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TRAUMA,
CIRURGIA E
MEDICINA INTENSIVA

EDICAOX &

s fronteiras do conhecimento e da inovagdo. O livro Trauma, Cirurgia ¢ Medici
ido pela Editora Pasteur, surge como uma contribui¢ao significativa para este camp
reunindo uma vasta gama de topicos relevantes e atuais. {
lo deste volume ¢ uma pega fundamental para compreender os desafios e avancos na
traumatizados e criticos. A obra inicia com uma andlise detalhada das complicagdes
S pépticas em usuarios de substancias, explorando um caso especifico e revisando a
m seguida, fornece uma visdo abrangente das internagdes hospitalares por fraturas
o0 contexto brasileiro, refletindo a evolucao e as demandas atuais.

ecnologica € um tema central na medicina moderna, € o livro aborda de fi
teligéncia artificial no manejo de pacientes politraumatizados. Outro avanco . -
scutido no capitulo sobre a estimulacdo cerebral profunda taldmica, que representa u el
ento de lesdes cerebrais traumaticas. W

Al

s emergenciais e suas implicacdes clinicas. A abordagem detalhada dg¢ i
0S, incluindo técnicas desde principios basicos até inovagdes recente

icina intensiva e na cirurgia de trauma. i
Pasteur tem o orgulho de apresentar esta obra como uma referéncia indispensa
sionais da 'a';rea. Este livro ndo ¢ apenas uma fonte de conhecimento, mas uma fe
r e fomentar a pratica clinica baseada em evidéncias e inovagao.

Aos leitores, oferecemos este compéndio com a expectativa de que ele enriquecga
a para o avanco continuo da medicina intensiva e da cirurgia de trauma.
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Capitulo 1

TOCOLOS E EVIDENCIAS
UIDADO DO PACIENTE -
OLITRAUMATIZADO .

al

na na Fundacgdo Universidade Regional de Blumenau.
Palavras-chave: Politrauma; Medicina de Emergéncia; Revisdo Bibliogrdfica.
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INTRODUCAO

O trauma configura-se em uma lesao resul-
tante de uma forga externa, a qual ¢ definida co-
mo uma emergéncia que necessita de uma ava-
liagdo e terapéutica adequadas no menor tempo
possivel (MARTON-FILHO et al., 2023). O
atendimento do politrauma exige uma estrutu-
racdo e sistematizagdo, para a identificacao e
tratamento de lesdes potencialmente fatais
(FRINK et al., 2017). Segundo um estudo rea-
lizado em um centro de trauma, fatores como
gravidade da lesdo e tempo até atendimento sdao
importantes determinantes na mortalidade do
paciente politraumatizado (EL-MENYA et al.,
2025).

O manejo do paciente politraumatizado re-
quer uma abordagem réapida, organizada e inte-
grada, objetivando a estabilizacdo clinica e a
prevencdo de complicagdes secundarias (RE-
ADE, 2022). A utilizagdo de protocolos padro-
nizados, como o ATLS (4dvanced Trauma Life
Support), permite que a equipe de emergéncia
identifique e trate de forma rapida as lesdes com
risco iminente de morte, seguindo a ordem do
atendimento baseada na sequéncia ABCDE
(FRINK et al.,2017). A comunicac¢do eficaz en-
tre os profissionais, o acesso rapido a exames
de imagem e a disponibilidade de recursos ade-
quados sdo fatores determinantes para o desfe-
cho favoravel. Dessa forma, a sistematizagao do
atendimento e a capacita¢do continua da equipe
emergencista sdo 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 transito
sao considerados a principal causa de morte en-
tre individuos de 5 a 29 anos. Além disso, al-
guns estudos evidenciaram que aproximada-
mente 30% dos pacientes com quadros graves
de trauma sdo considerados politraumatizados

(HARDY et al., 2022). Esse cenéario enfatiza a
relevancia da abordagem do manejo correto do
politrauma, tendo em vista sua prevaléncia e
mortalidade na atualidade. Dessa forma, esse
estudo tem como objetivo abordar a estrutura-
¢do e sistematizacdo do manejo do paciente po-
litraumatizado na emergéncia.

METODO

Trata-se de uma revisdo sistemadtica reali-
zada no periodo de 01 de setembro a 15 de ou-
tubro de 2025, compreendendo analise de estu-
dos publicados entre 2015 e 2025 contidos nas
bases de dados PubMed e SciELO, garantindo
a inclusdo de evidéncias mais recentes e publi-
cadas nas bases de maior referéncia da area de
saude. Na busca inicial, foram utilizados os des-
critores: politrauma; manejo de politrauma e
medicina de emergéncia.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés; publicados no peri-
odo de janeiro de 2015 a outubro de 2025 e que
abordavam a tematica de atendimento de paci-
ente politraumatizado, com énfase em estudos
do meta-andlise discutindo protocolos no aten-
dimento do politrauma. Os critérios de exclusdo
foram: artigos duplicados, disponibilizados na
forma de resumo, que ndo abordavam direta-
mente a proposta estudada e que ndo atendiam
aos demais critérios de inclusdo.

A selegdo seguiu: leitura do titulo do artigo,
e posterior leitura do texto na integra. Apos
aplicados os critérios de inclusdo, restaram 7 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta dos protocolos e evidéncias trazi-
dos. Ademais, analisou-se fatores envolvendo
sobrevida, complicacdes e desfechos clinicos.
A andlise 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 clinicos.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os artigos encontrados foram tabulados em
ordem de publicagdo, com destaque ao autor, ti-
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 emergéncia ¢ reco-
nhecer e tratar rapidamente lesdes potencial-
mente fatais, utilizando exame fisico, ultrasso-
nografia FAST e tomografia computadorizada
conforme a estabilidade hemodinamica do pa-
ciente, priorizando a restaurag¢do funcional ime-
diata ou a cirurgia de controle de danos para es-
tabilizagdo e prevencao de complicagdes secun-
darias (FRINK et al., 2017).

Tabela 1.1 Organizacdo dos artigos por ano de publicagdo com destaque ao autor, titulo e principais achados

Autor/Ano Titulo do Artigo Resultados
O atendimento ao paciente gravemente ferido deve ser
“Multiple Trauma and realizado de forma estruturada, seguindo o esquema
FRINK M., et al. Emergency Room ABCDE. O objetivo do atendimento inicial na sala de
2017 Management” emergeéncia € reconhecer e tratar rapidamente lesdes
potencialmente fatais.
“Perspective: the top Identificacdo das onze prioridades no cuidado ao trauma. A
READE, M. C. 11 priorities to improve atencdo continua a esses principios, o direcionamento as
2022 trauma outcomes, from areas com maior mortalidade evitavel remanescente € a

system to patient level”

priorizagdo de desfechos favoraveis, deve ser o foco clinico.

MARTON-FILHO, M.

A.etal
2023

“Atendimento inicial
ao paciente
politraumatizado”

O atendimento inicial ao paciente politraumatizado deve
seguir o protocolo ABCDE, priorizando a estabilizagao das
fungdes vitais, avaliagdo de lesdes e manejo por equipe
multidisciplinar.

OLIVEIRA, M. T.

“Atendimento inicial

O atendimento inicial prestado a vitima politraumatizada

deve ser realizado com abordagem de condutas padronizadas
e ageis, por uma equipe multidisciplinar, considerando o alto

risco de obito e sequelas irreversiveis. As intervengdes
primariamente prestadas interferem diretamente nas
respostas imediatas e também no prognostico da vitima.

O manejo de pacientes politraumatizados exige coordenacao
eficaz de equipes de emergéncia, com énfase em habilidades
ndo-técnicas e comunicagdo para aumentar a seguranga do
paciente e melhorar os desfechos.

etal ao paciente
2023 politraumatizado”
“Non-technical skills
ALEXANDRINO, A. and teamwork in
etal trauma: from the
2023 emergency department
to the operating room”
HARDY. B. M. “Trends in polytrauma
et a,l. incidence among major
2024 trauma admissions”

Pacientes politraumatizados representam cerca de 25% das
internagdes por trauma grave, apresentando maior gravidade
das lesdes, incidéncia estatica e mortalidade mais alta,
embora em melhora, em comparagdo com todos os pacientes
de trauma grave.

EL-MENYAR, A.
etal
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
fisiologica, enquanto mortes tardias estdo associadas a
lesdes cerebrais e complicagdes como sepse ¢ faléncia
multiorganica, evidenciando a importancia de intervengdes
rapidas, cuidado pré-hospitalar eficiente e estratégias de
prevencao especificas para diferentes mecanismos de
trauma.
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Ja o estudo de Reade (2022) identifica onze
prioridades essenciais no cuidado ao paciente
politraumatizado: 1. Investimento em preven-
¢do eficaz de traumas, considerado a interven-
¢do mais custo-efetiva; 2. Priorizacdo de recur-
sos, melhoria da qualidade e inovacdo no aten-
dimento pré-hospitalar, onde ocorre a maior
parte da mortalidade evitavel; 3. Formacao de
equipes de trauma de alto desempenho; 4. Apli-
cacdo de intervengoes clinicas baseadas em evi-
déncias para interromper hemorragias, abrir e
proteger as vias aéreas € otimizar a respiragao;
5. Manuten¢ao de volume sanguineo circulante
suficiente e garantia da funcdo cardiaca ade-
quada; 6. Reconhecimento do papel da unidade
de terapia intensiva na cirurgia moderna de con-
trole de danos; 7. Melhora da monitorizagdo na
UTI, com énfase em profilaxia de doencas
tromboembolicas; 8. Realizacdo de avaliagdo
terciaria completa, lembrando que aproximada-
mente 15% das lesoes sdo detectadas na UTI; 9.
Facilitacdo da extubacdo precoce; 10. Investi-
mento em garantia e melhoria de qualidade for-
mal, quantitativa e qualitativa; e 11. Aprimora-
mento do desenho de ensaios clinicos. Os auto-
res destacam que a redugdo da mortalidade e a
melhora dos desfechos funcionais dependem de
uma abordagem integrada, centrada em preven-
¢do, protocolos sistematizados, inovagao cli-
nica e politicas publicas eficazes voltadas as
areas de maior mortalidade evitavel (READE,
2022).

Além disso, Marton-Filho et al. (2023),
também corrobora com a afirmagdo de que o
atendimento inicial ao paciente politraumati-
zado deve seguir o protocolo ABCDE, visando
identificar e tratar rapidamente condi¢des que
ameacam a vida. Inicialmente, ¢ necessario ga-
rantir a permeabilidade das vias aéreas (A) e
proteger a coluna cervical, avaliar a respira¢dao
e oxigenacdo (B) tratando pneumotdrax ou he-

motodrax, controlar hemorragias e manter circu-
lagdo adequada (C) com acesso venoso e repo-
sicdo volémica, além de monitorar sinais vitais.
Em seguida, deve-se avaliar o nivel de consci-
éncia e déficits neurologicos (D) e expor total-
mente o paciente (E) para identificagdo de le-
soes ocultas, mantendo a temperatura corporal.
A avaliacdo secundaria detalhada ¢ essencial
para detectar lesdes ndo aparentes inicialmente,
e todo o manejo deve ser realizado por uma
equipe multidisciplinar, com comunica¢ao efi-
caz e planejamento para intervengdes cirurgicas
ou transferéncias conforme a gravidade (MAR-
TON-FILHO et al., 2023).

O estudo de Oliveira et al. (2023) preconiza
que o atendimento a vitima de politraumatismo
envolve acdes simultdneas para avaliagdo ra-
pida e intervengdes imediatas, visando reduzir
complica¢des e melhorar o prognostico. O autor
ressalta que protocolos como o ATLS padroni-
zam o atendimento pelo sistema ABCDE, abor-
dando vias aéreas, respiragao, circulagdo, avali-
acdo neuroldgica e exposi¢do do paciente, en-
quanto a atualizacdo 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 lesdo, e a avali-
acdo neurologica deve priorizar a Escala de Co-
ma de Glasgow, com intubacdo indicada para
pacientes com GCS <8 ou saturagdo <90%
(OLIVEIRA et al., 2023).

