porém 

conserva hoje um papel clínico específico e in-

substituível nas situações elencadas abaixo: 

- Quando a CTA produz resultados inconclu-

sivos por artefatos - por exemplo, causados por 

fragmentos metálicos, projéteis ou próteses - ou 

quando a topografia da lesão é muito distal ou 

subsegmentar - regiões abaixo do cotovelo ou 

do joelho, vasos de pequeno calibre e intrínse-

cos - a DSA pode resolver dúvidas diagnósticas 

ao delinear finos ramos arteriais e fluxos que a 

tomografia não consegue visualizar adequada-

mente.  

- A DSA é a técnica de escolha para investi-

gação e manejo de vasoespasmo, porque, além 

de permitir a visualização dinâmica do calibre 

arterial e da reatividade vascular, possibilita a 

administração intra-arterial direta de agentes 

vasodilatadores - por exemplo, nitroglicerina 

ou verapamil - sob observação fluoroscópica 

imediata, distinguindo assim um estreitamento 

reversível por vasoespasmo de uma lesão estru-

tural fixa e oferecendo simultaneamente trata-

mento. 

- A DSA combina diagnóstico e terapia: ao per-

mitir o posicionamento de microcateteres sele-

tivos, a mesma sessão diagnóstica pode pro-

gredir para embolização de sangramentos, colo-

cação de stents, angioplastia ou emprego de ba-

lões para controle proximal, o que transforma o 

exame numa ferramenta terapêutica híbrida de 

grande valor em trauma penetrante ou em he-

morragia ativa identificada em imagem. 

Ademais, é importante destacar que o uso 

da DSA exige infraestrutura e pessoal especia-

lizados, implica riscos inerentes ao acesso arte-

rial e ao contraste iodado - complicações no sí-

tio de punção, trombose, complicações renais - 

por isso, a indicação deve ser criteriosa e prefe-

rencialmente reservada para os cenários indica-

dos: dúvida diagnóstica pós-CTA, presença de 

artefatos, avaliação e tratamento de vasoes-

pasmo, planejamento técnico para abordagem 

endovascular e execução do tratamento simul-

tâneo, áreas em que a DSA oferece capacidade 

diagnóstica e terapêutica que outras modalida-

des não conseguem reunir em um único proce-

dimento. 

Radiografia Simples  

A radiografia simples continua sendo um 

dos exames mais amplamente disponíveis e ra-

pidamente executáveis na avaliação inicial do 

trauma, mas seu papel no trauma vascular é ho-

je claramente limitado e indireto. No trauma to-

rácico, particularmente na suspeita de lesão 

traumática da aorta ou de grandes vasos do me-

diastino, a radiografia de tórax pode revelar si-

nais sugestivos, como: alargamento mediasti-

nal, apagamento do botão aórtico, desvio da tra-

queia, hemotórax extenso ou fraturas do primei-

ro e segundo arcos costais - que são marcadores 

de alto risco para lesões vasculares. Esses acha-

dos, entretanto, são apenas indícios, pois deri-
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vam de alterações estruturais secundárias e não 

de visualização direta da lesão arterial. 

Em extremidades, a radiografia pode iden-

tificar fraturas associadas a mecanismos de alta 

energia, desalinhamentos ósseos importantes, 

luxações e a presença de corpos estranhos me-

tálicos, que ajudam a estimar o trajeto e o im-

pacto potencial sobre vasos adjacentes. No en-

tanto, mesmo quando fraturas estão presentes, a 

radiografia não é capaz de confirmar ou descar-

tar lesão arterial. Diante de qualquer suspeita 

clínica - como hematoma expansivo, ausência 

de pulso, frêmito, sopro ou alteração perfusio-

nal - o exame definitivo passa obrigatoriamente 

a ser a angiotomografia computadorizada, inde-

pendentemente do resultado da radiografia sim-

ples. Assim, a sua utilidade está em contextua-

lizar o mecanismo do trauma e orientar a to-

mada de decisão inicial, mas não em definir o 

diagnóstico vascular.  

Desse modo, a radiografia tem sensibilida-

de muito baixa para detecção de lesão vascular 

significativa. Mesmo no trauma aórtico, evi-

dências atuais mostram que uma proporção re-

levante de pacientes com lesões graves da aorta 

apresenta radiografia normal, e que apenas uma 

minoria exibe alargamento mediastinal sufici-

entemente marcante para levantar suspeita. Isso 

significa que uma radiografia normal não exclui 

uma lesão vascular, e que a interpretação iso-

lada do exame pode gerar falsa segurança se 

usada como critério de triagem negativa.  

Escolha de Exames de Imagem 

A avaliação inicial para escolha do método 

de imagem ideal segue os princípios do atendi-

mento ao trauma, em que a identificação dos 

chamados hard signs (sangramento pulsátil, he-

matoma expansivo, ausência de pulso, sopro ou 

frêmito, isquemia grave) estabelece a própria 

urgência cirúrgica e limita, em muitos casos, a 

realização de exames avançados. Em contra-

partida, a presença apenas de soft signs (história 

sugestiva de sangramento, ferimento próximo a 

trajetos vasculares, pulso assimétrico, déficit 

neurológico periférico, hipotensão transitória) 

favorece uma abordagem diagnóstica mais sis-

temática, com utilização de imagem para con-

firmar ou afastar lesões. 

Nesse cenário, a integração dos achados clí-

nicos com a escolha do exame é guiada por pi-

lares que incluem rapidez, acurácia, disponibili-

dade e impacto sobre a conduta. Métodos como 

ultrassonografia focada (E-FAST), radiografia 

simples, ultrassonografia vascular e tomografia 

computadorizada com contraste apresentam pa-

pel distinto, variando conforme o território ana-

tômico, o mecanismo de trauma e a condição fi-

siológica do paciente 

 

Pacientes Hemodinamicamente Instáveis 

Em pacientes instáveis, o objetivo primário 

é identificar fontes evidentes de hemorragia e 

definir rapidamente intervenções cirúrgicas ou 

endovasculares que salvem a vida. O E-FAST 

constitui o exame inicial por excelência nesse 

grupo, dada sua disponibilidade imediata, au-

sência de necessidade de transporte e capaci-

dade de identificar líquido livre, tamponamento 

cardíaco e pneumotórax hipertensivo. Ainda 

que não seja exame específico para o diagnós-

tico de lesão vascular, sua utilidade reside em 

guiar a intervenção emergencial e excluir outras 

causas de instabilidade que podem coexistir 

com lesões vasculares graves. 

A radiografia simples também mantém pa-

pel relevante, particularmente no trauma torá-

cico e pélvico, ao permitir a identificação rápida 

de fraturas potencialmente exsanguinantes, 

alargamento mediastinal sugestivo de lesão aór-

tica e alterações estruturais que orientam a ne-

cessidade de intervenção imediata. Nessa fase, 

exames como tomografia computadorizada ou 
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ultrassonografia Doppler não têm indicação an-

tes da estabilização, uma vez que atrasam a res-

suscitação e não alteram a necessidade de con-

trole de danos ou cirurgia imediata nos casos 

com hard signs evidentes. 

Pacientes Estáveis com Sinais Clínicos 

Maiores (Hard Signs) 

Nos pacientes estáveis, mas que apresentam 

sinais clínicos maiores de lesão vascular, o exa-

me de imagem deve ser realizado apenas quan-

do não atrasa o tratamento, e a tomografia com-

putadorizada com contraste representa o padrão 

de referência na maioria dos cenários. Esse exa-

me permite avaliação detalhada do trajeto vas-

cular, identificação de pseudoaneurismas, dis-

secções, tromboses e fístulas arteriovenosas 

traumáticas, além de oferecer ampla visualiza-

ção de estruturas adjacentes, característica par-

ticularmente importante no trauma contuso de 

alta energia. 

Entretanto, é fundamental ressaltar que a 

presença de hard signs mantém forte correlação 

com necessidade de intervenção cirúrgica ou 

endovascular imediata, e o uso da tomografia 

deve ser reservado para contextos em que a lo-

gística do serviço permita rapidez sem compro-

meter o prognóstico. Assim, a indicação depen-

de da capacidade do hospital de realizar o exa-

me sem atraso significativo, o que é observado 

em centros de trauma com tomógrafo integrado 

à sala de emergência. 

Pacientes Estáveis com Sinais Clínicos 

Menores (Soft Signs) 

Nesse grupo, a investigação é mandatória, 

pois até 10–15% dos pacientes podem apresen-

tar lesões vasculares significativas. A tomogra-

fia computadorizada com contraste permanece 

como método central; contudo, a ultrassonogra-

fia vascular pode ser utilizada como exame ini-

cial em alguns cenários, principalmente quando 

a suspeita é de lesão arterial periférica e o ser-

viço dispõe de profissionais experientes na téc-

nica. 

A ultrassonografia vascular, apesar de ope-

rador-dependente, oferece avaliação funcional 

do fluxo arterial e venoso, detecção de oclu-

sões, lesões parciais e pseudoaneurismas, além 

de permitir abordagem rápida à beira-leito. Em 

serviços com expertise limitada ou em situa-

ções em que a avaliação precisa ser mais abran-

gente, opta-se pela tomografia, que não apenas 

confirma a lesão, mas também avalia estruturas 

ósseas, musculares e viscerais, compondo um 

panorama mais completo da cinemática do trau-

ma.  

Múltiplos Traumas e a Tomografia Com-

putadorizada de Corpo Inteiro 

A tomografia de corpo inteiro com contras-

te tornou-se uma das principais ferramentas no 

paciente politraumatizado, sendo recomendada 

quando o mecanismo de trauma é de alta ener-

gia, há dificuldade para exame físico confiável 

ou o paciente apresenta rebaixamento do nível 

de consciência. Nesse contexto, o exame se des-

taca por fornecer avaliação global, permitindo 

diagnóstico simultâneo de lesões torácicas, ab-

dominais, pélvicas, musculoesqueléticas e vas-

culares, com impacto significativo na conduta e 

redução da mortalidade.  

Além disso, a inclusão de fases específicas 

permite melhor caracterização de lesões vascu-

lares, como dissecções aórticas traumáticas, ex-

travasamentos ativos e pseudoaneurismas. Esse 

método é particularmente valioso no trauma 

contuso, onde a lesão vascular pode ocorrer sem 

ferida aparente e sem hard signs evidentes, exi-

gindo alta suspeição clínica.  

Influência do Mecanismo de Trauma na 

Escolha do Exame 

O mecanismo de trauma continua sendo 

elemento essencial na decisão diagnóstica. Fe-
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rimentos penetrantes próximos a trajetos vascu-

lares, principalmente no pescoço, axila, virilha 

e áreas de transição, demandam avaliação por 

tomografia computadorizada com contraste 

mesmo na ausência de sinais clínicos evidentes, 

devido ao risco de lesões sutis com potencial 

para complicações tardias. Já no trauma contu-

so, especialmente decorrente de colisões de alta 

energia, desaceleração rápida ou quedas de 

grande altura, a tomografia de corpo inteiro ad-

quire papel predominante, pela elevada inci-

dência de lesões multifocais associadas. 

Região Cervical 

A avaliação das lesões cervicais deve ser re-

alizada preferencialmente por angiotomografia 

de pescoço, método que possibilita análise de-

talhada dos vasos carotídeos e vertebrais, além 

de estruturas adjacentes. Entre os principais 

achados estão a dissecção arterial, caracterizada 

por flap intimal, trombos murais ou estenose 

abrupta; pseudoaneurismas traumáticos; oclu-

sões arteriais completas; e extravasamento ati-

vo de contraste em ferimentos penetrantes. 