Cuidados especificos incluem manejo cor-
reto de membros amputados para reimplanta-
¢do, conten¢do de hemorragias externas, imobi-
lizagdo adequada de fraturas e classificagdo de
queimaduras, incluindo a atualizacdo para quei-
maduras de quarto grau. A avaliagdo secunda-
ria, com o método SAMPLA, permite identifi-
car lesdes ndo imediatas, enquanto os acessos
venosos devem ser realizados conforme neces-
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sidade de reposi¢do volémica, evitando sobre-
carga organica. Protocolos de aten¢do inicial
enfatizam abordagem multidisciplinar, priori-
zagao de lesdes com maior risco de 6bito e mo-
nitoramento continuo para otimizagao do trata-
mento e da recuperacdo do paciente (OLIVEI-
RA et al., 2023).

Sobre 0 mesmo viés, a pesquisa de Alexan-
drino et al. (2023), aponta que o manejo do pa-
ciente traumatizado ¢ um processo complexo
que exige avaliagdo clinica rapida, decisoes
imediatas e procedimentos de salvamento em
pacientes instaveis, demandando coordenacdo
entre as equipes de pronto-socorro (ER) e cen-
tro cirtirgico (OR). No entanto, reunir especia-
listas ndo garante uma equipe eficiente, ja que
falhas em coordenagdo, planejamento, gestdo
de tarefas ¢ comunicagdo sao causas comuns de
erros médicos. Equipes de trauma do ER e OR
frequentemente se formam rapidamente, com
membros de diferentes especialidades que po-
dem ndo treinar juntos regularmente, mas ainda
assim precisam executar procedimentos de alto
risco e tomar decisoes criticas. Inspirando-se na
aviagao, a adoc¢ao de habilidades nao-técnicas e
o treinamento em gerenciamento de crises tém
demonstrado aumentar a seguranca, sendo apli-
caveis em contextos médicos para melhorar a
performance das equipes € a transi¢ao do cui-
dado entre ER e OR. Revisdes narrativas mos-
tram a importancia dessas habilidades, o uso de
briefings, o treinamento em NTS na graduagdo
e pos-graduagdo, cursos de trauma existentes e
os desafios da implementacao de salas hibridas
de cirurgia de trauma (ALEXANDRINO et al.,
2023).

O estudo de Hardy et al. (2024) destaca que
a populagdo de trauma grave ¢ naturalmente he-
terogénea, € os avangos no manejo de lesdes
isoladas nem sempre refletem os beneficios pa-
ra pacientes politraumatizados, que exigem a-
bordagens especificas de ressuscitagao e cuida-

dos sistémicos. A literatura e os registros nacio-
nais frequentemente nio reportam separada-
mente os dados desses pacientes, tornando sua
andlise menos visivel. Estudos recentes demon-
tram que politraumatizados constituem uma
fracdo 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 nivel 1, analisou 1.010 6bi-
tos hospitalares relacionados a trauma ao longo
de 13 anos, evidenciando diferengas significati-
vas entre mortes precoces (EHM) e tardias
(LHM). As EHM ocorreram principalmente em
individuos mais jovens e foram associadas aci-
dentes de transito, choque grave e instabilidade
fisiologica, geralmente devido a hemorragias
abdominais e pélvicas. J& as LHM estavam
mais relacionadas a lesdes cranianas e compli-
cacoes secundarias, como sepse e faléncia mul-
tiorganica. A maior parte dos obitos hospitala-
res (40,9%) ocorreu nas primeiras 24 horas, re-
fletindo a importancia do controle rapido de he-
morragias € do atendimento pré-hospitalar efi-
ciente. O estudo também revelou mudangas
temporais, com declinio da mortalidade de
2011 a2017, seguido de aumento até 2022, pos-
sivelmente relacionado a rdpida expansao da in-
fraestrutura em preparagdo para eventos como
a Copa do Mundo e a pandemia de COVID-19,
que alterou o perfil dos usudrios vulneraveis das
vias (EL-MENYAR et al., 2024).

Ademais, o autor ressalta que os mecanis-
mos de trauma evoluiram ao longo do tempo,
refletindo tanto o envelhecimento da populagao
quanto a melhora na seguranca ocupacional
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para trabalhadores mais jovens. A andlise de-
monstra que grande parte das mortes precoces
pode ser potencialmente evitavel com interven-
¢oes rapidas, incluindo controle de hemorra-
gias, transporte agil e cuidados avangados pré-
hospitalares. Para reduzir a mortalidade tardia,
s30 necessarias estratégias para prevenir com-
plicacdes secundarias, como sepse e faléncia
multiorganica. A prevengao eficaz desses trau-
mas exige politicas publicas, melhorias na se-
guranga viaria e ocupacional, programas de mo-
bilidade geriatrica e colaboragao multidiscipli-
nar entre sistemas de trauma, planejamento ur-
bano e autoridades de saude ocupacional (EL-
MENYAR et al., 2024).

CONCLUSAO

Este estudo permitiu concluir que o manejo
do paciente politraumatizado continua sendo

um desafio complexo no campo da saude, exi-
gindo atuacdo integrada entre equipes pré-hos-
pitalares e hospitalares para assegurar a estabi-
lizagdo inicial e o tratamento definitivo no am-
biente hospitalar. Observou-se, ainda, que a uti-
liza¢do de protocolos atualizados e o acesso ra-
pido a métodos diagndsticos, como o EFAST,
sdo fundamentais nas emergéncias envolvendo
politraumas. A capacita¢do continua das equi-
pes e a padronizagdo dos atendimentos desta-
cam-se como fatores decisivos na redugdo de
complica¢des e mortalidade. Assim, politicas
de satide 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 sao
necessarias para avaliar o impacto de tecnolo-
gias emergentes e de possiveis estratégias de si-
mulacao realistica na redu¢ao da morbimortali-
dade associada ao trauma.
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INTRODUCAO

O infarto agudo do miocardio (IAM) ¢ uma
sindrome clinica caracterizada pela necrose do
tecido cardiaco resultante da isquemia miocar-
dica aguda. Esse processo ocorre devido ao de-
sequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigé-
nio no musculo cardiaco, geralmente causado
por obstrugdo coronariana. Clinicamente, o
IAM se divide em duas principais apresenta-
¢des: com supradesnivelamento do segmento
ST (IAMCSST) e sem supradesnivelamento do
segmento ST (IAMSSST) (BETT, et al. 2022).
Essa diferenciagdo ¢ fundamental, pois deter-
mina condutas terapéuticas distintas.

No contexto de emergéncia, o [AM repre-
senta uma das principais causas de morbimor-
talidade cardiovascular, exigindo diagndstico
rapido e manejo imediato (TIMOTEO, 2021).
A rapidez no reconhecimento e na reperfusao
miocardica ¢ determinante para a redugdo de
complicagdes e mortalidade, visto que cada mi-
nuto de atraso no atendimento resulta em perda
adicional de miocardio vidvel e pior prognoés-
tico (NICOLAU, 2022).

A epidemiologia do IAM revela a magni-
tude do problema. No Brasil, estima-se a ocor-
réncia de 300 a 400 mil casos anuais, sendo res-
ponsavel por um numero expressivo de interna-
¢oes e obitos. Entre 2019 e 2023, mais de 737
mil hospitalizagdes por IAM foram registradas
no pais, 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 doengas cardiovasculares seguem co-
mo a principal causa de morte, sendo o IAM o
evento mais prevalente entre elas, especialmen-
te em paises com recursos limitados (ROTH, et
al. 2020).

O presente estudo tem como objetivo des-
crever o manejo do infarto agudo do miocardio

na emergéncia, abordando desde a fisiopatolo-
gia e quadro clinico até o diagnoéstico, tratamen-
to e condutas praticas. Busca-se, assim, ofere-
cer uma visdo atualizada e integrada da aborda-
gem do TAM, com énfase no atendimento ini-
cial e na atuagdo multiprofissional.

METODO

O presente trabalho consiste num estudo de
revisdo da literatura, consistindo da analise de
publicacdes em livros, artigos de revistas im-
pressas e ou eletronicas, na interpretagao ¢ ana-
lise critica dos autores acerca do infarto agudo
do miocérdio na emergéncia. Essa categoria de
artigos foi escolhida por ter um papel funda-
mental para a educagao continuada, permitindo
adquirir e atualizar o conhecimento sobre uma
tematica especifica em curto espaco de tempo.
As referéncias foram adquiridas por meio de
pesquisas nas bases de dados CAPES periodi-
cos, Google Académico, LILACS, Medline,
PubMed e SciELO, além de livros e manuais
que apresentavam a tematica escolhida. Foram
utilizados os descritores: infarto agudo do mio-
cardio, isquemia miocardica, [AM na emergén-
cia, manejo do IAM, para direcionar a pesquisa.
Além disso, foram filtrados com base na rele-
vancia cientifica, objetividade e coeréncia
quando ao tema investigado.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia

O infarto agudo do miocardio decorre de
um processo de isquemia prolongada que leva a
necrose do tecido cardiaco. O mecanismo fisio-
patologico mais comum esté relacionado a ate-
rosclerose coronariana, caracterizada pelo acu-
mulo progressivo de lipidios, células inflamato-
rias e tecido fibroso na parede arterial, forman-
do as chamadas placas ateromatosas. Quando
ocorre ruptura, fissura ou erosdo da placa, ha
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exposicao do conteudo lipidico ao sangue cir-
culante, desencadeando ativacdo plaquetaria e
formagdo de trombo oclusivo. Essa obstrucao
interrompe o fluxo sanguineo e impede a ade-
quada perfusao miocardica, resultando em mor-
te celular por hipdxia (ESC, 2023).

A evolucao da isquemia depende da exten-
sao0 e duragdo da obstrugao coronariana. Nos ca-
sos de oclusdo total, ha necrose transmural e
manifestagdo clinica com supradesnivelamento
do segmento ST. Ja nas situagcdes em que a obs-
trugdo ¢ parcial ou intermitente, ocorre necrose
subendocardica, caracterizando o IAMSSST
(ESC, 2023).

Além da trombose, outras condi¢des podem
precipitar o IAM por desequilibrio entre oferta
e consumo de oxigénio, como taquiarritmias,
anemia grave, hipotensdo, espasmo coronari-
ano e hipoxia. Esse conjunto de situagdes define
o IAM tipo 2, diferindo do tipo 1, em que o
evento primario ¢ a ruptura de placa ateroscle-
rotica com trombose subsequente (LIBBY, et
al. 2019).

Do ponto de vista celular, a falta de oxigé-
nio interrompe o metabolismo aerdbico, levan-
do a redugdo da producao de ATP e ao acimulo
de ions hidrogénio e célcio no interior das cé-
lulas miocardicas. Esse processo causa disfun-
¢do das bombas de membrana, edema intrace-
lular e perda da integridade da membrana plas-
matica, culminando na necrose dos midcitos
(ESC, 2023). A liberacao de marcadores de ne-
crose miocardica, como troponinas ¢ CK-MB,
¢ consequéncia direta desse processo e constitui
base diagndstica essencial.

Além da lesdo local, o IAM desencadeia
uma resposta inflamatoria sistémica com libe-
racao de citocinas, ativacdo endotelial e recru-
tamento de leucdcitos, o que pode agravar a dis-
funcdo ventricular e favorecer complicacdes
como arritmias, choque cardiogénico e insufici-
éncia cardiaca (LIBBY, et al. 2019).

Compreender a fisiopatologia do IAM ¢
fundamental para o manejo clinico, pois permi-
te correlacionar os mecanismos de lesdo com as
manifestagdes clinicas, os achados laboratoriais
e a escolha das estratégias terapéuticas mais
adequadas.

Quadro Clinico
O IAM apresenta-se de forma variavel, de-

pendendo da extensdo da isquemia, do territorio
coronariano acometido e das condi¢des clinicas
prévias do paciente. A manifestagdo classica ¢
a dor toracica de forte intensidade, localizada na
regido retroesternal, com irradiagdo tipica para
o braco esquerdo, mandibula, dorso ou epigas-
trio (JENTZER, 2021). Essa dor costuma ter ca-
rater constritivo ou opressivo, duragdo superior
a 20 minutos e pouca resposta a nitratos sublin-
guais.

Além da dor, podem surgir sintomas associ-
ados como sudorese fria, palidez, nauseas, v0-
mitos, tontura e sensa¢do de morte iminente.
Em muitos casos, especialmente em idosos, di-
abéticos e mulheres, o quadro pode ser atipico,
manifestando-se apenas por dispneia, fadiga,
sincope ou desconforto epigastrico, o que pode
atrasar o diagndstico (KHAN, 2023).

No exame fisico, os achados sdo geralmente
inespecificos, mas podem incluir taquicardia,
hipertensao, hipotensao, cianose, estertores pul-
monares ¢ B3 audivel, especialmente em casos
complicados por insuficiéncia cardiaca aguda.
E fundamental avaliar o estado hemodinamico
e a presenca de sinais de choque, pois esses pa-
rametros orientam a conduta terapéutica imedi-
ata (JIMENEZ-MENDEZ, 2025).

A classificag¢do de Killip e Kimball ¢ am-
plamente utilizada para estratificar o grau de in-
suficiéncia cardiaca no IAM e estimar o prog-
nostico:

* Classe I: auséncia de sinais de insuficiéncia
cardiaca.
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* Classe II: presenca de estertores em bases pul-
monares, B3 ou pressdo venosa elevada.

* Classe III: edema agudo de pulmao.

* Classe IV: choque cardiogénico.

Os pacientes em Killip III ou I'V apresentam
risco significativamente maior de mortalidade e
requerem abordagem intensiva imediata (IT-
ZAHKI, 2019).

Em alguns casos, 0 [AM pode se manifestar
sem dor - os chamados infartos silenciosos -
mais comuns em pacientes diabéticos e idosos,
nos quais a neuropatia autondmica reduz a per-
cepgdo da dor isquémica. Nesses casos, o diag-
noéstico depende da identificagdo de alteragdes
eletrocardiograficas e da eleva¢do dos marca-
dores de necrose miocardica.

Por sua vez, o IAMCSST tende a ter inicio
subito e dor intensa e continua, enquanto o

IAMSSST pode se apresentar com dor in-
termitente ou de menor intensidade. Em ambos
0s casos, a suspeita clinica deve sempre ser con-
siderada uma emergéncia médica, e o eletrocar-
diograma deve ser realizado o mais precoce-
mente possivel, preferencialmente nos primei-
ros dez minutos apos a chegada do paciente ao
servico (MACEDO, 2024).

O reconhecimento precoce do quadro cli-
nico ¢ determinante para o sucesso terapéutico,
pois a precocidade na reperfusdo estd direta-
mente relacionada a redugdo da area de necrose
e a melhora da sobrevida.

Diagnostico

O diagnostico do IAM deve ser realizado de
forma réapida, precisa e simultdnea a abordagem
inicial, uma vez que o tempo entre o inicio dos
sintomas e o inicio do tratamento estd direta-
mente relacionado ao prognostico do paciente.
O reconhecimento precoce permite a instituicao
de medidas terapéuticas imediatas, reduzindo
significativamente a mortalidade e as complica-
coes (TININALLI, 2020).

A avaliacdo diagnoéstica baseia-se na inte-
gracgdo de trés pilares fundamentais: quadro cli-
nico compativel, alteracdes eletrocardiografi-
cas ¢ elevagdo dos biomarcadores de necrose
miocérdica (PORTO, 2019).

O eletrocardiograma (ECG) deve ser reali-
zado idealmente nos primeiros dez minutos
apos a chegada do paciente ao pronto atendi-
mento (SANTOS, 2019). O exame ¢ essencial
para identificar a presenca de supradesnivela-
mento do segmento ST, que caracteriza o
IAMCSST, indicando a necessidade de reperfu-
sdo coronariana imediata. Ja no IAMSSST, ob-
servam-se alteragdes inespecificas, como infra-
desnivelamento do ST, inversdo de onda T ou
até ECG normal, sendo o diagndstico confirma-
do pela elevagao dos marcadores séricos (HAR-
RISON, 2022).

Os biomarcadores de necrose miocardica,
especialmente as troponinas cardiacas (T e 1),
sdo0 0s mais sensiveis e especificos para o diag-
nostico. Eles se elevam geralmente entre 3 e 6
horas ap0s o inicio da isquemia, permanecendo
detectaveis por até 10 dias. Em casos de duvida,
recomenda-se a dosagem seriada, observando-
se 0 aumento progressivo dos valores. A CK-
MB ainda pode ser utilizada como marcador
complementar, particularmente para detec¢do
de reinfarto (MIRANDA, 2025).

O exame fisico, embora inespecifico, auxi-
lia na avaliacdo do estado hemodinamico, pre-
senca de congestdo pulmonar, sinais de baixo
débito ou complicagdes mecanicas. Além disso,
deve-se realizar monitorizagdo continua de
pressdo arterial, frequéncia cardiaca, saturacao
de oxigénio e ritmo cardiaco desde o primeiro
contato com o paciente (OLIVEIRA, 2024).

Os exames complementares, como radio-
grafia de torax e ecocardiograma, sdao uteis na
avaliacdo de complicagdes associadas, como
insuficiéncia cardiaca, disfuncao ventricular es-
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querda, ruptura de septo interventricular ou der-
rame pericardico. O ecocardiograma ¢ particu-
larmente importante para confirmar areas de hi-
pocinesia ou acinesia e estimar a fracdo de eje-
¢ao ventricular (MIRANDA, 2025).

Em casos de duvida diagnoéstica, especial-
mente em pacientes com sintomas atipicos,
multiplas comorbidades ou ECG inconclusivo,
a angiografia coronariana permanece como o
exame padrdo-ouro para a confirmacao da obs-
trucdo arterial (SANTOS, 2019).

O diagnostico do IAM deve sempre ser en-
carado como emergéncia médica, e o inicio das
condutas terapéuticas - em especial a reperfusao
- ndo deve ser postergado pela espera de resul-
tados laboratoriais. O principio “tempo ¢ mus-
culo” resume a importancia da agilidade na
identificacdo e manejo da sindrome coronariana
aguda.

Classificaciao de Risco
A estratificagdo de risco € uma etapa essen-

cial no manejo das sindromes coronarianas agu-
das, permitindo identificar pacientes com maior
probabilidade de complicacdes e orientar a in-
tensidade do tratamento. Apos a confirmagdo
diagnostica de IAM, a avaliacdo de risco deve
ser realizada de forma imediata, integrando da-
dos clinicos, eletrocardiograficos e laboratori-
ais.

Entre os principais instrumentos disponi-
veis, destacam-se os escores TIMI (Thrombo-
lysis in Myocardial Infarction) e GRACE (Glo-
bal Registry of Acute Coronary Events), ampla-
mente utilizados na pratica clinica por sua con-
fiabilidade e aplicabilidade no ambiente de
emergéncia (NASR, 2025).

O Escore TIMI foi desenvolvido para paci-
entes com sindrome coronariana aguda sem su-
pradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST
e angina instavel). Ele considera sete varidveis,
atribuindo um ponto para cada uma: idade >65

anos, presenga de trés ou mais fatores de risco
para doenga arterial coronariana, diagndstico
prévio de estenose coronariana >50%, uso re-
cente de acido acetilsalicilico, dois ou mais epi-
sodios de dor toracica nas tltimas 24 horas, al-
teracdes isquémicas no eletrocardiograma e ele-
vacdo de marcadores de necrose miocardica. A
soma dos pontos classifica o paciente em baixo
(0-1), intermedidrio (2-3) ou alto risco (4-7),
com mortalidade crescente conforme a pontua-
cdo (JOBS, 2024).

Ja o Escore GRACE possui maior abran-
géncia e pode ser aplicado em todas as formas
de sindrome coronariana aguda. Ele utiliza va-
riaveis clinicas e laboratoriais, como idade, fre-
quéncia cardiaca, pressdo arterial sistolica, cre-
atinina sérica, classe de Killip, presenca de pa-
rada cardiaca na admissdo, alteragdes do seg-
mento ST e elevagdo de biomarcadores (NASR,
2025). A partir desses parametros, o escore es-
tima o risco de mortalidade intra-hospitalar e
em seis meses, classificando os pacientes em
baixo, intermediario ou alto risco.

De modo geral, o TIMI ¢ de rapida aplica-
¢do a beira do leito, sendo Util em unidades de
pronto atendimento. O GRACE, por sua vez,
apresenta maior precisao prognostica, sendo
amplamente utilizado em centros hospitalares
para guiar decisdes sobre estratégias invasivas
precoces ou abordagens conservadoras.

A aplicacdo sistematica desses escores, as-
sociada a avaliagdo clinica, ao ECG e a dosa-
gem de troponinas, ¢ fundamental para direcio-
nar a conduta terapéutica e otimizar o prognos-
tico do paciente com infarto agudo do miocér-
dio.

Manejo do IAM
Diante da confirmagdo do IAM, o tempo de

resposta € crucial para o prognostico, devendo
o tratamento ser guiado a partir dos achados do
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ECG. Quando identificado o [AMCST, o paci-
ente deve ser imediatamente encaminhado ao
laboratério de hemodinamica para realizacdo de
angioplastia primaria, preferencialmente dentro
de 120 minutos apds o diagnostico. Caso esse
tempo ndo seja factivel, a trombolise deve ser
considerada, com avaliagdo criteriosa dos ris-
cos, beneficios e contraindicagdes. Nos casos
de IAMSST nos eletrocardiogramas seriados, a
estratégia de reperfusdo 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 instituida a
monitorizagdo cardiaca e medidas de suporte
clinico, incluindo administra¢do de acido aceti-
Isalicilico (AAS), heparina, nitratos, clopido-
grel, estatinas e, quando necessario, analgésicos
opioides (como morfina), oxigénio suplemen-
tar, betabloqueadores e inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA). A equipe
multidisciplinar deve permanecer atenta a pos-
sibilidade de rapida deterioracao clinica, como
evolugdo para choque cardiogénico ou parada
cardiorrespiratoria, intervindo prontamente pa-
ra minimizar complicagdes.

Ap0s o procedimento de reperfusao, o paci-
ente deve ser internado em unidade de terapia
intensiva coronariana para monitoriza¢ao € ma-
nejo de possiveis complicagdes. Em casos de
doenca de multiplos vasos (trés ou mais artérias
coronarias acometidas), lesdo significativa do
tronco da corondria esquerda (>50% de esteno-
se), disfungdo ventricular esquerda com fracao
de ejecdo reduzida (<35%), anatomia corona-
riana complexa e/ou angina refrataria, pode es-
tar indicada a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio (CRM) (RAO, 2025).

A seguir, serdo detalhadas as medidas de
manejo do infarto agudo do miocardio na uni-
dade de emergéncia:

Tratamento Medicamentoso na Fase Aguda

Antiagregantes Plaquetarios: O uso de aspi-
rina ¢ indescritivel no tratamento medicamen-
toso inicial em pacientes com sindrome corona-
riana aguda e deve ser mantido de forma inde-
finida, salvo contraindicagdes prévias. A asso-
ciacdo de antiagregantes plaquetarios com ini-
bidores do receptor P2Y12, tais como: presu-
grel, clopidogrel e ticagrelol, formam a dupla
antiagregacdo plaquetaria ideal para prevenir
piora do quadro. Aos pacientes que serdo sub-
metidos a interven¢do corondria percutanea
(ICP) imediata o ticagrelor e presugrel sdo pre-
ferenciais. Nos casos em que a ICP esta prevista
para um tempo superior a 24 horas, pode-se
considerar o tratamento com clopidogrel e tica-
grelor. Quando a administragdo oral ndo € pos-
sivel, o cangrelor intravenoso pode ser utilizado
como alternativa. Ja em situagdes de trombose
extensa ou falha terapéutica, os inibidores da
glicoproteina IIb/Illa intravenosos podem ser
considerados como adjuvantes (AHA, 2025).