Também são frequentes as fístulas arterioveno-

sas traumáticas, reconhecidas pelo enchimento 

precoce de estruturas venosas. A angiotomo-

grafia permite ainda a identificação de achados 

associados de grande relevância clínica, como 

enfisema subcutâneo, fraturas da coluna cervi-

cal e lesões de vias aéreas ou esôfago, que po-

dem modificar o manejo imediato. 

Região Torácica 

No trauma torácico, a tomografia computa-

dorizada contrastada de alta resolução constitui 

o exame de escolha para avaliação vascular. Es-

se método é especialmente importante diante da 

suspeita de lesão da aorta torácica, cujos acha-

dos característicos incluem hematoma medias-

tinal, abaulamentos focais compatíveis com 

pseudoaneurismas, irregularidades na parede 

aórtica e extravasamento de contraste. Lesões 

das artérias subclávia ou axilar proximal tam-

bém podem ser detectadas, manifestando-se co-

mo estenoses, oclusões, espasmos ou pseudo-

aneurismas. Ademais, a TC identifica altera-

ções parenquimatosas e torácicas associadas — 

como contusão pulmonar, pneumotórax, hemo-

tórax e fraturas de costelas, especialmente das 

primeiras duas — que reforçam a gravidade do 

mecanismo de trauma. 

Região Abdominal 

A tomografia computadorizada abdomino-

pélvica com contraste trifásico é o método mais 

sensível e específico para avaliação de lesões 

vasculares abdominais. As lesões da aorta ab-

dominal e dos ramos ilíacos podem manifestar-

se como hematomas retroperitoneais volumo-

sos, irregularidades parietais, dissecções, pseu-

doaneurismas ou extravasamento arterial ativo. 

As artérias viscerais — incluindo esplênica, re-

nal e hepática — também são cuidadosamente 

avaliadas, permitindo identificação de perfusão 

heterogênea, áreas de isquemia, trombose, es-

pasmo, avulsão do hilo ou sangramento de alto 

débito. Além disso, a TC oferece visão abran-

gente das lesões associadas, como danos hepá-

ticos, esplênicos, renais, pancreáticos e mesen-

téricos, além de pneumoperitônio, hemoperitô-

nio e sinais de contusão abdominal.  

Membros Superiores 

Nos membros superiores, a abordagem di-

agnóstica pode iniciar-se com ultrassom Dop-

pler em pacientes estáveis e sem sinais duros de 

lesão vascular. O exame é capaz de demonstrar 

redução ou ausência de fluxo arterial — parti-

cularmente nas artérias braquial, ulnar e radial 

— além de evidenciar pseudoaneurismas, fístu-

las arteriovenosas traumáticas e espasmo arte-

rial. Nos casos em que há sinais moles, ferimen-

tos de alto risco, exames inconclusivos ou ne-

cessidade de maior detalhamento anatômico, a 
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angiotomografia do membro superior é prefe-

rida. A arteriografia, por sua vez, é reservada 

para indicações específicas, sobretudo quando 

há planejamento terapêutico endovascular. Le-

sões vasculares dos membros superiores fre-

quentemente se associam a fraturas de úmero 

ou rádio/ulna e a lesões de nervos periféricos, o 

que torna essencial a avaliação integrada. 

Membros Inferiores 

Nos membros inferiores, a estratificação 

inicial pode ser realizada com ultrassom Dop-

pler quando não há sinais duros e o índice tor-

nozelo-braquial (ITB) é maior que 0,9. A redu-

ção desse índice, a presença de sinais moles, 

ferimentos penetrantes em proximidade a vasos 

— especialmente femorais e poplíteos — ou 

mecanismos de trauma contuso de alta energia 

justificam a realização de angiotomografia. En-

tre os achados mais importantes destacam-se 

oclusões, dissecções, pseudoaneurismas e ex-

travasamento arterial nas artérias femorais e 

ilíacas, além de lesões da artéria poplítea, que 

assume especial relevância clínica devido ao 

risco elevado de isquemia após luxações de joe-

lho. Achados associados, como fraturas expos-

tas, lesões ligamentares graves e sinais de sín-

drome compartimental, também são frequentes 

e devem ser cuidadosamente avaliados. 

Pelve 

No trauma de pelve, a tomografia contras-

tada com reconstruções arteriais e venosas é im-

prescindível, pois essa região apresenta elevada 

incidência de sangramento arterial e venoso, 

muitas vezes relacionado a fraturas de alta ener-

gia. Os achados típicos incluem lesões das arté-

rias ilíacas, glúteas ou da femoral comum, além 

da identificação de blush arterial representando 

sangramento ativo. Hematomas retroperitone-

ais extensos e rupturas venosas associadas às 

fraturas instáveis — particularmente dos tipos 

Tile B e C — também são comuns. A TC ainda 

permite identificar lesões concomitantes do tra-

to urinário, como lesão uretral, que alteram o 

manejo e podem demandar intervenção imedi-

ata. Em casos de sangramento arterial persisten-

te, a angiografia terapêutica torna-se parte fun-

damental do tratamento. 

Follow-Up e o Papel do Exame de Ima-

gem 

O papel dos exames de imagem no segui-

mento do trauma vascular é fundamental para 

prevenir e diagnosticar complicações, sejam 

elas decorrentes do trauma inicial ou do trata-

mento realizado. É importante lembrar que o pi-

lar principal desse acompanhamento começa 

com um exame físico minucioso e seriado, além 

de uma comunicação adequada entre as equipes 

de terapia intensiva e a cirurgia vascular. Os 

exames de imagem, como o Eco-Doppler e a 

Angiotomografia Computadorizada (ATC), en-

tram como ferramentas auxiliares, indicadas 

conforme a estabilidade do paciente e o seg-

mento anatômico, visando identificar precoce-

mente problemas como pseudoaneurismas, fís-

tulas arteriovenosas, tromboses, infecções e fa-

lhas em endopróteses ou próteses. 

Quando optado pelo manejo conservador, o 

protocolo de imagem varia bastante conforme a 

região acometida. Nas lesões cervicais contusas 

tratadas com antiagregantes, por exemplo, a re-

comendação mais atual é repetir a ATC em cer-

ca de uma semana para confirmar o diagnóstico 

e descartar a formação de pseudoaneurismas, 

com um novo controle em três meses para de-

finir a possibilidade da suspensão da terapia ou 

se há necessidade de intervenção. Já para as le-

sões de aorta torácica, a vigilância deve ser ain-

da mais rigorosa devido às forças de cisalha-

mento nessa região; preconiza-se uma nova 

ATC entre 48 e 72 horas após a admissão para 

garantir a estabilidade da lesão, seguida de exa-

mes com 1 mês, 12 meses e, depois, anualmen-

te. No abdome, o seguimento é um pouco me-
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nos padronizado, mas exames no primeiro mês 

são essenciais para monitorar a cicatrização de 

dissecções viscerais. Por fim, nas extremidades, 

para aquelas lesões menores ou não oclusivas, 

o ideal é priorizar o exame físico e o Eco-Dop-

pler no seguimento ambulatorial, geralmente 

em um mês, deixando a ATC apenas para casos 

de dúvida diagnóstica, evitando assim radiação 

desnecessária. 

No cenário pós-operatório, o seguimento 

deve ser adaptado à técnica utilizada. Para re-

paros abertos, como bypasses com veia, o Eco-

Doppler é o exame de escolha, tipicamente rea-

lizado com 1, 6 e 12 meses, e depois anualmen-

te, buscando estenoses que ameacem o enxerto. 

Já para os reparos endovasculares, a vigilância 

é mais estrita devido ao risco de endoleaks ou 

migração dos dispositivos, sendo recomendada 

a realização de imagem (ATC ou Angio-Res-

sonância) com 1 mês, 12 meses e, subsequen-

temente, a cada 1 a 5 anos. Vale ressaltar que, 

embora a população de trauma seja frequen-

temente jovem e sem comorbidades prévias, o 

que teoricamente reduziria complicações a lon-

go prazo em comparação aos doentes ateros-

cleróticos, a adesão ao seguimento costuma ser 

um desafio nesse grupo, exigindo uma estraté-

gia de vigilância bem planejada. 

Por último, não podemos ignorar a seguran-

ça do paciente em relação à exposição cumula-

tiva à radiação ionizante, especialmente consi-

derando que muitas vítimas de trauma são jo-

vens ou crianças. As diretrizes mais recentes, 

como a da Sociedade Europeia de Cirurgia Vas-

cular de 2025, enfatizam a importância de tran-

sicionar o seguimento a longo prazo para méto-

dos isentos de radiação sempre que possível, 

como a Angio-Ressonância Magnética ou o 

Eco-Doppler, reservando a tomografia seriada 

apenas para quando for estritamente necessário. 

Em suma, o acompanhamento pós-trauma exi-

ge um equilíbrio constante entre a precisão di-

agnóstica para garantir a durabilidade do trata-

mento e a minimização de riscos futuros para o 

paciente. 

CONCLUSÃO 

A avaliação dos traumas vasculares evoluiu 

de forma substancial com o avanço das modali-

dades de imagem, permitindo uma abordagem 

mais rápida, acurada e segura em um cenário no 

qual a hemorragia e a isquemia continuam entre 

as principais causas de morte evitável. Os mé-

todos de imagem atualmente disponíveis – ul-

trassonografia Doppler, angiotomografia com-

putadorizada, arteriografia digital, angio-RM, 

FAST/e-FAST e radiografia simples - apresen-

tam características técnicas específicas que de-

terminam seu papel no fluxograma diagnóstico 

de lesões traumáticas com acometimento arte-

rial e/ou venoso.  

A ultrassonografia Doppler permanece co-

mo ferramenta útil para avaliação inicial de le-

sões periféricas e acessíveis, particularmente 

quando realizada por profissionais capacitados. 

A angiotomografia computadorizada consoli-

dou-se como o método diagnóstico central no 

paciente hemodinamicamente estável, forne-

cendo dados anatômicos e hemodinâmicos de-

talhados com elevada sensibilidade e especifi-

cidade, além de permitir o planejamento tera-

pêutico imediato. A arteriografia digital, embo-

ra com menor protagonismo diagnóstico, per-

manece insubstituível como plataforma tera-

pêutica endovascular, oferecendo controle rá-

pido de hemorragias e tratamento de lesões vas-

culares complexas. A angio-RM ocupa espaço 

no acompanhamento tardio e em indivíduos 

com contraindicação ao contraste iodado. O 

FAST/e-FAST e a radiografia simples, por sua 

vez, funcionam como métodos rápidos e aces-

síveis para suspeita e localização de lesões vas-

culares no paciente instável, mesmo que de mo-

do indireto e menos acurado. 
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A utilização apropriada e sequencial dessas 

modalidades possibilita, portanto, um fluxo di-

agnóstico e terapêutico altamente eficiente, 

com impacto direto na redução da morbimorta-

lidade. Em síntese, o manejo moderno do trau-

ma vascular depende da integração técnica e 

estratégica dos métodos de imagem, que cons-

tituem um dos pilares fundamentais da aborda-

gem contemporânea desses pacientes de alta 

complexidade. 
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INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, a cirurgia endovascu-

lar vem se mostrando cada vez mais relevante e 

eficaz na abordagem das lesões traumáticas, 

tanto para controle temporário quanto defini-

tivo de sangramentos. O trauma é uma impor-

tante causa de morbimortalidade em adultos jo-

vens, muitas vezes com grande impacto na qua-

lidade de vida e representando, ao mesmo tem-

po, um grande custo para o sistema de saúde. 

Sabendo disso, o uso de técnicas que propor-

cionem menor tempo de internação, morbidade 

e complicações torna-se essencial para reduzir-

mos os desfechos desfavoráveis no trauma vas-

cular. 

Atualmente, apesar de ainda estar conquis-

tando seu espaço em muitos cenários, a cirurgia 

endovascular apresenta indicações robustas 

para tratamento cirúrgico de afecções em dife-

rentes sítios anatômicos. A utilização de técni-

cas como embolização, colocação de stents e 

balões oclusores representam uma ferramenta 

útil para correção tanto de lesões por mecanis-

mos contusos como perfurantes no trauma cer-

vical, torácico, abdominal e de extremidades. 

Ainda que a cirurgia aberta seja padrão-ouro em 

muitos traumas vasculares e preferencial em ca-

sos de sangramentos ativos volumosos com re-

percussão hemodinâmica grave, a abordagem 

endovascular traz vantagens como a facilitação 

do acesso a áreas de difícil exposição cirúrgica 

e menor morbidade periprocedimento.  

Além disso, na prática clínica atual o trata-

mento endovascular assume papel complemen-

tar e, por vezes, preferencial em várias situa-

ções traumáticas específicas: na região cervical, 

a cervicotomia permanece indicada para lesões 

de fácil acesso, zona II, enquanto a abordagem 

endovascular é favorecida para lesões em zonas 

de difícil exposição, zonas I e III, e para trau-

matismos da artéria vertebral, com opções que 

vão da embolização à colocação de stent reves-

tido conforme dominação vascular e padrão le-

sional. No tórax, técnicas endovasculares, in-

cluindo o uso de balões para controle proximal 

temporário (endoclamp), são amplamente em-

pregadas para reduzir sangramento e facilitar a 

dissecção, sendo a endoprótese, reparação en-

dovascular, a opção preferencial em grande par-

te dos traumatismos contusos da aorta de grau 

III–IV. Essas recomendações estão descritas 

em guias e revisões especializadas, que também 

ressaltam a necessidade de estrutura e experiên-

cia da equipe para tais procedimentos. No ab-

dome, procedimentos endovasculares podem 

oferecer tratamento definitivo para lesões isola-

das em pacientes hemodinamicamente estáveis, 

e o REBOA surge como ferramenta de controle 

temporário em situações de reanimação, en-

quanto na pelve a embolização de ramos da ar-

téria ilíaca interna é rotina em fraturas instáveis. 

Nas extremidades, as técnicas endovasculares, 

como embolização, stents revestidos e balões 

oclusores para controle proximal, têm se mos-

trado úteis como tratamento definitivo ou adju-

vante, especialmente em artérias de difícil aces-

so cirúrgico como subclávia e axilar, sempre 

levando em conta que o reparo aberto continua 

sendo o padrão-ouro para muitos traumatismos 

de membro e que a escolha final depende da es-

tabilidade hemodinâmica, perfil anatômico, re-

cursos disponíveis e experiência da equipe. 

O objetivo deste capítulo é apresentar, de 

forma atualizada e abrangente, o papel da cirur-

gia endovascular no trauma, descrevendo suas 

principais indicações, vantagens e aplicações 

nos diferentes territórios anatômicos. Busca-se 

destacar como técnicas como embolização, 

stents e balões oclusores têm ampliado sua re-

levância tanto no controle temporário quanto 

definitivo de sangramentos, comparando-as ao 

padrão-ouro da cirurgia aberta e evidenciando 

os cenários em que a abordagem endovascular 



 

262 | Página 

se mostra preferencial. Além disso, o capítulo 

visa contextualizar a importância dessas estra-

tégias no manejo moderno das lesões vascula-

res traumáticas, considerando fatores como es-

tabilidade hemodinâmica, perfil anatômico e 

disponibilidade de recursos especializados. 

MÉTODO 

O presente capítulo foi desenvolvido por 

meio de revisão narrativa da literatura, com en-

foque nas Técnicas e Estratégias Endovascula-

res (TEV) aplicadas ao trauma vascular, con-

forme os conteúdos discutidos no material con-

sultado. A construção do texto fundamentou-se 

em artigos científicos, revisões especializadas, 

diretrizes internacionais e dados provenientes 

de registros multicêntricos amplamente citados 

no documento, como o estudo PROOVIT, que 

analisou mais de 3.200 pacientes com lesões ar-

teriais traumáticas entre 2013 e 2019.  

A seleção das evidências priorizou publica-

ções que abordassem: (1) fundamentos e apli-

cações das técnicas endovasculares no trauma; 

(2) eficácia de estratégias como embolização, 

uso de plugs e coils, stent-grafts, TEVAR/ 

EVAR e REBOA; (3) impacto dessas interven-

ções nos desfechos clínicos, incluindo preser-

vação de órgãos, redução de mortalidade e pa-

pel no controle de danos; e (4) a importância da 

infraestrutura, como disponibilidade de salas 

híbridas e integração multidisciplinar entre ci-

rurgia do trauma, vascular e radiologia inter-

vencionista.  

Foram incluídas evidências que descreves-

sem, de forma direta, resultados clínicos, taxas 

de sucesso, vantagens fisiológicas e limitações 

das TEV em diferentes territórios anatômicos 

— tórax, abdome, pelve, regiões juncionais e 

extremidades — conforme detalhado no capítu-

lo analisado. Dados observacionais, revisões 

narrativas e recomendações de sociedades in-

ternacionais também integraram o corpo da 

análise, uma vez que constituem a base cientí-

fica discutida no arquivo. 

Estudos que não abordassem lesões traumá-

ticas ou que se referissem a procedimentos ele-

tivos, bem como materiais sem relação com 

controle de hemorragia ou estratégias endovas-

culares, foram excluídos. As informações sele-

cionadas foram organizadas em categorias te-

máticas, refletindo a estrutura utilizada no capí-

tulo: princípios das TEV, aplicações por territó-

rio anatômico, dados epidemiológicos e impac-

to das técnicas na prática moderna do trauma.  

O conteúdo final sintetiza e integra as evi-

dências presentes no capítulo original, ofere-

cendo uma visão abrangente e atualizada do pa-

pel das estratégias endovasculares no manejo 

contemporâneo do trauma hemorrágico. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As Técnicas e Estratégias Endovasculares 

(TEV) tornaram-se, nas últimas décadas, um 

dos principais avanços no cuidado ao paciente 

traumatizado, especialmente em cenários de he-

morragia não compressível. A expansão dessas 

técnicas deve-se ao desenvolvimento tecnoló-

gico, à evolução da radiologia intervencionista 

e à consolidação do conceito de Controle de Da-

nos, que valoriza intervenções rápidas, seletivas 

e minimamente invasivas capazes de estabilizar 

o paciente sem piorar a agressão fisiológica. 

Nesse contexto, a angiografia diagnóstica e te-

rapêutica ocupa posição central, permitindo a 

identificação direta de extravasamento arterial, 

pseudoaneurismas e interrupções vasculares, 

seguido de tratamento imediato no mesmo pro-

cedimento, reduzindo substancialmente a ne-

cessidade de laparotomias ou toracotomias ex-

tensas. 

A embolização arterial transcateter confi-

gura-se como a principal técnica empregada no 

trauma. Em órgãos sólidos como fígado, baço e 



 

263 | Página 

rim, a embolização seletiva ou proximal apre-

senta elevadas taxas de sucesso e preservação 

parenquimatosa, substituindo procedimentos 

ablativos que, historicamente, acarretavam ma-

ior morbidade. No trauma hepático, os índices 

de controle do sangramento ultrapassam 90% 

em pacientes estáveis ou responsivos, evitando 

hepatectomias de controle de danos. No baço, a 

preservação orgânica alcança taxas superiores a 

85% quando a embolização é realizada opor-

tunamente, evitando complicações imunoló-

gicas decorrentes da esplenectomia. Em lesões 

renais, a embolização seletiva garante manu-

tenção funcional significativa, sobretudo em 

casos de fístulas arteriovenosas e pseudoaneu-

rismas traumáticos. Na pelve, onde a hemorra-

gia arterial secundária a fraturas representa uma 

das causas mais graves de choque hemorrágico, 

a embolização de ramos da artéria ilíaca interna 

aparece como tratamento padrão em centros de 

trauma, reduzindo mortalidade e evitando liga-

duras cirúrgicas complexas e frequentemente 

ineficazes no contexto de instabilidade hemodi-

nâmica. 

O reparo endovascular com stent-graft re-

presenta outra estratégia fundamental, sobre-

tudo em lesões da aorta torácica, subclávia, axi-

lar e vasos ilíacos. O TEVAR revolucionou o 

manejo da lesão traumática da aorta ao substi-

tuir toracotomias extensas por um procedimen-

to femoral minimamente invasivo, reduzindo 

consideravelmente a mortalidade e a incidência 

de paraplegia. Essa técnica tornou-se a aborda-

gem preferencial em lesões classificadas entre 

graus II e IV, sobretudo pela rapidez e menor 

agressão fisiológica. Em vasos periféricos de 

difícil acesso cirúrgico, como as artérias subclá-

via e axilar, o uso de stents recobertos evita in-

cisões extensas e reduz complicações neuroló-

gicas e infecciosas relacionadas à exposição ci-

rúrgica. De forma semelhante, nas artérias ilía-

cas, frequentemente acometidas em traumas 

contusos de alta energia, o reparo endovascular 

permite controle hemostático eficaz, preserva-

ção do fluxo distal e menor necessidade de by-

passes complexos. 

Em paralelo, a Oclusão Aórtica por Balão, 

especialmente o REBOA, assumiu papel de 

destaque como ferramenta temporária para con-

trole de hemorragia não compressível em paci-

entes com choque hemorrágico profundo. Ao 

permitir a redistribuição do fluxo sanguíneo 

para o coração e o sistema nervoso central, o 

REBOA oferece uma janela crítica para ressus-

citação e preparo para tratamento definitivo, 

seja ele endovascular ou cirúrgico. Seu uso con-

centra-se principalmente nas hemorragias ab-

dominais e pélvicas que não respondem à repo-

sição volêmica inicial. Versões contemporâ-

neas da técnica, como o REBOA parcial ou in-

termitente, foram desenvolvidas para reduzir a 

isquemia distal, permitindo maior segurança e 

tempo de intervenção. 