Anticoagulacdo: O uso parenteral de antico-

agulantes € recomendado em todos os pacien-
tes, independente de ICP. No caso de 1AM, o
risco de progressao da obstrucdao pelo trombo
intracoronario deve ser minimizado e a escolha
da intervencdo anticoagulante deve levar em
consideragdo o risco de sangramento, cenario
clinico e a estratégia de reperfusdo escolhida
pelo profissional médico. Nos casos em que
ocorre a ICP, a heparina nao fracionada (HNF)
¢ a mais utilizada, sua acdo rapida com possibi-
lidade de reversdo por neutralizadores de agao,
oferece vantagem em caso de mudanga de con-
duta ou hemorragias. Porém devido sua interin-
dividualidade na ligacdo de proteinas plasmati-
cas, recomenda-se a monitorizagdao do tempo de
coagulacdo ativado (ACT) durante a ICP e o
tempo de tromboplastina parcial ativado na te-
rapia continua. A enoxaparina também € reco-
mendada, ndo associada com HNF, pode ser
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utilizada em NSTE-ACS e também em STEMI
quando a fibrinolise € realizada. Apesar de sua
eficiéncia na reducdo do risco isquémico, a fun-
c¢do renal deve ser monitorada, pois sua depura-
¢do ¢ predominantemente por esta via. O uso
concomitante de enoxaparina ¢ HNF eleva os
riscos de hemorragia. Por fim, a fondaparinux ¢
indicada nos casos NSTE-ACS em pacientes
com maior risco de sangramento, pois possui
um perfil de seguranca superior & 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 nao
houver contraindicagdes. Evitar em choque car-
diogénico, sinais de baixo débito/IC descom-
pensada, bradicardia ou bloqueios avangados.
Os nitratos auxiliam no alivio da dor isquémica
e na descongestao, porém s3o contraindicados
em hipotensdo, infarto de ventriculo 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 nao-estatinas)
quando a meta de LDL-C nio ¢ atingida apesar
da estatina méaxima tolerada. Os IECA ou BRA
devem ser introduzidos precocemente, sobre-
tudo em pacientes com disfun¢do de VE, hiper-
tensdo ou diabetes, como parte do manejo pos-
IAM (AHA, 2025).

Suporte Hemodinadmico: A conduta diag-

noéstica inicial, apds garantir a estabilidade cli-
nica do paciente, deve concentrar-se na anam-
nese dirigida e no exame fisico. A historia clini-
ca deve priorizar a investigagcdo de antecedentes
relevantes e de sintomas sugestivos de causas
potencialmente graves de dor toracica, com o
objetivo de diferenciar as de origem cardiaca
das nao cardiacas, em que se recomenda utilizar

o decéalogo da dor, caracterizando o sintoma e
manifestagdes associadas.

Quando classica, a dor cardiaca apresenta-
se retroesternal, em regido toracica anterior es-
querda, com carater de pressdo ou aperto, geral-
mente desencadeada por esforco e aliviada pelo
repouso. Nos casos de infarto agudo do miocar-
dio, a dor costuma durar mais de 30 minutos,
podendo irradiar para membros superiores,
mandibula ou pescogo. Em apresentagcdes nao
classicas, ¢ relatada como aguda, em pontada
ou mesmo migratéria, o que pode atrasar o di-
agnostico. E relevante questionar sobre sinto-
mas associados, sendo que se destacam a diafo-
rese, dispneia, nauseas, vomitos, palpitacdes e
tontura.

O exame fisico deve concentrar-se na detec-
¢do de sinais compativeis com causas fatais de
dor toracica. Na inspecdo, devem-se observar
cicatrizes cirurgicas prévias, deformidades e si-
metria dos movimentos respiratorios, em con-
junto com a palpacao, que auxilia na identifica-
¢ao de dor localizada e massas. Por fim, a aus-
culta busca alteragdes como consolidacdes pul-
monares, pneumotorax, sopros, ou demais alte-
racOes cardiacas, que orientam o diagnostico di-
ferencial e a conduta imediata.

O uso de Morfina para pacientes com dor
refrataria, exceto em casos de infarto de ventri-
culo direito, e com parcimoénia devido associa-
¢ao a piores desfechos O oxigénio em pacientes
com hipodxia (SatO? <90%), exceto ndo € reco-
mendado. A fluidoterapia em casos de hipoten-
sao pode ser aplicada, desde que o paciente nao
contenha contraindicagdes ventriculares ou re-
nais de volume. E por fim os vasopressores em
casos de choque cardiogénico, desde que ndo
preencha a contraindicacao ja citada.

Estratégia Invasiva no IAMCSST
Segundo a Sociedade Europeia de Cardio-
logia (ESC, 2023), nos pacientes com [AM-
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CSST, a prioridade ¢ a realizagdo imediata de
terapia de reperfusdo. A intervengdo coronaria
percutanea primaria (ICP) ¢ a estratégia prefe-
rencial, desde que possa ser realizada em até
120 minutos a partir do diagnéstico estabele-
cido pelo eletrocardiograma. Caso esse tempo
ndo possa ser cumprido, a fibrindlise deve ser
iniciada nos pacientes que se apresentem em até
12 horas do inicio dos sintomas, seguida de uma
abordagem farmaco-invasiva. A adog¢do do li-
mite absoluto de 120 minutos para reperfusao
mediada por ICP simplifica a tomada de deci-
sdo clinica, embora ainda faltem dados contem-
poraneos que estabelegam com precisdo o ponto
em que a vantagem da ICP sobre a fibrinodlise
se perde.

Nos casos em que a fibrin6lise falha, evi-
denciada pela auséncia de resolugdo de pelo
menos 50% do supradesnivelamento do ST em
60-90 minutos, ou diante de instabilidade he-
modinamica, arritmias graves, dor toracica per-
sistente ou isquemia progressiva, a ICP de res-
gate ¢ mandatoria. Quando a fibrinolise ¢ bem-
sucedida, recomenda-se a realizacdo de angio-
grafia invasiva precoce, preferencialmente en-
tre 2 e 24 horas apds a administracao do fibri-
nolitico, a fim de garantir a reperfusdo completa
e reduzir o risco de recorréncia isquémica
(AHA, 2025).

A CRM tem papel limitado no cenario do
IAMCSST. Sua indicagdo esta restrita a pacien-
tes com anatomia coronariana inadequada para
ICP, presenga de extensa area miocardica em
risco ou choque cardiogénico. A CRM também
¢ indicada quando ha complicagdes mecanicas
do infarto que necessitem de corregao cirurgica
concomitante. Contudo, a realizacdo de CRM
de emergéncia em casos de ICP malsucedida ou
oclusdo coronariana ndo passivel de interven-
¢do percutanea ¢ pouco frequente, devido ao
baixo potencial de salvamento miocardico e ao

aumento do risco cirirgico nesse contexto
(ESC, 2023).

A apresentagdo tardia do IAMCSST repre-
senta um desafio adicional. Pacientes que che-
gam até 12 horas ap6s o inicio dos sintomas se
beneficiam claramente da ICP imediata, mas o
beneficio em apresentagdes posteriores € menos
definido. Estudos demonstram que, entre 12 e
48 horas, pode haver ganho em sobrevida e sal-
vamento miocardico em pacientes submetidos a
ICP rotineira, desde que ndo haja estabilidade
clinica absoluta. Entretanto, evidéncias robus-
tas, como o estudo OAT e metanalises subse-
quentes, demonstraram auséncia de beneficio
na reperfusdo em pacientes estaveis com oclu-
sdo persistente da artéria relacionada ao infarto
(ARI) entre 3 e 28 dias ap6s o evento. Dessa
forma, a ICP rotineira em pacientes assintoma-
ticos que se apresentam mais de 48 horas apos
o inicio dos sintomas nido é recomendada, de-
vendo esses casos serem manejados segundo as
diretrizes voltadas as sindromes coronarias cro-
nicas (ESC, 2023).

Estratégia Invasiva no IAMSSST
Estratégia invasiva imediata (<2h): Refere-

se a realizacdo de angiografia de emergéncia,
seguida de ICP, quando indicada. Com nivel de
evidéncia Ia, essa conduta ¢ recomendada para
pacientes com diagnostico presuntivo de SCA
sem supra e com critérios de risco muito alto,
tais como: instabilidade hemodindmica ou cho-
que cardiogénico; dor tordcica recorrente ou
continua refrataria ao tratamento médico; insu-
ficiéncia cardiaca aguda secunddria a isquemia
em curso; arritmias com risco de vida ou parada
cardiaca; complicagdes mecanicas; e alteragdes
dindmicas 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, elevagao acentuada de troponina em
série apesar de terapia otimizada, ou alteragdes
dinamicas persistentes do segmento ST, reco-
menda-se a estratégia invasiva de rotina (<24h,
Classe I), com a opgao de angiografia coronaria
precoce como Classe Ila (AHA, 2025).

Estratégia invasiva (24-72h): Pacientes de
risco intermedidrio, caracterizados por escore
GRACE entre 109-140 e auséncia de sintomas
isquémicos em evolucdo, devem ser submeti-
dos a estratégia invasiva de rotina (Classe I),
com angiografia corondria 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 intermedid-
rio ou alto de eventos isquémicos, candidatos
adequados a revascularizagao, a abordagem in-
vasiva durante a hospitaliza¢do reduz eventos
cardiovasculares adversos maiores (MACE). Ja
em pacientes de baixo risco, tanto a estratégia
invasiva rotineira quanto a seletiva podem ser
consideradas para identificar aqueles que ne-
cessitam de revascularizagao.

Estratégia conservadora: Em determinados
cenarios clinicos, a abordagem conservadora
pode ser preferida em pacientes com sindrome
coronariana aguda sem supradesnivelamento
do segmento ST. Essa conduta ¢ indicada prin-
cipalmente em individuos de baixo risco, como
aqueles com escore HEART <3, troponina ne-
gativa e eletrocardiograma sem alteragdes sig-
nificativas. Também deve ser considerada em
situagdes em que exista duvida quanto a natu-
reza anginosa dos sintomas apresentados, em
pacientes portadores de comorbidades graves
que contraindiquem procedimentos invasivos,
como nos casos de neoplasias avangadas, ou
ainda quando, apos adequada orientagao, o pro-
prio paciente opta por ndo realizar a estratégia
invasiva (SBC, 2021).

Nessas circunstincias, a conduta deve in-
cluir a intensificacdo da terapia medicamentosa
com agentes antianginosos e antiplaquetarios,
conforme indicado. Além disso, recomenda-se
a realizagdo de teste de estresse ou angiotomo-
grafia computadorizada de corondrias antes da
alta hospitalar, como forma de complementar a
estratificacdo de risco. O cateterismo cardiaco,
por sua vez, deve ser reservado apenas para os
pacientes que evoluirem com sintomas signifi-
cativos ou apresentarem evidéncias objetivas de
isquemia nesses exames nao invasivos (SBC,
2021).

CONCLUSAO

O Infarto Agudo do Miocardio, IAM, repre-
senta uma das principais emergéncias médicas.
No Brasil, o efeito do IAM ¢ palpavel, com mi-
lhares de hospitalizagdes anuais, cenario que
fica claro, também, em escala global, sobretudo
em paises com acesso limitado a terapéutica es-
pecializada. Nesse sentido, a sua expressiva do-
minancia no contexto de doencas cardiacas agu-
das, associada a significativas taxas de mortali-
dade, deixa evidente a necessidade do preparo
dos profissionais de saude no pais para um re-
conhecimento imediato, para além do manejo
apropriado.