A literatura recente demonstra de forma 

consistente os benefícios das técnicas endovas-

culares em diferentes cenários traumáticos. O 

registro multicêntrico PROOVIT, envolvendo 

milhares de pacientes, mostrou reduções signi-

ficativas da mortalidade em lesões de grandes 

vasos torácicos e abdominais tratadas por via 

endovascular quando comparadas à cirurgia 

aberta, além de aumento progressivo da adoção 

de reparos endovasculares em lesões juncionais 

como subclávia, axilar e ilíacas. Nos órgãos só-

lidos, as taxas de sucesso da embolização va-

riam entre 84% e 100% na pelve e alcançam 

mais de 90% no fígado, reforçando o papel fun-

damental dessas técnicas na preservação orgâ-

nica. Todavia, nas extremidades, onde a anato-

mia favorece o acesso cirúrgico e a biomecâni-

ca desfavorece o uso de stents, a abordagem en-

dovascular permanece limitada, sendo aplicada 

em menos de 10% dos casos. 
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O sucesso das TEV depende diretamente da 

infraestrutura disponível no centro de trauma, 

destacando-se a importância da sala híbrida, 

que permite a realização simultânea de procedi-

mentos cirúrgicos e endovasculares. Essa inte-

gração possibilita controle hemostático mais rá-

pido, coordenação entre equipes de trauma, vas-

cular e radiologia intervencionista, além de fa-

cilitar transições imediatas entre técnicas caso o 

paciente apresente instabilidade súbita. A An-

gio-TC, por sua vez, é ferramenta essencial na 

fase inicial, auxiliando na seleção de pacientes 

candidatos ao manejo endovascular por meio da 

identificação de blush arterial, pseudoaneuris-

mas ou interrupções vasculares. A seleção ade-

quada também exige avaliação precisa da esta-

bilidade hemodinâmica: pacientes com instabi-

lidade extrema podem exigir controle cirúrgico 

emergencial, enquanto aqueles com resposta 

transitória à ressuscitação tendem a se benefi-

ciar mais das técnicas endovasculares. 

Apesar dos avanços marcantes, os desafios 

persistem. O aumento do uso de TEV reduziu a 

exposição dos residentes aos reparos vasculares 

abertos, demandando ajustes curriculares na 

formação cirúrgica. Além disso, muitas evidên-

cias disponíveis são observacionais, especial-

mente no contexto de pacientes jovens subme-

tidos a reparos aórticos, nos quais o impacto a 

longo prazo sobre a durabilidade dos stents e 

complicações tardias permanece como uma á-

rea de estudo necessária. A infraestrutura desi-

gual entre centros de trauma, sobretudo em paí-

ses de baixa e média renda, também limita a 

universalização das técnicas endovasculares, 

exigindo investimento contínuo em capacitação 

e aquisição tecnológica. 

Mesmo diante dessas limitações, torna-se 

evidente que as técnicas endovasculares repre-

sentam um dos maiores avanços na medicina do 

trauma das últimas décadas. Elas permitiram 

uma mudança profunda no paradigma do trata-

mento da hemorragia traumática, introduzindo 

a possibilidade de reparar lesões vasculares 

complexas de “dentro para fora”, com menor 

agressão, maior precisão anatômica e impacto 

relevante na sobrevida. As perspectivas futuras 

incluem a incorporação de tecnologias emer-

gentes, como sistemas de navegação com reali-

dade aumentada, cateteres robóticos de alta pre-

cisão, melhorias no design de stents e balões, 

além de modelos de hemostasia guiados por in-

teligência artificial. Com a expansão das salas 

híbridas e o fortalecimento de equipes multidis-

ciplinares, imagina-se que o manejo endovas-

cular se tornará ainda mais difundido e refi-

nado, consolidando seu papel como eixo estru-

turante do atendimento ao paciente traumati-

zado grave. 

CONCLUSÃO 

Os avanços tecnológicos recentes têm con-

solidado as estratégias endovasculares como 

um dos pilares mais promissores no manejo 

contemporâneo do trauma hemorrágico. A in-

corporação de dispositivos como plugs vascula-

res, stents recobertos e balões de oclusão expan-

diu significativamente as indicações terapêuti-

cas, aumentando a capacidade de controlar he-

morragias complexas com menor agressão fisi-

ológica. A implementação das salas de opera-

ção híbridas, que permitem a integração simul-

tânea de técnicas endovasculares e procedimen-

tos abertos, tornou o diagnóstico e o tratamento 

mais rápidos, coordenados e alinhados aos prin-

cípios modernos de Controle de Danos. Esses 

avanços contribuem para maior preservação or-

gânica, redução de complicações e diminuição 

consistente da mortalidade, como demonstrado 

em grandes registros multicêntricos, incluindo 

o estudo PROOVIT. 
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Perspectivas futuras reforçam a tendência 

de crescimento contínuo das técnicas endovas-

culares no trauma, embora persistam lacunas 

tecnológicas que exigem investigação adicio-

nal. Entre essas necessidades, destacam-se a 

miniaturização de dispositivos, o aprimoramen-

to dos fluxos operacionais, a qualificação de 

equipes multiprofissionais e a ampliação do 

acesso a centros habilitados. Tecnologias emer-

gentes — como navegação endovascular assis-

tida por realidade aumentada, cateteres robóti-

cos de alta precisão e sistemas inteligentes de 

hemostasia — prometem elevar ainda mais a 

segurança, rapidez e acurácia das intervenções, 

mesmo em cenários anatomicamente distorci-

dos pelo trauma. 

O uso crescente da embolização seletiva, 

dos stent-grafts periféricos e do TEVAR/ 

EVAR consolidou o conceito de reparar a lesão 

“de dentro para fora”, preservando o leito 

vascular sem a necessidade de grandes incisões. 

Técnicas como o REBOA, sobretudo em suas 

versões de controle parcial, conferem tempo 

crítico para estabilização hemodinâmica em he-

morragias não compressíveis. Esse conjunto de 

intervenções reduz a necessidade de toracoto-

mias e laparotomias de controle de danos, dimi-

nuindo perda sanguínea, tempo operatório e 

morbidade perioperatória. Evidências recentes 

também demonstram redução de amputações, 

menor mortalidade em lesões juncionais e exce-

lentes resultados em hemorragias de órgãos só-

lidos e pélvicas. 

Apesar dos avanços, ainda se observam li-

mitações, especialmente a escassez de estudos 

prospectivos de longo prazo, principalmente 

em adultos jovens submetidos a reparos aórti-

cos. Mesmo assim, o corpo crescente de evidên-

cias consolida as estratégias endovasculares 

como pilares essenciais no tratamento do poli-

trauma, com impacto decisivo na redução da 

morbimortalidade. Assim, a consolidação téc-

nica, a integração multidisciplinar e a expansão 

da infraestrutura especializada representam o 

caminho para fortalecer o papel definitivo da 

endovascular no manejo moderno do trauma 

vascular. 
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INTRODUÇÃO 

O manejo de pacientes politraumatizados e 

infartados representa um dos maiores desafios 

da medicina de emergência, dada a elevada gra-

vidade, imprevisibilidade e necessidade de in-

tervenções imediatas e coordenadas. O poli-

traumatismo, caracterizado pela presença si-

multânea de múltiplas lesões potencialmente 

fatais, constitui uma das principais causas de 

morte evitável no atendimento pré-hospitalar e 

hospitalar. A complexa interação entre as lesões 

anatômicas e as alterações fisiológicas resultan-

tes — como instabilidade hemodinâmica, hipó-

xia, coagulopatia e resposta inflamatória exa-

cerbada — exige que a equipe assistencial reco-

nheça rapidamente os sinais de deterioração e 

estabeleça prioridades conforme protocolos 

atualizados, como o XABCDE e as estratégias 

de ressuscitação de controle de danos. 

Paralelamente, o infarto agudo do miocár-

dio (IAM) permanece como a principal causa 

de mortalidade cardiovascular no Brasil e no 

mundo, sendo frequentemente a primeira mani-

festação clínica da doença arterial coronariana. 

A ruptura ou erosão de uma placa ateroscleró-

tica instável, seguida de formação de trombo, 

leva à redução abrupta do fluxo coronariano e à 

consequente isquemia miocárdica, cujo prog-

nóstico está diretamente relacionado ao tempo 

até a reperfusão. Nesse contexto, as diretrizes 

internacionais — incluindo a de 2025 para sín-

dromes coronarianas agudas — reforçam a ne-

cessidade de identificação imediata do IAM, re-

alização precoce de eletrocardiograma, estrati-

ficação de risco e definição ágil da estratégia de 

reperfusão. 

Embora sejam entidades clínicas distintas, 

politrauma e IAM compartilham um elemento 

crucial: a urgência. Ambos demandam ações 

estruturadas nas primeiras horas, que podem 

determinar a sobrevida e a qualidade de vida do 

paciente. Assim, compreender suas particulari-

dades, reconhecer sinais de gravidade, aplicar 

corretamente os fluxogramas de atendimento e 

estar atualizado com as recomendações cientí-

ficas é fundamental para a prática segura. Este 

capítulo propõe uma análise integrada e didá-

tica dessas condições, destacando atualizações 

das diretrizes, pontos de decisão críticos e es-

tratégias baseadas nas melhores evidências dis-

poníveis. 

MÉTODO 

A elaboração deste capítulo foi realizada 

por meio de uma revisão narrativa de literatura, 

estruturada com foco na integração das reco-

mendações atuais para o manejo de pacientes 

politraumatizados e infartados. A busca por evi-

dências utilizou como principais fontes as bases 

PubMed, SciELO e Google Scholar, priorizan-

do artigos publicados nos últimos dez anos, di-

retrizes internacionais e consensos de socieda-

des médicas relevantes, como o American Col-

lege of Cardiology, American Heart Associa-

tion, Society for Cardiovascular Angiography 

and Interventions e o American College of Sur-

geons. 

Foram consultadas, especialmente, a dire-

triz 2025 ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI 

para Síndromes Coronarianas Agudas, bem co-

mo a 11ª edição do ATLS e documentos com-

plementares de manejo no trauma. A seleção de 

materiais considerou critérios de atualidade, ro-

bustez metodológica, aplicabilidade clínica e 

relevância para o atendimento inicial e avança-

do. 

Os conteúdos encontrados foram analisados 

de forma crítica e comparativa, organizados em 

eixos temáticos: fisiopatologia, avaliação ini-

cial, protocolos de atendimento, terapias espe-

cíficas, estratégias de reperfusão, controle de 

danos, monitorização e cuidados contínuos. 
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Além disso, buscou-se incorporar recomenda-

ções práticas adotadas em sistemas de saúde de 

diferentes níveis de complexidade, alinhando o 

capítulo à realidade brasileira. 

Após essa análise, o texto foi estruturado 

para oferecer uma visão abrangente e acessível 

do manejo do politrauma e do IAM integrando 

conceitos teóricos, diretrizes atualizadas e im-

plicações práticas. O objetivo foi construir uma 

narrativa consistente, que auxilie estudantes e 

profissionais a compreenderem não apenas “o 

que fazer”, mas também “por que fazer”, forta-

lecendo o raciocínio clínico diante de situações 

críticas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Manejo dos Pacientes Infartados 

O infarto agudo do miocárdio (IAM) é a 

maior causa de mortes no país, conforme dados 

do Ministério da Saúde. A partir disso, compre-

ende-se que é imprescindível reconhecer a clí-

nica dessa condição médica e defini-la correta-

mente, para assim manejá-la da forma mais ade-

quada e no menor tempo possível, utilizando as 

opções terapêuticas disponíveis com base nas 

evidências já demonstradas na literatura. O 

IAM pode ser classificado em IAM com ou sem 

supradesnivelamento do segmento ST. A clas-

sificação inicial deve ser baseada na interpreta-

ção do ECG após o correto diagnóstico do in-

farto, o qual deve contemplar a história clínica 

e os sintomas apresentados no momento da ad-

missão do paciente. 

Os pacientes que serão diagnosticados com 

IAM geralmente apresentam a queixa clássica 

de dor torácica, comumente referida como “dor 

no peito”. Essa queixa descreve diversas sensa-

ções desagradáveis que podem ser sentidas na 

região torácica e alerta o profissional de saúde 

para a possibilidade de um problema de origem 

cardíaca como fator desencadeante. No atendi-

mento inicial, a dor deve ser explorada de forma 

completa, questionando tipo, localização — 

que pode incluir peito, ombro, costas, abdome 

superior ou mandíbula — início, duração e fato-

res de alívio ou agravamento. 