Do ponto de vista fisiologico, a ruptura ou
erosdo de uma placa aterosclerotica e, conse-
quentemente, a formagao de um trombo que ira
ocluir a artéria coronaria sao os protagonistas
iniciais do processo de IAM do tipo I. Conco-
mitantemente, fendmenos de isquemia desenca-
deia uma sequéncia de alteragdes metabolicas e
celulares, como glicolise anaerobica, acimulo
de metabdlitos, faléncia das bombas idnicas e,
por fim, causando a necrose progressiva do mi-
ocardio. Essa sequéncia ¢ tempo-dependente,
caracterizado pelo fendmeno “wavefront phe-
nomenon”, a qual necrose inicia subendocar-
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dico e se expande, assim, € inquestionavel a im-
portancia da intervencao precoce para preservar
o tecido.

Clinicamente, o IAM pode surgir com sin-
tomas tipicos, como dor toracica de forte inten-
sidade, com carater de aperto, com possivel ir-
radiagdo para o braco esquerdo, pescoco, man-
dibula e costas; sudorese intensa, dispnéia, pa-
lidez, nauseas e vomitos. No entanto, sintomas
ndo comuns podem surgir, como dor na cervical
e epigastralgia ou até manifestagdes inespecifi-
cas, principalmente em mulheres. Logo, a iden-
tificacdo desses sinais e sintomas ¢ vital, dado
que o atraso no reconhecimento acaba por redu-
zir a janela terapéutica e aumentando o risco de
complicagdes graves, incluindo insuficiéncia
cardiaca. Nessa perspectiva, a estratificagao cli-
nica pela classificacdo de Killip-Kimball ajuda
na avaliacdo prognostica, relacionando a gravi-
dade hemodinamica com o risco de mortalidade
hospitalar.

Em relagdo ao diagnostico, este deve ser ba-
seado na integracao da historia clinica, exames
fisicos, laboratoriais, com destaque para a tro-
ponina, ¢ de imagem, como o eletrocardiogra-
ma (ECG), que desempenha um papel central
na diferenciacdo dos subtipos de 1AM -
IAMCSST e IAMSSST.

O manejo do IAM deve ser imediato e gui-
ado pelo eletrocardiograma, com reperfusao ra-
pida - angioplastia primaria preferencialmente
em até 120 minutos no JAMCST ou trombolise
quando nao for possivel, enquanto no IAMSST
a estratégia invasiva deve ocorrer nas primeiras
24 a 72 horas conforme o risco. Associam-se

medidas farmacoldgicas fundamentais, como
dupla antiagregagdo plaquetaria, anticoagula-
¢do, estatinas, betabloqueadores, IECA/BRA,
além de suporte clinico com monitorizagao,
analgesia, oxigénio quando indicado e controle
hemodinamico. Apds reperfusdo, o paciente de-
ve permanecer em unidade coronariana para vi-
gilancia de complicagdes, sendo a cirurgia de
revasculariza¢do miocardica indicada em casos
de doenga coronariana complexa ou refrataria.
A estratificacdo de risco deve sempre nortear a
escolha terapéutica, considerando comorbida-
des, risco hemorragico e funcao ventricular. Por
fim, o manejo do IAM exige abordagem rapida,
individualizada e multidisciplinar, com énfase
também na preven¢ao secundaria, reabilitagdo
cardiaca e acompanhamento ambulatorial, vi-
sando reduzir mortalidade, prevenir complica-
¢oes e otimizar o prognostico.

Cabe reforcar que o manejo do infarto
agudo do miocardio direcionado depende do di-
agnostico precoce e da reperfusdo rapida, defi-
nidos pelo eletrocardiograma. No IAMCST, a
prioridade € a angioplastia primaria ou, quando
inviavel em tempo adequado, a trombdlise; no
IAMSST, a estratégia invasiva deve ser realiza-
da conforme o risco. O tratamento inclui dupla
antiagregagdo plaquetaria, anticoagulacdo, es-
tatinas, betabloqueadores e IECA/BRA, aliados
a suporte clinico € monitorizagdo intensiva. A
conduta deve ser individualizada segundo perfil
de risco, com foco também em prevengdo se-
cundaria e reabilitagdo cardiovascular, visando
reduzir complicagdes e mortalidade.
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INTRODUCAO

Disturbios hidroeletroliticos representam
um desafio comum e significativo em pacientes
internados em unidades de terapia intensiva
(UTI), impactando negativamente a morbidade
e a mortalidade. Esses desequilibrios, que po-
dem ser causados por doengas subjacentes, me-
dicacdes ou iatrogenia, exigem um manejo cli-
nico preciso e agil (KRAFT et al., 2005).

A disnatremia, em particular, ¢ mais do que
um distarbio laboratorial; ela reflete uma dis-
funcao fisioldgica global e est4 associada a ma-
ior mortalidade e prolongamento do tempo de
internacao (CUNHA, 2024). No contexto da
UTI, a falta de reconhecimento precoce e de
uma monitorizagdo continua agrava o risco de
faléncia de multiplos 6rgaos, incluindo os siste-
mas neurolégico, cardiovascular e renal (LEE,
2010).

O potassio € um eletrélito indispensavel pa-
ra o funcionamento adequado do sistema cardi-
ovascular, dos musculos esqueléticos, dos oOr-
gaos internos e do sistema nervoso. A reducdo
da fungdo renal, a ocorréncia de acidose meta-
bolica e o uso de ventilagdo mecanica contribu-
em para o acumulo de potassio no organismo
(TONGYOO S et al., 2018). Tanto a hipocale-
mia quanto a hipercalemia podem provocar ar-
ritmias cardiacas, logo, a monitorizagdo conti-
nua para que os niveis de potassio sérico este-
jam dentro da faixa recomendada tem papel
central no manejo dos enfermos internados em
terapia intensiva.

No processo de manutencdo da homeostase
acido-base, o sistema respiratdrio possui papel
fundamental. Distirbios desse equilibrio po-
dem ser causados por aumento ou diminui¢do
da ventilacdo alveolar, levando a alcalose ¢ aci-
dose respiratdria, respectivamente (PALMER
& CLEGG, 2023). Além disso, as intervengoes

terapéuticas realizadas em UTI sdo capazes de
causar um desequilibrio ainda maior na homeo-
stase acido-base, sendo de suma importancia a
identificacdo precoce desses disturbios, assim
como sua fisiopatologia, para a realizacao de te-
rapia adequada ao paciente grave (ACHANTI
& SZERLIP, 2023).

Ademais, a heterogeneidade dos pacientes
criticos torna o manejo desses desequilibrios
ainda mais complexo. A reposi¢do ou corre¢ao
inadequada dos eletrolitos pode nao apenas fa-
lhar em reverter a condic¢do clinica, mas tam-
bém induzir complicac¢des adicionais, como ar-
ritmias graves e instabilidade hemodindmica
(KRAFT et al., 2005). Esse aspecto reforga a
necessidade de protocolos clinicos individuali-
zados e da integragdo multiprofissional no cui-
dado.

A disnatremia, hipocalemia e hipomagnese-
mia estao entre os distirbios mais prevalentes
na UTI, e sua corre¢do rapida e segura depende
ndo apenas de monitorizagdo laboratorial seri-
ada, mas também da avaliagdo clinica continua
do paciente (CUNHA, 2024). A educagdo da
equipe e o treinamento constante em emergén-
cias clinicas sao determinantes para reduzir er-
ros no manejo inicial, evitando iatrogenias que
possam comprometer o progndstico (LEE,
2010).

Dessa forma, compreender a complexidade
dos disturbios hidroeletroliticos na UTI, desde
seus mecanismos fisiopatologicos até sua con-
ducao clinica, € um passo essencial para otimi-
zar a assisténcia, reduzir complicag¢des e melho-
rar a sobrevida dos pacientes criticos. Uma es-
tratégia de tratamento bem definida, baseada no
reconhecimento precoce, na estratificacdo do
tipo de disturbio e na aplicacdo de estratégias
terapéuticas graduais, ¢ fundamental para o su-
cesso clinico.
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METODO

A presente revisdo narrativa da literatura
sobre manejo dos principais distirbios hidroe-
letroliticos 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-
OR “Hyperkale-
mia” AND “ICU”, assim como seus respecti-

mia” OR “Hypokalemia”

vos correspondentes na lingua portuguesa:
“Acidose Metabolica” OR “Acidose Respirato-
ria” OR “Alcalose Metabolica” OR “Alcalose
Respiratoria” OR “Hiponatremia” OR “Hiper-
natremia” OR “Hipocalemia” OR “Hipercale-
mia” AND “CTI” OR “UTI”, associados ao ope-
rador OR. Os critérios de inclusdo foram artigos
nos idiomas inglés e portugués, publicados nos
ultimos 23 anos, com preferéncia a analise das
informacdes mais atualizadas, dos tipos “meta-
analise”, “revisdao”, “revisao sistematica” e “es-
tudo retrospectivo”. Os critérios de exclusao fo-
ram artigos duplicados e que ndo atendiam aos
critérios de inclusdo. A partir dessas buscas, 10
artigos foram selecionados. Tal sele¢ao foi sub-
metida a leitura e analise minuciosa para a cole-
ta de dados e posterior escrita desta revisdo da
literatura.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Hiponatremia

A hiponatremia ¢ a disnatremia mais co-
mum em pacientes hospitalizados, especial-
mente em unidades de terapia intensiva, onde
representa um desafio diagndstico e terapéutico
relevante. E definida como a concentragio séri-
ca de sodio inferior a 135 mEq/L e pode ser
classificada em trés categorias principais, de

acordo com o estado volémico do paciente: hi-
povolémica, euvolémica e hipervolémica (LEE
etal.,2010).

A hiponatremia hipovolémica ocorre quan-
do hé perda simultanea de dgua e sodio, com
predominio da perda de sddio. Pode ser causada
por perdas renais (uso de diuréticos, nefropatias
perdedoras de sal, insuficiéncia adrenal) ou ex-
trarrenais (vomitos, diarreia, queimaduras ex-
tensas, hemorragias) (CUNHA et al., 2024). J&
a forma euvolémica, classicamente associada a
sindrome da secre¢do inapropriada de ADH
(SAIDH), caracteriza-se pela retengdo despro-
porcional de 4gua em relag@o ao sodio corporal,
sem evidéncia clinica de sobrecarga volémica.
Outras causas incluem hipotireoidismo e insu-
ficiéncia adrenal secundaria (YAGI et al.,
2021). Por fim, a hiponatremia hipervolémica ¢
tipica de doengas cronicas descompensadas, co-
mo insuficiéncia cardiaca, cirrose hepatica e
sindrome nefrética, situagdes nas quais ha ex-
cesso de agua corporal total, mas com redugdo
relativa da natremia devido a reten¢do hidrica
(LEE et al., 2010).

Do ponto de vista clinico, a gravidade da
apresentacao depende nao apenas do valor ab-
soluto do sédio, mas principalmente da veloci-
dade de instalacao do disturbio. Quedas rapidas
levam a manifestagdes neuroldgicas como cefa-
leia, nduseas, vomitos, letargia, confusao men-
tal, convulsdes e coma. Ja quedas lentas, espe-
cialmente em hiponatremias cronicas, tendem a
ser mais bem toleradas em razdo da adaptacao
cerebral, podendo ser assintomaticas ou mani-
festar apenas sintomas inespecificos como fa-
diga, alteracdo do humor e déficit de atengdo
(CUNHA et al., 2024).

Nos pacientes criticos, a hiponatremia esta
frequentemente associada a resposta inflamato-
ria sistémica, sepse, uso de drogas vasoativas,
além da administracdo excessiva de solugdes
hipotonicas. O edema cerebral ¢ a complica¢do
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mais temida, principalmente quando o sédio cai
rapidamente para valores inferiores a 125
mEq/L, situacdo que configura emergéncia cli-
nica e exige correcao imediata com solucdo sa-
lina hipertonica a 3% (YAGI et al., 2021).