A dor é considerada aguda quando inicia 

em curto período ou quando há mudança no pa-

drão habitual, seja em intensidade, duração ou 

características, quando comparada a episódios 

anteriores. Já a dor crônica, relacionada ao 

tempo, é considerada angina estável e costuma 

estar associada a fatores desencadeantes como 

esforço físico ou estresse emocional. Embora a 

apresentação possa incluir outros sintomas não 

clássicos, como falta de ar, náusea ou dormên-

cia, o desconforto torácico permanece como o 

sintoma predominante nos atendimentos de 

IAM. Dessa forma, a clínica permite inferir o 

diagnóstico dessa condição de extrema relevân-

cia e alta mortalidade. 

Avaliação Inicial- Estratificação de Risco, 

Laboratoriais 

A avaliação inicial dos pacientes que apre-

sentam sinais ou sintomas sugestivos de infarto 

agudo do miocárdio deve começar pela história 

clínica e pelo exame físico, incluindo obtenção 

e monitorização dos sinais vitais. A equipe mé-

dica deve solicitar imediatamente o eletrocardi-

ograma de 12 derivações e a dosagem de tropo-

nina cardíaca, pois esses exames constituem 

passos fundamentais que orientarão toda a con-

duta terapêutica. Há evidências consistentes na 

literatura mostrando que a realização precoce 

do ECG de 12 derivações, bem como sua inter-

pretação por profissionais capacitados, está as-

sociada a melhores desfechos, com redução do 

tempo para reperfusão e diminuição da mortali-

dade 

A troponina cardíaca (cTn) é o biomarcador 

de escolha para detectar lesão miocárdica, e os 

ensaios de alta sensibilidade (hs-cTn) são pre-

feridos por apresentarem maior sensibilidade e 

maior valor preditivo negativo. Tanto cTn I 
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quanto cTn T são úteis no diagnóstico, e, em ca-

sos de STEMI, a reperfusão não deve ser atra-

sada pela espera do resultado laboratorial. Uma 

concentração de cTn acima do percentil 99 do 

limite superior de referência (específico de cada 

ensaio) indica lesão miocárdica, especialmente 

quando acompanhada de comportamento as-

cendente ou descendente dos níveis séricos. Os 

ensaios hs-cTn permitem identificar concentra-

ções menores e mais precoces de troponina, re-

duzindo o intervalo entre início dos sintomas e 

diagnóstico. Por isso, são utilizados em proto-

colos de decisão clínica com dosagens seriadas 

na chegada (0 hora) e após 1–2 horas, oferecen-

do valor preditivo negativo superior a 99,5% 

para descartar IAM, especialmente quando se 

avalia a variação (delta). Homens e mulheres 

podem ter valores de corte distintos, e mudan-

ças dentro da faixa ainda abaixo do percentil 99 

podem sugerir isquemia, exigindo investigação 

adicional. Quando se utiliza troponina conven-

cional, o intervalo de amostragem deve ser de 

3–6 horas após a chegada, uma vez que os va-

lores podem permanecer normais no início do 

quadro. Nos protocolos baseados em valor úni-

co de hs-cTn, a coleta deve ocorrer pelo menos 

3 horas após o início dos sintomas para garantir 

acurácia na exclusão de IAM. 

A intervenção coronariana percutânea pri-

mária (ICPP) é o método preferencial de reper-

fusão para pacientes com infarto agudo do mi-

ocárdio com supradesnivelamento do ST. A re-

perfusão rápida é essencial, pois está associada 

à maior preservação de músculo cardíaco e me-

lhor sobrevida. Evidências mostram que, entre 

pacientes encaminhados para ICPP, cada 30 mi-

nutos de atraso no início do procedimento au-

menta em 7,5% o risco relativo de mortalidade 

em 1 ano. Assim, estratégias organizacionais 

devem ser implementadas para reduzir o tempo 

entre o primeiro contato médico (FMC) e a in-

tervenção. 

Pacientes com supradesnivelamento de ST 

devem ser transportados preferencialmente pa-

ra um hospital capaz de realizar angioplastia 

primária, com meta de tempo FMC–dispositivo 

≤90 minutos. Quando essa meta não é possível, 

considera-se o transporte direto para um centro 

de angioplastia desde que o tempo FMC–dispo-

sitivo não ultrapasse 120 minutos. Após o diag-

nóstico, a reperfusão deve ser imediata, e exa-

mes adicionais não devem atrasar o envio para 

cateterismo ou o início da fibrinólise, exceto 

quando alterariam a conduta de forma imediata. 

Diversos escores de risco foram desenvol-

vidos e validados para estimar o risco de curto 

e longo prazo em pacientes com síndrome co-

ronariana aguda (SCA), utilizando variáveis 

clínicas e laboratoriais amplamente disponí-

veis. Entre esses instrumentos, os escores 

GRACE (Global Registry of Acute Coronary 

Events) e TIMI (Thrombolysis in Myocardial 

Infarction), aplicáveis tanto ao IAM com supra-

desnivelamento de ST quanto ao IAM sem su-

pra, são os mais bem validados e amplamente 

utilizados na prática, auxiliando na estratifica-

ção de risco e na definição de estratégias tera-

pêuticas. 

Terapia Médica para o Infarto 

O uso de oxigênio suplementar é indicado 

para pacientes com hipóxia, definida por satu-

rações periféricas de oxigênio <90. No contexto 

do infarto agudo do miocárdio (IAM), diversos 

ensaios clínicos randomizados mostram ausên-

cia de benefício cardiovascular com o uso roti-

neiro de oxigênio suplementar em pacientes 

com saturação ≥90%. Os estudos excluíram pa-

cientes com necessidade domiciliar de oxigê-

nio, broncoespasmo ativo que exigisse suple-

mentação e aqueles que se apresentavam em pa-

rada cardíaca. Esses achados reforçam que a su-

plementação de oxigênio deve ser reservada 

para pacientes verdadeiramente hipóxicos, evi-

tando-se o uso liberal em indivíduos com IAM 
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ou outras condições agudas que mantenham sa-

turações adequadas, dado o potencial de danos 

associados à hiperóxia. 

Pacientes com síndrome coronariana aguda 

(SCA), confirmada ou apenas suspeita, geral-

mente apresentam dor torácica ou outros sinto-

mas que causam desconforto significativo. 

Controlar essa dor de forma rápida continua 

sendo essencial, não apenas para melhorar o 

bem-estar do paciente, mas também para evitar 

maior ativação simpática e possíveis complica-

ções. Embora diferentes estratégias analgésicas 

ajudem no alívio dos sintomas, até o momento 

não há evidências de que elas melhorem os des-

fechos clínicos. Nitratos e opiáceos seguem 

como opções viáveis para o manejo da dor na 

SCA, desde que utilizados com cautela. Se o pa-

ciente mantém sintomas isquêmicos apesar do 

uso de nitratos, deve-se priorizar a revasculari-

zação o quanto antes. Por fim, os anti-inflama-

tórios não esteroides (exceto aspirina) devem 

ser evitados no manejo de dor de provável ori-

gem isquêmica. Seu uso está associado a maior 

risco de eventos cardiovasculares maiores, tan-

to em indivíduos com quanto sem doença car-

díaca prévia, sem qualquer benefício compro-

vado que justifique sua utilização na SCA. 

A aspirina continua sendo um componente 

fundamental da terapia antiplaquetária na SCA, 

com eficácia comprovada na redução de morte 

vascular após infarto e na prevenção de novos 

eventos cardiovasculares. Embora seu uso pro-

longado fosse a prática tradicional, hoje é pos-

sível suspender a aspirina após 1 a 3 meses em 

pacientes selecionados, mantendo apenas o ini-

bidor de P2Y12 para reduzir o risco de sangra-

mento. Em pacientes que precisam de anticoa-

gulação plena após a ICP, a interrupção pode 

ser ainda mais precoce, entre 1 e 4 semanas. 

Quando há histórico de hipersensibilidade, a 

dessensibilização é preferida para viabilizar a 

dupla terapia antiplaquetária. De todo modo, to-

dos os pacientes com SCA devem receber um 

inibidor de P2Y12, com dose de ataque admi-

nistrada o mais cedo possível caso a aspirina 

não possa ser usada na apresentação. 

Os inibidores orais do receptor P2Y12 blo-

queiam a ativação plaquetária mediada pelo 

ADP. Em pacientes com SCA, a combinação de 

aspirina com um inibidor de P2Y12 reduz a 

agregação plaquetária e diminui a ocorrência de 

novos eventos cardiovasculares maiores, em-

bora aumente o risco de sangramento. Por isso, 

todos os pacientes devem receber uma dose de 

ataque seguida de manutenção diária com um 

desses fármacos. A escolha do inibidor de 

P2Y12 leva em conta a estratégia de tratamento 

planejada e o risco de sangramento. Os agentes 

disponíveis são clopidogrel, prasugrel e ticagre-

lor. O clopidogrel é o menos potente e apresenta 

início de ação mais lento, pois depende de ati-

vação hepática. Também há grande variabili-

dade individual na resposta ao clopidogrel, e 

pacientes com resposta reduzida podem ter ma-

ior risco de eventos trombóticos e trombose de 

stent após ICP. Prasugrel e ticagrelor oferecem 

inibição plaquetária mais rápida e mais potente, 

mas com maior risco de sangramento quando 

comparados ao clopidogrel. O ticagrelor ainda 

pode causar dispneia transitória em cerca de 

10% a 15% dos pacientes após a SCA. 

Os inibidores do receptor de glicoproteína 

IIb/IIIa são medicamentos intravenosos que 

bloqueiam a agregação plaquetária ao impedir 

a ligação do fibrinogênio ao receptor IIb/IIIa. A 

maior parte das evidências sobre esses agentes 

vem de um período anterior às terapias antipla-

quetárias modernas e à ICP precoce, o que limi-

ta os dados em cenários atuais. Hoje, seu uso é 

bem mais restrito, sendo indicado principal-

mente como adjuvante na ICP em pacientes 

com grande carga trombótica ou como terapia 

de resgate diante de complicações, como no-re-

flow ou trombo persistente. 

A anticoagulação parenteral deve ser inici-

ada em todos os pacientes com SCA assim que 
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o diagnóstico é feito, pois ajuda a controlar a 

aterotrombose e reduz o risco de novos eventos. 

Mesmo que o diagnóstico depois mude, ela é 

necessária inicialmente para tratar o trombo de-

corrente de ruptura ou erosão de placa. O anti-

coagulante deve ser administrado antes da an-

giografia e mantido durante a reperfusão já que 

o procedimento aumenta a geração de trombina. 

A escolha do agente depende do acesso vascu-

lar, da função renal e das outras medicações em 

uso. 

As recomendações atuais focam principal-

mente em pacientes com SCA recente (até 12 

meses). Esses indivíduos apresentam risco mui-

to maior de novos eventos, com taxas de morte 

cardiovascular, infarto e AVC isquêmico entre 

10% e 15% no primeiro ano após a hospitali-

zação — significativamente acima das taxas ob-

servadas em pacientes com doença coronariana 

estável. Por isso, metas de LDL-C mais agressi-

vas são recomendadas após uma SCA. 