O manejo terapéutico deve ser individuali-
zado. O primeiro passo ¢ a avaliacdo clinica
cuidadosa do estado volémico. Em casos sinto-
maticos graves, recomenda-se a infusdo de sa-
lina hipertonica, com meta de elevar o s6dio 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 sindrome de desmielinizacdo os-
moética (CUNHA et al., 2024). Em hiponatre-
mias cronicas ou assintomaticas, estratégias
mais conservadoras, como restri¢ao hidrica (ge-
ralmente <800-1.000 mL/dia), suspensdo de
farmacos causadores e monitorizagao laborato-
rial seriada, sdo suficientes em grande parte dos
casos (YAGI et al., 2021). O uso de antagonis-
tas da vasopressina pode ser considerado em hi-
ponatremias refratarias associadas a STADH ou
insuficiéncia cardiaca, mas seu emprego deve
ser restrito a contextos especificos, uma vez que
o custo ¢ elevado e ha risco de correg¢ao rapida
demais. Em hiponatremias hipovolémicas, a re-
posicdo com solugdes salinas isotOnicas € a
conduta de escolha, visando restaurar o volume
efetivo circulante e suprimir o estimulo de se-
crecao de ADH (CUNHA et al., 2024).

Hipernatremia
A hipernatremia ¢ definida pela concentra-

¢do sérica de sodio superior a 145 mEq/L e in-
dica desidrataco celular. E um distirbio menos
frequente do que a hiponatremia, mas com ele-
vada mortalidade em pacientes criticos (CU-
NHA et al., 2024). Sua fisiopatologia esta rela-
cionada ao desequilibrio entre o contetdo cor-
poral de sodio e agua, geralmente decorrente de
perda de 4gua livre ou, mais raramente, de ex-

cesso de sodio. A principal causa na pratica cli-
nica intensiva ¢ a perda de agua em propor¢ao
maior que a de sddio, situacdo observada em di-
arreias, vomitos, sudorese excessiva, queima-
duras extensas, poliuria osmotica (diabetes
mellitus descompensado) e no uso de diuréticos
de alga.

Em pacientes neuroldgicos, a hipernatremia
pode decorrer de diabetes insipidus central ou
nefrogénico, em que ha defeito na secre¢do ou
na agdo da vasopressina, resultando em incapa-
cidade de concentrar a urina (YAGI et al.,
2021). Ja as formas por excesso de sodio estdo
geralmente associadas a erros iatrogénicos, co-
mo administragdo de solug¢des hipertonicas, bi-
carbonato de sddio em grande quantidade ou
nutricdo parenteral inadequadamente balance-
ada (LEE et al., 2010).

Do ponto de vista clinico, os sintomas refle-
tem a desidratagdo cerebral. Nos casos leves,
podem ocorrer irritabilidade, fraqueza, sede in-
tensa e alteracdes cognitivas sutis. Em situagoes
mais graves, surgem letargia, mioclonias, con-
vulsdes e coma. A gravidade depende tanto da
magnitude do sodio quanto da velocidade de
instalacdo: nas hipernatremias agudas (<48h),
as manifestagdes neuroldgicas sao mais exube-
rantes, enquanto nas cronicas o cérebro se adap-
ta por meio da sintese de osmolitos intracelu-
lares, reduzindo os sintomas iniciais, mas au-
mentando o risco de complica¢des na corregdao
rapida (CUNHA et al., 2024).

O tratamento tem como pilares: (1) estabi-
lizagao hemodinamica inicial, (2) calculo e re-
posi¢ao do déficit de dgua livre, (3) corregao da
causa de base. Em hipernatremias hipovolémi-
cas com instabilidade, a reposi¢ao deve come-
¢ar com solugdo salina isotonica (NaCl 0,9%),
garantindo perfusao adequada antes da corre¢ao
da osmolaridade (LEE ef al., 2010). Apds esta-
bilizagdo, utiliza-se solu¢ao hipotonica, como
soro glicosado a 5% ou NaCl 0,45%. O déficit
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de agua pode ser estimado pela formula: Agua
livre (L) = TBW X ((Na+ atual / 140) — 1) onde
TBW (total body water) corresponde a aproxi-
madamente 0,6 x peso em homens e 0,5 x peso
em mulheres (YAGI et al., 2021). A velocidade
de correcdo deve respeitar o tempo de instala-
¢do do distarbio. Em hipernatremia aguda, a re-
dugdo pode ser mais rapida, visando queda de
até 1-2 mEq/L/h até alivio dos sintomas. J4 em
hipernatremia cronica, a recomendagao ¢ redu-
zir em <10 mEq/L em 24 horas (ou 0,5
mEq/L/h), para evitar edema cerebral secunda-
rio ao influxo rapido de 4agua para dentro das
células (CUNHA et al., 2024). Em pacientes
com diabetes insipidus central, a administragao
de desmopressina ¢ fundamental para restaurar
a capacidade de concentragdo urinaria. J& nos
casos de diabetes insipidus nefrogénico, as me-
didas incluem corre¢do de fatores desencadean-
tes (como uso de litio) e estratégias dietéticas
com reducao de sodio e proteinas, associadas a
tiazidicos em alguns casos (YAGI et al., 2021).

Acidose Respiratoria

A acidose respiratoria € caracterizada por
uma elevacdo primaria da pressdo parcial de
diéxido de carbono arterial (PaCO?2) resultante
da hipoventilagdo alveolar e promove a dimi-
nui¢do do pH sanguineo. O disturbio difere da
hipercapnia secundaria, que ¢ uma compensa-
¢do para a alcalose metabdlica primaria. A hi-
percapnia primaria ¢ caracterizada por niveis de
PaCO2 >45 mmHg na gasometria. No entanto,
niveis baixos de PaCO2 ainda podem indicar
acidose respiratdria se a VA ndo neutralizar efe-
tivamente a acidose metabolica primaria (PAL-
MER & CLEGG, 2023).

As manifestagdes clinicas envolvem uma
variedade de sintomas neurologicos, cuja gravi-
dade depende da magnitude da hipercapnia e da
rapidez de desenvolvimento. O grau de hipoxe-
mia também influencia a apresentagdo clinica,

visto que todos os pacientes com hipercapnia
apresentarao hipoxemia ao respirar ar ambiente
(PALMER & CLEGG, 2023).

A causa mais comum de acidose metabolica
no ambiente de tratamento intensivo ¢ a doenga
pulmonar cronica subjacente, tratado usando
ventilagdo mecanica ndo invasiva ou invasiva.
Além disso, a hipercapnia permissiva ¢ uma
causa crescente de acidose respiratdria em pa-
cientes com lesdao pulmonar aguda ou sindrome
do desconforto respiratorio agudo. No entanto,
o uso da hipercapnia permissiva se tornou uma
pratica padrao em pacientes com lesdao pulmo-
nar aguda para reduzir o barotrauma. (ACHAN-
TI & SZERLIP, 2023)

A abordagem da acidose respiratoria € diri-
gida a causa da hipoventilagdo alveolar, que po-
de envolver desobstrucao das vias aéreas supe-
riores e alivio do broncoespasmo do asmatico.
As consequéncias clinicas da acidose respirato-
ria variam entre o estabelecimento rapido e gra-
dual da retencdo de CO2, sendo a elevagao gra-
dual melhor adaptada pelos pacientes. A reten-
¢ao de CO2 pode causar confusdo mental, tre-
mor do tipo flapping e coma. O unico sinal cli-
nico fidedigno de hipercapnia ¢ a demonstragao
de PCO2 elevada no sangue (RIELLA, 2003).

O diagnostico de acidose respiratoria pri-
maria ¢ feito com base na presenga de acidemia
e hipercapnia na gasometria arterial. A diferen-
ciacdo entre hipercapnia aguda e cronica pode
ser desafiadora e, por isso, uma historia clinica
detalhada, exame fisico ¢ determinacao da etio-
logia subjacente sdo uteis para essa distingdo
(PALMER & CLEGG, 2023).

Acidose Metabdlica

A acidose metabodlica resulta de uma super-
produgdo ou eliminagdo reduzida de acido, ou
de uma perda de base. Embora uma acidose me-
tabolica simples reduza o pH, dependendo da
presenca de outros disturbios acido-bésicos, o
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pH pode estar normal ou até mesmo elevado. A
acidose metabolica pode ser dividida entre ani-
on gap elevado ou anion gap normal. Distinguir
entre esses dois disturbios ¢ essencial para esta-
belecer a causa da acidose (ACHANTI &
SZERLIP, 2023).

A acidose metabdlica por anion gap resulta
de um actimulo de 4cidos organicos ndo medi-
dos. Aumentos em anion-gap >18 sdo clinica-
mente significativos, embora o anion ndo medi-
do nem sempre possa ser identificado. Quanto
maior o anion gap, maior a probabilidade de a
causa ser determinada (ACHANTI & SZER-
LIP, 2023).

O principio basico da acidose metabdlica
em pacientes criticos € tratar a causa subjacente.
Bicarbonato de sddio pode ser administrado se
houver preocupagdo com a supressao da fungao
cardiaca que a acidose metabdlica pode causar.
Nao ha consenso claro sobre as indicagdes cli-
nicas para terapia de substitui¢@o renal; no en-
tanto, a acidose metabolica grave ¢ uma indica-
¢do comumente aceita. As evidéncias sobre os
efeitos bioquimicos do bicarbonato de sédio in-
travenoso na acidose metabolica aguda foram
sistematicamente revisadas. O resumo de 12 es-
tudos relevantes mostrou que o pH, o bicarbo-
nato sérico, o excesso de base, o sodio sérico e
a PaCO2 aumentaram durante e apds a adminis-
tragdo intravenosa de bicarbonato de sdédio. Em
contraste, o anion gap sérico e o potassio dimi-
nuiram. Alguma preocupacao foi levantada so-
bre a acidose intracelular devido a retrodifusao
de CO2 e a diminuicao do calcio ionizado que
pode prejudicar a contracao cardiaca. No entan-
to, ndo houve evidéncias consistentes na revi-
sdo da literatura de que a administragao de bi-
carbonato de sodio estivesse associada a dimi-
nuicao do calcio ionizado ou a diminui¢do do
débito cardiaco (YAGI & FUIJIIL, 2021).

O tratamento ¢ dirigido a doenga bésica e,
em algumas situagdes, a propria acidose meta-
bolica. 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 administragdo de alcali ndo é neces-
saria. Porém, em pacientes com acidose grave
(pH <7,20), ja existem depressao miocardica e
disfunc¢des enzimaticas significativas, e a admi-
nistracdo de bicarbonato de sodio pode ser be-
néfica. O volume aparente de distribui¢ao de bi-
carbonato ¢ uma estimativa da capacidade total
de tamponamento do organismo, que inclui o
bicarbonato do extracelular, proteinas intrace-
lulares e carbonato dos ossos. Com bicarbonato
normal ou pouco reduzido, o excesso de hidro-
génio ¢ tamponado proporcionalmente na agua
corporal total, € o volume aparente de bicarbo-
nato ¢ de 50% do peso do individuo. Este volu-
me aparente de distribuicdo de bicarbonato au-
menta na acidose metabolica 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 concentragdao
de bicarbonato cai abaixo de 10 mEg/litro; com
bicarbonato menor que 5 mEgq/litro, o volume
aparente de distribuicao pode ser de 100% (RI-
ELLA, 2003).