Ensaios clínicos mostram que quanto maior 

a redução do LDL-C, maior a diminuição dos 

eventos de doença cardiovascular ateroscleró-

tica. Em pacientes com SCA, estatinas de alta 

intensidade oferecem benefícios adicionais em 

comparação às de intensidade moderada. Para 

quem não atinge a meta de LDL-C mesmo com 

a estatina máxima tolerada — ou é intolerante a 

ela — terapias não-estatina como ezetimibe, 

inibidores de PCSK9 (anticorpos monoclonais), 

ácido bempedóico e, mais recentemente, incli-

siran, podem reduzir ainda mais o LDL-C e me-

lhorar desfechos cardiovasculares. Inclisiran re-

duz LDL-C por meio da inibição do mRNA do 

PCSK9, embora estudos de desfecho ainda es-

tejam em andamento. 

Os betabloqueadores reduzem a demanda 

de oxigênio do miocárdio ao diminuir a fre-

quência cardíaca, a pressão arterial e a contrati-

lidade. Seu benefício é bem estabelecido em pa-

cientes com fração de ejeção reduzida (<40%) 

e insuficiência cardíaca estabilizada, incluindo 

aqueles pós-infarto. Recomenda-se iniciar o be-

tabloqueador nas primeiras 24 horas em pacien-

tes infartados, desde que não haja contraindica-

ções, como insuficiência cardíaca aguda (Killip 

II–IV), sinais de baixo débito, risco de choque, 

bradicardia importante, bloqueio AV avançado 

sem marcapasso ou broncoespasmo ativo. Se 

houver contraindicação inicial, o paciente deve 

ser reavaliado após 24 horas e a terapia pode ser 

iniciada se a condição tiver sido resolvida. 

Os inibidores da ECA têm função bem es-

tabelecida no pós-infarto, reduzindo mortali-

dade e eventos cardiovasculares maiores tanto 

no IAM com supra ST quanto no sem supra de 

ST, especialmente em pacientes de maior risco, 

como aqueles com fração de ejeção ≤40%, hi-

pertensão, diabetes ou infarto anterior. Mesmo 

quando essas características não estão presen-

tes, o uso precoce de um IECA ainda oferece 

benefício de sobrevida. Os BRA apresentam 

eficácia semelhante aos IECAs em pacientes 

com infarto associado à insuficiência cardíaca 

ou disfunção sistólica, sendo uma alternativa 

válida quando há intolerância ao IECA.  

Quanto ao sacubitril-valsartana, embora se-

ja superior ao IECA no tratamento da insufici-

ência cardíaca com fração de ejeção reduzida, 

esses resultados não se repetiram de forma sig-

nificativa quando o medicamento foi iniciado 

logo após o infarto. Dessa forma, quando hou-

ver intenção de utilizá-lo mais tarde para ma-

nejo da insuficiência cardíaca, seu início no pe-

ríodo pós-infarto pode ser considerado seguro, 

mas não substitui a recomendação consolidada 

de iniciar IECA ou BRA nos pacientes elegíveis 

após o IAM. 

Estratégias de Reperfusão no IAM-CSST 

A diretriz ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/-

SCAI de 2025 aborda de forma abrangente as 

estratégias de reperfusão no IAM-CSST, desta-
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cando que a restauração rápida e eficaz do fluxo 

coronariano é essencial para reduzir morbidade 

e mortalidade. A escolha da estratégia depende 

da estrutura disponível, do tempo desde o início 

dos sintomas, das condições clínicas e da capa-

cidade operacional dos serviços. A intervenção 

coronária percutânea (ICP) é preferida quando 

pode ser realizada dentro das metas temporais 

recomendadas; caso isso não seja possível, a fi-

brinólise torna-se uma alternativa adequada. 

Em todas as situações, o tempo total de isque-

mia permanece o principal determinante dos 

desfechos. 

A diretriz também reforça o papel funda-

mental dos sistemas regionais integrados de 

atendimento. Esses sistemas articulam o ser-

viço pré-hospitalar, unidades de pronto atendi-

mento e hospitais com diferentes níveis de com-

plexidade, garantindo encaminhamento rápido, 

triagem precoce pelo eletrocardiograma e co-

municação contínua entre equipes. O transporte 

eficiente e a coordenação entre os níveis assis-

tenciais visam reduzir tempos porta-balão e 

porta-agulha, otimizando a reperfusão e melho-

rando os resultados clínicos. 

Nos centros habilitados para ICP, a angio-

plastia primária (PPCI) é a estratégia de esco-

lha, desde que realizada dentro das metas reco-

mendadas — até 90 minutos após a chegada do 

paciente ou até 120 minutos quando há necessi-

dade de transferência. Para isso, é necessária 

ativação precoce da equipe de hemodinâmica, 

disponibilidade de profissionais 24 horas por 

dia e fluxos que minimizem atrasos diagnósti-

cos ou operacionais. Quando realizada dentro 

do tempo adequado, a PPCI reduz mortalidade, 

reinfarto e acidente vascular cerebral hemorrá-

gico. A diretriz também enfatiza a importância 

da avaliação rápida da anatomia coronária e da 

escolha apropriada do acesso vascular. Quando 

a ICP não é possível ou falha, indica-se cirurgia 

de revascularização miocárdica (CRM) de ur-

gência, especialmente em casos de anatomia 

desfavorável, complicações do procedimento 

ou lesões críticas como as do tronco da coroná-

ria esquerda. A decisão deve ser imediata e 

multidisciplinar, com o menor intervalo possí-

vel até a cirurgia. 

Nos hospitais sem capacidade para ICP, a 

estratégia de reperfusão depende do tempo esti-

mado até a realização da PPCI em centro espe-

cializado. Se as metas temporais não puderem 

ser cumpridas, a fibrinólise deve ser adminis-

trada o mais precocemente possível, seguindo 

protocolos institucionais e integrada a sistemas 

regionais de cuidado. O tempo porta-agulha de-

ve ser reduzido ao máximo, e a escolha do fibri-

nolítico — como o tenecteplase — considera 

eficácia, segurança e facilidade de uso. O trata-

mento deve ser acompanhado de terapia anti-

plaquetária e anticoagulante, respeitando con-

traindicações. Após a fibrinólise, a conduta de-

pende da resposta clínica: na ausência de reper-

fusão adequada, recomenda-se angiografia ime-

diata com ICP de resgate; quando há resposta 

satisfatória, adota-se a estratégia farmacoinva-

siva, com angiografia em até 24 horas e realiza-

ção de ICP conforme a anatomia. Essa aborda-

gem combina a rapidez da reperfusão farmaco-

lógica com os benefícios da intervenção percu-

tânea planejada, reduz reinfarto e melhora os 

desfechos, exigindo protocolos de transferência 

bem estruturados e comunicação contínua entre 

os serviços envolvidos. 

Abordagem Invasiva de Rotina ou Seletiva 

no IAM-SSST 

A diretriz orienta que a escolha entre abor-

dagem invasiva de rotina ou seletiva no IAM-

SSST deve se basear na estratificação de risco 

e na avaliação clínica inicial. Todos os pacien-

tes com IAM-SSST ou angina instável devem 

passar por avaliação integrada — clínica, labo-

ratorial e eletrocardiográfica — para identificar 
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aqueles que se beneficiam de intervenção pre-

coce. A estratégia invasiva de rotina é indicada 

para pacientes de alto risco, caracterizados por 

elevação significativa de troponina, instabili-

dade hemodinâmica, alterações dinâmicas do 

ST ou sintomas isquêmicos recorrentes, sendo 

a angiografia coronária idealmente realizada 

nas primeiras 24 horas. Já em pacientes de risco 

intermediário ou baixo, sem instabilidade clí-

nica ou biomarcadores persistentemente eleva-

dos, a diretriz recomenda abordagem invasiva 

seletiva, na qual a angiografia é realizada con-

forme a evolução clínica, permitindo manejo 

inicial conservador e reserva da intervenção pa-

ra casos de recorrência de sintomas ou piora ob-

jetiva. A definição do momento ideal depende 

de avaliação global de risco, apoiada por esco-

res validados que conferem maior sistematici-

dade ao processo. A diretriz também observa 

que a escolha entre as duas estratégias impacta 

decisões terapêuticas subsequentes, como uso 

de terapias adjuvantes, planejamento da inter-

nação e indicação de revascularização. Por fim, 

destaca-se que as condutas devem considerar as 

características institucionais e a disponibilidade 

local de recursos, adaptando-se a protocolos 

próprios e garantindo individualização confor-

me a realidade assistencial. 

Manejo a Longo Prazo e Prevenção Secun-

dária 

O manejo após a fase aguda da síndrome 

coronariana aguda (SCA) é fundamental para 

reduzir o risco persistente de eventos cardiovas-

culares adversos. A diretriz de 2025 reforça a 

importância da reabilitação cardíaca, do acom-

panhamento ambulatorial estruturado e da oti-

mização contínua das terapias baseadas em evi-

dências, incluindo antiplaquetários, estatinas, 

agentes cardioprotetores e imunização adequa-

da. A monitorização sistemática dos fatores de 

risco, da adesão terapêutica e da evolução clíni-

ca constitui o núcleo da prevenção secundária. 

A diretriz mantém a terapia antiplaquetária 

dupla, com aspirina associada a um inibidor de 

P2Y12, como padrão nos primeiros 12 meses 

após a SCA. Para pacientes com baixo risco de 

sangramento, recomenda-se manter essa terapia 

por pelo menos um ano. Em indivíduos com 

maior risco hemorrágico, a conduta deve ser in-

dividualizada, equilibrando risco isquêmico e 

risco de sangramento. Inibidores potentes de 

P2Y12, como ticagrelor ou prasugrel, seguem 

como preferenciais quando o perfil clínico per-

mitir. 

Quando há indicação de anticoagulação 

oral, como em casos de fibrilação atrial ou his-

tórico de tromboembolismo, é necessário pon-

derar cuidadosamente riscos trombóticos e he-

morrágicos. A diretriz sugere terapia tripla — 

aspirina, P2Y12 e anticoagulante — por um pe-

ríodo curto após a alta, seguida de desescalona-

mento para anticoagulante associado a monote-

rapia com P2Y12, geralmente após o primeiro 

mês. Essa abordagem reduz eventos hemorrági-

cos sem comprometer a proteção antitrombó-

tica.  

A reavaliação lipídica deve ser realizada de 

4 a 8 semanas após a alta ou após ajustes da te-

rapia hipolipemiante. Todos os pacientes com 

SCA devem receber estatina de alta intensida-

de, independentemente dos níveis basais de 

LDL-colesterol, devido ao impacto robusto na 

redução do risco cardiovascular. A diretriz re-

força que não há limite inferior bem definido de 

segurança para LDL no pós-SCA, sustentando 

metas agressivas de redução lipídica conforme 

a tolerância. 

Os inibidores de SGLT-2 e os agonistas do 

receptor de GLP-1 demonstram benefícios car-

diovasculares relevantes em diabetes tipo 2, do-

ença aterosclerótica estável e insuficiência car-

díaca, independentemente da glicemia. Os ago-

nistas de GLP-1 contribuem para perda ponde-

ral e, no caso da semaglutida, reduzem eventos 

cardiovasculares maiores em pacientes com 
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obesidade e DAC estável, embora sem evidên-

cias específicas na fase inicial pós-SCA. Já os 

inibidores de SGLT-2 apresentam potenciais 

riscos, como infecções geniturinárias, hipovo-

lemia, lesão renal aguda e cetoacidose, devendo 

ser suspensos antes de procedimentos cirúrgi-

cos. Ensaios em pacientes pós-infarto sem dia-

betes ou insuficiência cardíaca não demonstra-

ram redução significativa de morte cardiovas-

cular ou hospitalização por insuficiência cardí-

aca, apesar de a empagliflozina ter reduzido 

hospitalizações. Ainda assim, sua introdução na 

alta é considerada segura quando existir indica-

ção prévia. 

O uso crônico de colchicina em baixa dose 

pode ser considerado no período pós-SCA, uma 

vez que estudos mostram redução de eventos 

cardiovasculares maiores por seu efeito anti-in-

flamatório, com diminuição de atividade neu-

trofílica, proteína C-reativa ultrassensível e vo-

lume de placa aterosclerótica de baixa atenua-

ção. Ensaios como COLCOT, COPS e Lo-

DoCo2 demonstraram benefícios, embora o es-

tudo COPS tenha observado aumento de mortes 

não cardiovasculares. Meta-análises sugerem 

possível tendência nesse sentido, ainda sem ex-

plicação fisiopatológica clara. A colchicina de-

ve ser evitada em discrasias sanguíneas, insufi-

ciência renal grave, doença hepática avançada e 

em uso de inibidores potentes de P-gp ou 

CYP3A4. 

Por fim, a vacinação anual contra influenza 

é recomendada para todos os pacientes com 

SCA, devido à redução de mortalidade e even-

tos cardiovasculares maiores. A infecção por 

influenza aumenta o risco cardiovascular por 

possível desestabilização de placas ateroscleró-

ticas. Outras infecções, como COVID-19 e 

pneumonia pneumocócica, também elevam es-

se risco, embora faltem ensaios que sustentem 

a administração rotineira de outras vacinas du-

rante a hospitalização por SCA. Assim, os es-

quemas vacinais usuais do CDC devem ser se-

guidos, respeitando contraindicações individu-

ais 

Manejo do Politraumatizado 

O politrauma constitui uma das condições 

mais desafiadoras da medicina de emergência e 

do cuidado intensivo, é caracterizando-se por 

múltiplas lesões traumáticas simultâneas, aco-

metendo duas ou mais regiões anatômicas, com 

potencial para comprometer a vida ou resultar 

em grave disfunção fisiológica. Trata-se de um 

quadro em que o dano anatômico e a resposta 

orgânica subsequente interagem de maneira 

complexa, podendo causar instabilidade hemo-

dinâmica, insuficiência respiratória, rebaixa-

mento neurológico e rápida deterioração sistê-

mica. Reconhecer que o politrauma é uma con-

dição dinâmica é essencial para diferenciar pa-

cientes com múltiplas lesões estáveis daqueles 

com risco imediato de colapso fisiológico.  

Tradicionalmente, ferramentas como o In-

jury Severity Score (ISS) foram aplicadas para 

quantificar a gravidade anatômica do trauma. 

Contudo, estudos recentes demonstram que o 

ISS isolado não é suficiente para representar a 

gravidade real do politrauma grave, pois não re-

flete parâmetros hemodinâmicos, metabólicos 

ou neurológicos, determinantes críticos relacio-

nados ao prognóstico. Por isso, é fundamental 

que a abordagem atual integre a gravidade ana-

tômica e a repercussão fisiológica, permitindo 

uma classificação mais precisa e condutas ali-

nhadas ao estado clínico imediato. Assim, a de-

finição moderna de politrauma engloba três pi-

lares centrais: Lesões múltiplas e potencial-

mente graves; Alterações fisiológicas significa-

tivas (instabilidade hemodinâmica, ventilatória 

ou neurológica); Necessidade de intervenções 

rápidas e estruturadas para evitar a deteriora-

ção.  

Mecanismos de trauma e relevância clínica 
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Os mecanismos de trauma exercem papel 

determinante no padrão das lesões e orientam a 

suspeita diagnóstica durante o atendimento ini-

cial. No trauma contuso, típico de colisões vei-

culares e quedas de altura, a energia transferida 

ao corpo gera lesões internas extensas, muitas 

vezes ocultas, como contusões pulmonares, la-

cerações hepáticas e esplênicas, além de fratu-

ras de alta energia. O trauma penetrante, decor-

rente de ferimentos por arma branca ou arma de 

fogo, produz trajetórias definidas que podem 

atravessar cavidades e órgãos vitais, resultando 

em hemorragias de rápida instalação e lesões 

focais de grande gravidade. O trauma combina-

do ocorre quando mecanismos contusos e pe-

netrantes atuam simultaneamente, aumentando 

a complexidade do quadro. O trauma causado 

por explosão envolve ondas de pressão, calor e 

fragmentos propelidos, podendo provocar le-

sões auditivas, pulmonares, abdominais, quei-

maduras e traumatismos múltiplos. Compreen-

der esses mecanismos é essencial para a tomada 

de decisão, para a antecipar lesões prováveis, 

definir prioridades no atendimento e orientar a 

escolha dos exames e intervenções mais ade-

quadas. 

A classificação das lesões pode ser organi-

zada segundo: 

• Região anatômica: crânio, tórax, abdome, pel-

ve, coluna, extremidades; 

• Mecanismo de impacto: contuso, penetrante 

ou misto; 

• Gravidade local: utilizando escalas como Ab-

breviated Injury Scale (AIS) e o Injury Severity 

Score (ISS)  

• Repercussão sistêmica: estabilidade hemodi-

nâmica, perfusão tecidual, estado neurológico. 

A combinação dessas características orienta 

o planejamento terapêutico, define prioridades 

e auxilia na estimativa de risco, sendo essencial 

para integração com protocolos de controle de 

danos e estratégias cirúrgicas. 

Abordagem Inicial do Paciente Politrauma-

tizado 

O atendimento inicial ao paciente politrau-

matizado baseia-se na premissa de que lesões 

que ameaçam a vida devem ser identificadas e 

tratadas imediatamente, mesmo antes da con-

clusão diagnóstica. Protocolos internacionais, 

como o Advanced Trauma Life Support (ATLS) 

e o Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), 

sistematizam essa abordagem de forma clara e 

replicável, permitindo que diferentes equipes 

ofereçam atendimento seguro, rápido e eficien-

te. A abordagem inicial do paciente politrauma-

tizado segue o protocolo XABCDE, responsá-

vel pela sistematização do atendimento, que 

prioriza ameaças imediatas e reduz o risco de 

deterioração enquanto outras etapas são inici-

adas. 

• X: eXsanguination (controle de hemorragias 

externas): Hemorragias externas graves repres-

entam uma das principais causas de morte evi-

tável no trauma. O controle imediato inclui tor-

niquetes para membros, curativos compressi-

vos, bandagens hemostáticas e pressão direta 

sobre ferimentos ativos. Essa intervenção pre-

coce reduz rapidamente a perda sanguínea e au-

menta a sobrevida. 

• A: Airway (vias aéreas) com proteção da co-

luna cervical: Garantir a perviedade da via aé-

rea é prioridade absoluta. Avalia-se a capacida-

de de falar e respirar, realiza-se aspiração de se-

creções, manobras de abertura de via aérea e in-

tubação se necessário. Durante toda a interven-

ção, deve-se proteger a coluna cervical, especi-

almente em trauma de alta energia ou suspeita 

de lesão medular. 

• B: Breathing (respiração e ventilação): A ava-

liação inclui inspeção, palpação, percussão e 

ausculta para identificar pneumotórax hiperten-

sivo, pneumotórax aberto, hemotórax maciço 

ou tórax instável. Intervenções imediatas po-

dem incluir toracostomia ou drenagem torácica. 

Garantir ventilação adequada e oxigenação é 
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crucial para prevenir hipóxia e falência orgâni-

ca. 

• C: Circulation (circulação e controle do cho-

que): Avalia-se pulso, pressão arterial, perfusão 

periférica e sinais de hemorragia interna. O 

acesso venoso calibroso ou intraósseo deve ser 

instituído rapidamente, e a reposição volêmica 

deve ser iniciada conforme protocolos de res-

suscitação com cristaloides, hemoderivados e 

transfusão maciça se indicado. 

• D: Disability (avaliação neurológica rápida): 

Consiste em avaliação do nível de consciência 

(Escala de Coma de Glasgow), pupilas, reflexos 

neurológicos e glicemia capilar. Alterações 

nesse exame podem indicar lesão cerebral, hi-

poglicemia ou hipovolemia, influenciando de-

cisões de urgência. 

• E: Exposure (exposição total) e controle tér-

mico: O paciente deve ser totalmente exposto 

para inspeção de ferimentos ocultos, queimadu-

ras e deformidades. Paralelamente, medidas ati-

vas de aquecimento devem ser adotadas para 

prevenir hipotermia, que pode agravar coagulo-

patia e choque. 

Esse protocolo transforma a avaliação ini-

cial em um processo estruturado, permitindo 

identificar rapidamente condições que amea-

çam a vida, enquanto a equipe organiza exames 

complementares e terapias específicas. Além 

disso, essa abordagem enfatiza a necessidade de 

reavaliações constantes, pois o estado do paci-

ente pode evoluir rapidamente durante o aten-

dimento. 

Reposição Volêmica em Pacientes Poli-

traumatizados 

O manejo da hipovolemia em trauma he-

morrágico é um dos pontos centrais da aborda-

gem ao politraumatizado. O modelo clássico de 

reposição agressiva com grandes volumes de 

cristaloides mostrou-se associado a coagulopa-

tia dilucional, piora de edema tecidual, aumento 

de síndrome compartimental e maior mortali-

dade. A filosofia atual, denominada Damage 

Control Resuscitation (DCR), baseia-se em três 

pilares: reposição volêmica restrita, hipotensão 

permissiva e uso precoce e balanceado de he-

moderivados, associado ao controle rápido da 

fonte de sangramento. 

A hipotensão permissiva consiste em man-

ter pressão arterial sistólica em torno de 

90 mmHg ou pressão arterial média de 60–

65 mmHg até o controle definitivo da hemor-

ragia. O objetivo é garantir a perfusão mínima 

de órgãos nobres, sem elevar demais a pressão 

a ponto de desestabilizar coágulos recém-for-

mados. Na prática, recomenda-se limitar a repo-

sição inicial de cristaloides a até 1 litro (soro 

fisiológico 0,9% ou ringer lactato), reavaliando 

continuamente a resposta hemodinâmica. Res-

posta inadequada ou apenas transitória sugere 

necessidade de ativação do Protocolo de Trans-

fusão Maciça. 

O Protocolo de Transfusão Maciça (PTM) 

costuma ser definido como transfusão de pelo 

menos 4 unidades de concentrado de hemácias 

em 1 hora, ou previsão de transfusão rápida de 

grandes volumes. Critérios clínicos de ativação 

incluem choque classe III/IV, hemorragia ativa 

não controlada, mecanismo de alta energia e 

instabilidade persistente apesar da reposição 

inicial. O esquema 1:1:1 (hemácias: plasma 

fresco congelado: plaquetas) busca reproduzir a 

composição do sangue total, evitando coagulo-

patia dilucional e reduzindo mortalidade por ex-

sanguinação nas primeiras 24 horas. 

O ácido tranexâmico (TXA), antifibrinolí-

tico, deve ser administrado precocemente em 

pacientes com suspeita de hemorragia significa-

tiva. O esquema mais utilizado é 1 g intrave-

noso em bolus, seguido por 1 g em infusão de 8 

horas, idealmente dentro das primeiras 3 horas 

após o trauma. Após esse período, o benefício 
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diminui e pode haver aumento de eventos trom-

boembólicos. 