Alcalose Metabdlica

A alcalose metabdlica ¢ definida pela eleva-
cdo primaria da concentragdo de bicarbonato
sérico e aumento do pH arterial. No contexto do
CTI, esse disturbio ¢ frequentemente observado
e pode estar associado a desfechos clinicos ad-
versos, principalmente quando o pH arterial ul-
trapassa 7,55. As manifestagdes clinicas in-
cluem confusdo mental, fraqueza muscular, ar-
ritmias cardiacas e alteracoes neuromusculares,
frequentemente agravadas por disturbios eletro-
liticos coexistentes, como hipocalemia e hipo-
cloremia (DO et al., 2022).
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A fisiopatologia da alcalose metabolica en-
volve duas fases principais: a de geragdo, com
perda de 4acido ou ganho de base, e a de manu-
tencdo, em que mecanismos renais falham em
excretar o excesso de bicarbonato. As causas
sdo classificadas com base no estado de volume
extracelular do paciente.

Na alcalose com deple¢do de volume intra-
vascular, as principais causas incluem: perdas
gastricas de HCI, como em vOmitos persistentes
e aspira¢ao nasogastrica; uso de diuréticos, es-
pecialmente os de alga e tiazidicos; sindromes
genéticas como Bartter e Gitelman; fibrose cis-
tica; uso excessivo de laxantes e diarreia com
perda de cloro e estados pds-hipercapnicos, co-
mo apos corregdo ventilatdria em pacientes com
acidose respiratoria cronica.

J& na alcalose com expansao de volume in-
travascular e deplecdo de potassio, incluem-se:
hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cu-
shing, tumores secretores de renina, sindrome
de Liddle e sindrome de excesso aparente de
mineralocorticoides, como no uso de alcaguz ou
em mutagdes que afetam a 11B-hidroxiesteroide
desidrogenase.

O manejo da alcalose metabdlica depende
do reconhecimento da sua causa e do status de
volume e eletrolitos do paciente. A administra-
¢do de solugdo salina isotonica com cloreto de
potassio ¢ indicada nos casos cloro-sensiveis
com hipovolemia, visando restaurar a perfusao
renal, normalizar a excrecdo de bicarbonato e
corrigir distarbios eletroliticos. Ja 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 primaria. A acetazolamida,
um inibidor da anidrase carbonica, pode ser util
em pacientes refratarios ou com sobrecarga de
volume, promovendo perda renal de bicarbo-
nato. Casos graves podem necessitar de didlise,

especialmente se houver comprometimento re-
nal ou falha terapéutica (DO et al., 2022).

Alcalose Respiratoria

A alcalose respiratéria ¢ definida por uma
elevacao primaria do pH arterial resultante da
reducgdo da pressao parcial de didoxido de carbo-
no (PaCO:) devido a hiperventilacdo alveolar.
Trata-se do distirbio 4cido-base mais comum
observado em pacientes hospitalizados, sendo
altamente prevalente em contextos como sepse,
insuficiéncia hepatica e ventilagdo mecanica
inadequada (PALMER & CLEGG, 2023).

As manifestagdes clinicas da alcalose respi-
ratéria variam de acordo com a gravidade e ve-
locidade do distarbio. Em casos agudos, a hipo-
capnia pode provocar vasoconstricdo cerebral,
resultando em sintomas como tontura, ansieda-
de, parestesias e confusdo mental. Além disso,
a hipocalcemia relativa causada pelo aumento
da ligacdo do célcio a albumina pode contribuir
para sintomas neuromusculares, como espas-
mos e tetania.

A alcalose respiratoria também pode com-
prometer a oxigenagao tecidual, pois a elevagao
do pH aumenta a afinidade da hemoglobina
pelo oxigénio, dificultando sua liberagao nos te-
cidos periféricos. Em pacientes com insuficién-
cia cardiaca ou outras doencas criticas, esse fe-
ndmeno pode agravar a hipoxia celular.

O manejo da alcalose respiratoria ¢ direcio-
nado ao tratamento da causa subjacente da hi-
perventilacdo. Em pacientes criticos, € essen-
cial revisar os pardmetros da ventilagdo meca-
nica para evitar hiperventilacdo iatrogénica. Na
presenca de condi¢gdes como sepse, insuficién-
cia hepéatica ou lesdes do sistema nervoso cen-
tral, o foco deve ser no controle adequado da
doenga de base. Em geral, ndo ha indicacdo de
tratamento direto da alcalose respiratoria, ex-
ceto quando o pH elevado estiver associado a
sintomas neurolodgicos importantes ou riscos
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adicionais ao paciente (PALMER & CLEGG,
2023).

Hipercalemia

A hipercalemia ¢ um distarbio hidroeletro-
litico prevalente nas UTIs, definido por niveis
séricos de potassio superiores a 4,5 mEq/L
(TONGYOO, 2018). Entre os fatores desenca-
deantes, pode-se ressaltar deficiéncia de insu-
lina, acidose metabolica e uso de medicamentos
bloqueadores beta-adrenérgicos, condigdes que
aumentam a transferéncia de potassio do meio
intracelular para o extracelular. Além disso, a
eliminagao renal de potassio pode ficar compro-
metida quando ha reducao da taxa de filtragao
glomerular, diminui¢do da oferta de sd6dio nos
tubulos distais ou falha nos mecanismos de se-
cre¢do de potassio. A combinagdo de ingestdo
excessiva de potassio pela alimentagao e difi-
culdade de excregao renal pode causar aumento
dos niveis desse ion no sangue (HOUGEN,
2021).

Os principais sinais e sintomas da hiperca-
lemia estao relacionados a alteracdes nos siste-
mas neuromuscular e cardiaco, como: espas-
mos musculares, caibras, fraqueza, paralisia as-
cendente, alteragdes 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
condi¢des podem provocar parada cardiaca su-
bita e/ou faléncia respiratoria (TONGYOO,
2018).

O tratamento da hipercalemia visa trés ob-
jetivos maiores: antagonizar os efeitos cardio-
toxicos do excesso de potassio, reverter os sin-
tomas e normalizar os niveis séricos de potas-
sio, evitando hipercorre¢do. A primeira medida
consiste na suspensdo imediata de todas as fon-
tes exdgenas de potéssio, incluindo suplemen-
tos nutricionais, solu¢des intravenosas ¢ medi-
camentos que possam agravar a hipercalemia,

como diuréticos poupadores de potéssio, blo-
queadores do sistema renina-angiotensina-al-
dosterona e anti-inflamatoérios ndo esteroidais.
Nos casos sintomaticos ou na presenca de alte-
racdes eletrocardiograficas, a administragdo in-
travenosa de calcio pode ser utilizada para pre-
venir arritmias, com efeito transitorio de 30 a
60 minutos, decorrente da ndo eliminagdao do
ion do organismo. Paralelamente a isso, devem
ser instituidas medidas para a redistribui¢do in-
tracelular do potassio, sendo a combinagdo de
insulina regular com glicose a estratégia mais
eficaz. Para além das medidas que visam a re-
distribui¢do do potassio, ¢ essencial implemen-
tar estratégias que promovam sua eliminagdo
corporal, como o uso de diuréticos de alca. Em
casos graves, refratarios as medidas clinicas, ou
na vigéncia de insuficiéncia renal aguda ou cro-
nica avangada, a terapia renal substitutiva, es-
pecialmente a hemodialise, constitui a modali-
dade mais eficaz para remoc¢ao definitiva do ex-
cesso de potassio, embora seus efeitos possam
levar algumas horas para se manifestarem ple-
namente. O monitoramento rigoroso e seriado
dos niveis de potassio sérico, preferencialmente
acada 1 a 6 horas nos casos sintomaticos, ¢ fun-
damental para guiar a terap€utica e evitar recor-
réncias. A monitorizagcdo eletrocardiografica
continua ¢ igualmente crucial para detectar pre-
cocemente a progressao das alteracdes cardia-
cas. Em pacientes assintomaticos, a reavaliagao
periddica a cada 4 a 12 horas ap0ds as interven-
¢oes iniciais ¢ recomendada até a normalizagao
sustentada da calemia (KRAFT, 2005).

Hipocalemia

A hipocalemia, caracterizada por niveis sé-
ricos de potassio abaixo de 3,5 mEq/L, apre-
senta um espectro de manifestagdes clinicas que
variam desde formas assintomaticas até compli-
cacdes potencialmente fatais (KRAFT, 2005;
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TONGYOO, 2018). Em casos leves, os pacien-
tes frequentemente permanecem assintomati-
cos, mas, a medida que a deple¢do de potassio
se agrava, surgem manifestacdes como: nau-
seas, vOmitos, constipagdo intestinal e fraqueza
muscular. Em situagcdes mais graves, pode o-
correr rabdomiolise, paralisia flacida generali-
zada e insuficiéncia respiratoria. No entanto, as
manifestagdes cardiovasculares sdo as mais
preocupantes e podem se revelar com alteragdes
progressivas no ECG, como achatamento ou in-
versdo de onda T, depressdao do segmento ST
até o aparecimento de ondas U proeminentes,
condigdes que predispdem ao desenvolvimento
de arritmias cardiacas graves, como taquicardia
ventricular, fibrilagdo atrial e parada cardiaca.
Logo, infere-se que a gravidade do quadro esta
diretamente relacionada a intensidade da deple-
cdo de potéssio, que quando atinge niveis infe-
riores a 2,5mEq/L associa-se a complicagdes
fatais (KRAFT, 2005).

O manejo da hipocalemia baseia-se na reso-
lucdo dos sintomas, normalizacdo dos niveis sé-
ricos de potassio e prevencdo da hipercalemia
1atrogénica. A escolha de via de reposicao - oral
ou intravenosa - depende da gravidade do qua-
dro clinico e das condi¢des do paciente. Em ca-
sos leves a moderados (potéssio entre 2,5-3,4
mEq/L) em pacientes estaveis, a suplementacao
oral ¢ preferencial, utilizando principalmente
cloreto de potéssio em suas diversas apresenta-
coes (capsulas, comprimidos de liberagdo pro-
longada ou solugdo oral). Nos casos graves (po-
tassio <2,5 mEq/L), sintométicos ou quando a
via enteral ndo esta disponivel, opta-se pela re-
posi¢do intravenosa, que exige cuidados espe-
ciais. A infusdo deve ser lenta, com velocidade
maxima de 10-20 mEq/hora em condigdes ha-
bituais, podendo chegar a 40 mEq/hora apenas
em situagdes de emergéncia com monitorizagao
cardiaca continua. Recomenda-se acesso ve-
noso central para concentragdes acima de 80
mEq/L, diluindo sempre em solugdo salina para

evitar o deslocamento intracelular do potassio
pela acdo da insulina estimulada por solugdes
glicosadas. Pacientes com insuficiéncia renal
exigem dose reduzida (50% da dose habitual) e
monitorizagdo mais frequente. O limite didrio
seguro situa-se entre 240-400 mEq, devendo-se
reavaliar os niveis séricos apds cada 60-80 mEq
administrados. Em situacdes especificas, como
acidose metabolica associada, podem ser utili-
zados sais alternativos (acetato ou bicarbonato
de potassio), enquanto o fosfato de potéssio esta
indicado na corre¢do simultdnea de hipofosfa-
temia. A abordagem terapéutica deve conside-
rar sempre o contexto clinico global, incluindo
comorbidades, medicamentos em uso e distar-
bios hidroeletroliticos associados, com ajustes
frequentes baseados na resposta clinica e labo-
ratorial. A monitorizacao seriada do potéssio
sérico e do ECG ¢ fundamental para guiar a te-
rapia e prevenir complicacdes, lembrando que a
correcdo muito rapida pode ser tdo perigosa
quanto a propria hipocalemia (KRAFT, 2005).

CONCLUSAO

Os distarbios hidroeletroliticos (DHE)
apresentam alta prevaléncia e impacto clinico
significativo no contexto de unidades de terapia
intensiva (UTI), exigindo reconhecimento pre-
coce e abordagem direcionada. Alcaloses e aci-
doses, bem como altera¢des nos niveis de soédio
e potassio podem comprometer a fun¢ao neuro-
logica, cardiovascular e renal, influenciando di-
retamente no prognostico do paciente critico.