Controle de Hemorragia Externa e Hemos-

tasia Inicial 

O controle rápido da hemorragia externa é 

determinante na sobrevida do politraumatizado. 

Estima-se que uma parcela significativa das 

mortes poderia ser evitada com técnicas sim-

ples e eficazes de hemostasia. O controle do 

sangramento deve ocorrer em paralelo à avalia-

ção clínica, sem aguardar exames complemen-

tares. 

A compressão direta é a primeira medida e 

consiste em aplicação de pressão firme e contí-

nua sobre o ponto de sangramento, com gaze 

estéril ou material limpo disponível. Não se 

deve retirar repetidamente o curativo para "ve-

rificar" o sangramento, pois isso rompe o coá-

gulo em formação. Em feridas cavitárias de ab-

dome ou tórax com sangramento, podem ser 

utilizados curativos hemostáticos, sempre asso-

ciados à compressão mantida por alguns minu-

tos. Depois, avaliar critérios para encaminhar o 

paciente para uma possível cirurgia de controle 

de danos. O torniquete é indicado para hemor-

ragias importantes em membros quando a com-

pressão direta não é suficiente ou não é factível 

(como em amputações e ferimentos devastado-

res). Deve ser posicionado 5–7 cm acima da le-

são, no segmento proximal disponível, e aper-

tado até a interrupção completa do sangra-

mento. O dispositivo deve permanecer visível, 

e a hora da aplicação deve ser registrada de 

forma legível no próprio torniquete ou em eti-

queta próxima. Complicações incluem lesão 

nervosa, síndrome compartimental, rabdomió-

lise, insuficiência renal aguda e distúrbios ele-

trolíticos, mas o risco é aceitável frente à mor-

talidade por sangramento não controlado. 

Quando o torniquete não está disponível ou não 

é possível, pode-se recorrer à compressão de ar-

térias proximais (femoral, braquial) ou a banda-

gens compressivas em sangramentos de menor 

intensidade. 

Tétrade Letal do Trauma 

Tradicionalmente, falava-se em tríade letal 

(hipotermia, acidose e coagulopatia), reconhe-

cida como combinação frequentemente fatal em 

pacientes com trauma grave. Estudos mais re-

centes adicionaram a hipocalcemia a esse con-

junto, formando a chamada tétrade letal.  

A hipotermia (temperatura central <35°C) 

pode ser primária, por exposição, ou secundá-

ria, por reposição com fluidos frios, ambiente 

frio e abertura prolongada de cavidades. Ela re-

duz a atividade das enzimas de coagulação, pre-

judica a função plaquetária e favorece a coagu-

lopatia refratária. A acidose metabólica decorre 

de hipoperfusão tecidual com produção de lac-

tato e está fortemente associada a mortalidade 

elevada, especialmente quando o pH cai abaixo 

de 7,0. 

A coagulopatia induzida pelo trauma é mul-

tifatorial, envolvendo consumo e diluição de fa-

tores e plaquetas, ativação de fibrinólise e dis-

função endotelial. Pode estar presente já na ad-

missão, mesmo antes de transfusões, e associa-

se a maior necessidade de hemoderivados e pior 

prognóstico. 

A hipocalcemia ionizada (cálcio ionizado 

<3,5 mg/dL) é comum em pacientes submetidos 

a transfusão maciça, principalmente pelo citrato 

presente nos hemoderivados, que se liga ao cál-

cio e o torna inativo. O cálcio é cofator essen-

cial em diversas etapas da cascata de coagula-

ção e na contração miocárdica. Reduções mo-

deradas já comprometem significativamente a 

formação do coágulo, e a hipocalcemia grave 

está associada a instabilidade hemodinâmica e 

parada cardíaca. Redução de cálcio ionizado de 

apenas 20% reduz atividade de cascata de coa-
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gulação em aproximadamente 50%. Assim, hi-

pocalcemia é causa independente e tratável de 

coagulopatia em trauma. A reposição de cálcio 

é indicada em pacientes com hipocalcemia sig-

nificativa (cálcio ionizado <3,5 mg/dL ou 

0,9 mmol/L) submetidos a transfusão maciça, 

em casos de coagulopatia refratária que não me-

lhora com a correção dos demais hemoderiva-

dos, ou durante uma parada cardíaca onde a hi-

pocalcemia induzida por transfusão maciça é 

presumida. O protocolo consiste na administra-

ção de 10-20 mL de gluconato de cálcio 10% 

diluído em 50 mL de salina fisiológica, prefe-

rencialmente por via intravenosa central devido 

ao risco de vesicação em acessos periféricos. A 

infusão deve ser lenta, durando mais de 5 minu-

tos, para mitigar o risco de arritmias cardíacas, 

sendo obrigatória a monitorização por ECG 

contínuo durante a administração. Após a infu-

são inicial, o cálcio ionizado deve ser reavali-

ado em 15-30 minutos para guiar doses subse-

quentes. 

A tétrade letal configura um ciclo de autoa-

limentação: o sangramento gera hipoperfusão e 

acidose, que pioram a coagulação; a reposição 

com fluidos frios e exposição levam à hipoter-

mia, que deprime ainda mais a hemostasia; a 

transfusão não monitorizada contribui para hi-

pocalcemia, agravando tanto a coagulopatia 

quanto a função cardíaca. Se não for interrom-

pido precocemente, este ciclo tende a ser irre-

versível. 

O manejo deve ser simultâneo e agressivo. 

A prevenção de hipotermia envolve uso de co-

bertores, aquecimento de fluidos e controle da 

exposição. A acidose melhora com ressuscita-

ção eficaz e controle da fonte de sangramento; 

o uso rotineiro de bicarbonato é desencorajado. 

A coagulopatia é abordada com PTM bem es-

truturado e, quando possível, guiado por 

TEG/ROTEM. A hipocalcemia deve ser moni-

torizada através da dosagem de cálcio ionizado 

e corrigida com gluconato de cálcio intraveno-

so, preferencialmente em acesso central, com 

infusão lenta e monitorização eletrocardiográ-

fica. 

A cirurgia de controle de danos (Damage 

Control Surgery) atua como estratégia defini-

tiva para interromper a tétrade letal. Consiste 

em uma primeira operação abreviada voltada 

basicamente para hemostasia e controle de con-

taminação, seguida de período em UTI para res-

suscitação e correção fisiológica, e, por fim, 

uma cirurgia de reconstrução definitiva quando 

o paciente estiver em melhores condições. 

Exames complementares 

A ultrassonografia direcionada para trauma 

(FAST – Focused Assessment with Sonography 

for Trauma) é protocolo rápido realizado à bei-

ra do leito que permite detecção de acúmulo de 

líquido (presumivelmente sangue) em cavida-

des corporais. Pode ser completado em 2-3 mi-

nutos. Oferece sensibilidade de 85% e especi-

ficidade de 95% para hemoperitoneu em con-

texto de trauma contuso com instabilidade he-

modinâmica. FAST avalia quatro comparti-

mentos principais: Janela pericárdica (posi-

cionada na região subxifóide na linha mediana 

inferior) permite visualização do saco pericár-

dico e detecção de derrame pericárdico indica-

tivo de tamponamento cardíaco. Janela perihe-

pática/ Morrison (espaço entre fígado e rim di-

reito) é ponto mais dependente da cavidade pe-

ritoneal em posição supina, tornando-a sensí-

vel para detecção de hemoperitoneu. Janela pe-

riesplênica (espaço entre baço e rim esquerdo) 

oferece segunda localização para detecção de 

sangue livre peritoneal em trauma contuso, par-

ticularmente em lesão esplênica. A janela pélvi-

ca visualiza bexiga e bolsa peritoneal. 

O exame oferece resultado "positivo" ou 

"negativo". FAST positivo (presença de líquido 

livre em uma ou mais janelas) em paciente com 

instabilidade hemodinâmica é indicação para 
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transferência urgente à sala operatória para la-

parotomia exploradora. FAST negativo oferece 

falsa segurança potencial: sensibilidade é ape-

nas 85%; pequenos volumes de sangue, sangra-

mento retroperitoneal (fora da cavidade perito-

neal) ou lesões puramente vasculares podem 

não ser detectados. Um FAST negativo em pa-

ciente instável ou com mecanismo de trauma 

com alta suspeita não exclui fonte abdominal. 

Já o E-FAST adiciona avaliação das cavidades 

torácicas bilateralmente. Janelas torácicas posi-

cionadas entre costelas na região medioclavicu-

lar (segundo espaço intercostal) avaliam pre-

sença de pneumotórax (ausência de "desliza-

mento pleural") ou hemotórax (acúmulo de lí-

quido). Inclusão de avaliação torácica amplia 

valor clínico, particularmente em trauma torá-

cico penetrante. 

A radiografia de coluna cervical, tórax e 

pelve continua tendo papel importante em mui-

tos serviços, especialmente quando a tomogra-

fia não está imediatamente disponível. Esse 

exame detecta pneumotórax, hemotórax, contu-

são pulmonar, fraturas costais e alargamento 

mediastinal sugestivo de lesão vascular maior. 

Todavia, tem sensibilidade limitada para pneu-

motórax pequenos, nos quais a ultrassonografia 

torna-se mais sensível. A radiografia de pelve 

permite identificar fraturas instáveis frequente-

mente associadas a grandes perdas sanguíneas 

para o retroperitônio. 

Enquanto isso, a tomografia computadori-

zada (TC) multislice tornou-se o padrão ouro 

para avaliação anatômica detalhada do politrau-

matizado, permitindo diagnosticar lesões intra-

cranianas, torácicas, abdominais, pélvicas e de 

coluna em um único exame. Ela tem valor es-

pecial em pacientes hemodinamicamente está-

veis ou estabilizados após a ressuscitação ini-

cial. 

CONCLUSÃO 

O manejo do paciente politraumatizado e do 

paciente infartado exige preparo técnico, racio-

cínio rápido e adesão rigorosa a protocolos es-

truturados, sendo essas condições responsáveis 

por grande parte das emergências graves nos 

serviços de saúde. No politrauma, a aplicação 

sistemática do XABCDE, o reconhecimento 

imediato de hemorragias ameaçadoras, o uso 

racional de reposição volêmica, o controle de 

danos e a monitorização contínua são pilares 

que reduzem significativamente a mortalidade 

evitável. A compreensão da tétrade letal — hi-

potermia, acidose, coagulopatia e hipocalcemia 

— e sua interrupção precoce são elementos es-

senciais para impedir a deterioração fisiológica 

progressiva. 

No contexto das síndromes coronarianas 

agudas, a adoção de estratégias baseadas em 

evidências reforça a importância do diagnóstico 

rápido, do tratamento antiplaquetário adequa-

do, da terapia medicamentosa precoce e da es-

colha assertiva entre reperfusão farmacológica 

e angioplastia primária. As diretrizes de 2025 

evidenciam que a redução no tempo total de is-

quemia e a integração entre equipes e sistemas 

regionais de atendimento são determinantes pa-

ra a melhoria dos desfechos. 

Ao comparar essas duas condições críticas, 

torna-se evidente que, embora diferentes, am-

bas dependem da organização das etapas inici-

ais do atendimento, da agilidade na tomada de 

decisão, da comunicação eficaz entre equipes e 

da capacitação contínua dos profissionais. Uma 

abordagem baseada em protocolos, aliada ao 

entendimento profundo da fisiopatologia e das 

prioridades terapêuticas, permite intervenções 

seguras e eficazes, com impacto direto na so-

brevida e na recuperação dos pacientes. 
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