A correta identificagdo do tipo e da gravi-
dade do distarbio, aliada a compreensao de suas
causas subjacentes, ¢ fundamental para a esco-
lha da conduta terapéutica mais adequada. A
velocidade e a forma de corregao sao fatores de-
cisivos, principalmente em quadros cronicos,
nos quais intervengoes inadequadas podem pro-
vocar complicagdes iatrogé€nicas graves.
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Dessa forma, conclui-se que o monitora-
mento continuo e a aplicacao de protocolos bem
estabelecidos favorecem a prevencdo de com-
plicagdes graves, como edema cerebral, arrit-
mias e choque. Assim, a atuagdo integrada e

atualizada da equipe multiprofissional € essen-
cial para garantir intervengdes seguras, reduzir
o tempo de internagdo e melhorar os desfechos
clinicos em pacientes com distarbios hidroele-
troliticos no CTL
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INTRODUCAO

A mandibula, elemento crucial para a mas-
tigacdo, fala e harmonia facial, sofre compro-
metimento severo em cenarios de trauma, resul-
tando em defeitos complexos que exigem re-
construcdo desafiadora. Historicamente, a
transferéncia de tecido livre microvasculariza-
do tem sido o padrio, mas as "altas taxas de
complicagdo e estadias hospitalares prolonga-
das" a ela associadas impulsionam uma busca
constante por alternativas. Esse capitulo explo-
ra como 0s avangos em enxertia autogena, bio-
materiais inovadores e tecnologias digitais es-
tao redefinindo as estratégias reconstrutivas e

reabilitadoras para pacientes com trauma man-
dibular.

METODO

Para o desenvolvimento do capitulo e com-
preensdo do tema na atualidade, foi realizada
uma revisao de literatura através do banco de
dados PubMed, por meio dos termos “Mandible
reconstruction” pesquisado no titulo e resumo,
coordenado com o operador booleano AND a
“trauma", também pesquisado no titulo e no re-
sumo. Ademais, foram adicionados filtros bus-
cando publica¢des nos tltimos 15 anos a fim de
encontrar atualizagdes no assunto. Além disso,
os documentos deviam estar integralmente
disponiveis e a tipologias procurada foi relatos
de caso. Outrossim, ¢ importante destacar que
nao houve restricdo quanto ao idioma de publi-
cagdo. Apds essa selecdo, foram encontrados 4
artigos que foram revisados na integra. Ainda,
além disso, para a constru¢do do capitulo, foi
necessario comparar os documentos resultantes
da busca com a literatura ja consolidada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Incidéncia de reconstrucao de Mandibu-
la
A reconstru¢ao da mandibula encontra es-

pago nos tratamentos cirurgicos de trés origens
patologicas mais prevalentes: trauma mecanico
propriamente dito, neoplasias e infec¢des. Em-
bora procedimentos estéticos ou reparadores de
malformagdes podem se beneficiar das técnicas
aqui discutidas, a fisiopatogenia ndo engloba al-
teracdes patologicas adquiridas ou traumas fisi-
cos, quimicos ou bioldgicos, e, portanto, ndo se-
rdo o enfoque.

Os acidentes de transito, globalmente, sdo
0s maiores responsaveis pelos traumatismos e
fraturas, especialmente em homens. Destes
traumas, aproximadamente 30 a 40% envolvem
o esplancnocranio (MELEGA, 1992). No Bra-
sil, os acidentes de transito sdo 0s maiores res-
ponsaveis por traumatismos faciais em até 40%
dos pacientes vitimas de traumatismo (MELE-
GA, 1992). Estudos apontam que até 60% das
fraturas de face aptas a serem submetidas a pro-
cedimentos cirargicos aconteceram em virtude
de acidentes automobilisticos entre os adultos,
enquanto a queda € a principal causa de fraturas
de ossos da face em criancas (FREIRE, 2001).
Os traumas mecanicos que atingem a mandibu-
la normalmente impactam de modo frontal a
regido anterior. Pela alta resisténcia 0ssea dessa
regido, a onda de choque migra para areas mais
frageis, tais como a regido condilar e o angulo
da mandibula, causando a fratura nestas areas.
Quando o traumatismo incide lateralmente na
mandibula, os locais mais fre-quentes de fratura
passam a se localizar no corpo da mandibula
(FREIRE, 2001). Portanto, os acidentes de tran-
sito

Diferente do trauma mecanico, as neopla-
sias causam a instabilidade dos tecidos acome-
tidos e, mediante invasdo, substituem o tecido
original pelo geneticamente alterado. De modo
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geral, em razdo da proximidade anatomica, os
tumores que mais frequentemente acometem a
mandibula s3o neoplasias de glandulas saliva-
res e de cavidade oral. Enquanto os tumores be-
nignos das glandulas salivares tanto maiores
quanto menores exigem tratamento cirargico,
exigindo do cirurgido a realizag¢do de excisdes
de ampliacdo de margens, a exemplo das man-
dibulectomias seccionais; no caso dos tumores
malignos das glandulas salivares, incluindo o
carcinoma de células escamosas, carcinoma
adenoide de cisto, mucoepidermoide, de células
acinares, ¢ adenocarcinomas, a mandibula re-
correntemente é acometida (MELEGA, 1992)
Sempre que por¢do da mandibula estiver na
margem da lesdo, o protocolo cirtirgico ¢ a ex-
cisdo de margens de seguranga, e nos casos de
infiltragdo dssea, a abordagem radical ¢ mais re-
comendada (MELEGA, 1992), a exemplo do
que ocorre nas infiltracdes de lesdes oriundas
das glandulas paro6tidas e submandibulares, as
quais requerem mandibulectomia segmental
(DEVITA, 2015).

Os tumores malignos da cavidade oral me-
recem atencdo por constituirem cerca de 70%
dos casos de cancer de cabega e pescogo, com
incidéncia maior em homens, em propor¢ao de
quatro homens a cada mulher diagnosticada
(DEVITA, 2015). Mais de 90% das lesdes sao
do tipo carcinoma espinocelular, cuja sensibili-
dade a radiagao favorece em muitos dos casos o
tratamento radioterapico (DEVITA, 2015).
Ainda assim, estudos apontaram que as lesdes
por carcinoma espinocelular invasoras de teci-
do 6sseo, como a mandibula, sdo radiorresis-
tentes e exigem tratamento cirargico (MELE-
GA, 1992). Portanto, sempre que as lesdes neo-
plésicas acometerem o peridsteo mandibular,
havera indicacdo para excisao cirargica do bor-
do da mandibula, e as lesdes que invadirem o
osso exigem a mandibulectomia segmentar
(DEVITA, 2015).

Em alguns casos, geralmente em pacientes
graves, debilitados, idosos ou imunocompro-
metidos, infec¢des de origem odontogénica,
abscessos tonsilares, salivares ou do trato respi-
ratério superior, alcangam tecidos cervicais
profundos. A infec¢do composta por poli mi-
crobiota bacteriana, entre elas, anaerdbias, es-
pécies de Staphylococcus e de Streptococcus
atravessa fascias e tecidos musculares da anato-
mia cervical, e colonizam estruturas adjacentes,
entre elas o osso hioide e a mandibula, cujas
complicacdes nestes sitios sdo a osteomielite,
capaz de necrosar o tecido 6sseo (DOHERTY,
2015), o que requerera reconstrucao futura.

Anatomia Relacionada ao Trauma Man-
dibular
A mandibula, de fato, pode ser considerada

uma das estruturas do nosso organismo de ma-
ior complexidade. Uma mera formacdo dssea
laminar (ou cortical), impar, plana e irregular
do viscerocranio, carrega o fardo de ser um dos
pilares para a convivéncia social e ingestao de
nutrientes essenciais para a sobrevivéncia do
organismo, através de seus processos alveolares
que servem como ponto de fixagdo para os den-
tes. Com um corpo e dois ramos que se ligam a
fossa mandibular (acidente 6sseo da porcao es-
camosa do osso temporal) formando a articula-
cdo temporomandibular - sendo essa uma diar-
trose do tipo elipsoide e por isso, biaxial - a
mandibula ¢ capaz de efetuar tanto a digestdo
mecéanica de alimentos, quanto os movimentos
coordenados da fala e mimica facial.
Observando a face interna dessa estrutura,
mais precisamente na regido do ramo da man-
dibula, nota-se uma vital combinac¢ado de estru-
turas que descendem até a sua entrada no fora-
me da mandibula. 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, € o terceiro
ramo do nervo trigémeo), responsavel por rea-
lizar a inervagao sensorial da bochecha, labios,
queixo, dentes e gengiva. Além disso, também
h4 estruturas proximas a mandibula como as
glandulas salivares submandibulares e sublin-
guais (essenciais para o inicio da digestdo); a-
1ém dos linfonodos submandibulares, submen-
tonianos e tonsilares. Como importante compo-
nente para o processo de digestdo mecanica,
tem-se o musculo pterigoideo médio, que tem
como ponto de inser¢do o angulo da mandibula.

Ainda, na face externa da mandibula, como
um ramo da carétida externa, tem-se a artéria
facial, que percorre com uma trajetoria em sen-
tido antero superior, anterior a zona de transi¢cao
entre o corpo e ramo da mandibula e apresenta
diversos ramos. Como um marco anatdmico
dessa regido, nota-se a presenca do musculo
masseter; um potente musculo da mastigagao
que tem o angulo da mandibula e toda a super-
ficie lateral do ramo da mandibula como ponto
de insergao.

Com isso, delimita-se toda a sintopia em re-
lagdo a essa importante formagao 6ssea que € a
mandibula; toda essa confluéncia de estruturas
relacionadas € de vital importancia do profissi-
onal de satde ter o conhecimento, a fim de se
evitar complicagdes em intervengdes cirargi-
cas.

Exames de Imagem

No contexto do trauma mandibular, a avali-
acdo por exames de imagem ¢ essencial em to-
das as etapas do manejo clinico e cirurgico:
desde o diagnostico inicial, passando pelo pla-
nejamento reconstrutivo, até o acompanhamen-
to pos-operatorio. A precisdo diagnoéstica e a
qualidade da reconstrugdo dependem direta-
mente da capacidade de identificar com exati-
ddo a extensdo das fraturas, o comprometimen-
to de estruturas adjacentes € o posicionamento
dos fragmentos 0sseos. Assim, a escolha ade-

quada do exame influencia ndo apenas o resul-
tado funcional e estético, mas também o tempo
cirirgico e o prognostico do paciente.

A radiografia panoramica, a tomografia
computadorizada (TC), a tomografia computa-
dorizada de feixe conico (CBCT) e as recons-
trugdes tridimensionais derivadas dessas moda-
lidades constituem os principais métodos em-
pregados. Cada uma oferece vantagens especi-
ficas conforme a complexidade da lesdo e a fase
do tratamento, e frequentemente sdo utilizadas
de forma complementar.

Radiografia Panordmica

A radiografia panoramica ¢ geralmente o
primeiro exame solicitado em casos de trauma
mandibular. Ela fornece uma visao ampla das
estruturas maxilomandibulares, permitindo
identificar fraturas lineares, deslocamentos 0s-
seos e comprometimento dentario de forma ra-
pida e com baixo custo. Essa modalidade ¢ am-
plamente disponivel e apresenta uma dose de
radiagdo relativamente baixa, o que a torna ide-
al para avaliacdo inicial (KONSTANTINOVIC
etal., 2013).

Contudo, por se tratar de uma imagem bidi-
mensional, ha limitacdo significativa na avalia-
cdo de fraturas complexas, especialmente em
regides sobrepostas, como o condilo e o angulo
mandibular. A sobreposi¢do de estruturas pode
mascarar fraturas finas e dificultar a avaliagao
do grau de desvio dos fragmentos. Por isso, a
radiografia panoramica deve ser considerada
uma ferramenta de triagem, sendo quase sem-
pre complementada pela tomografia (KONS-
TANTINOVIC et al., 2013).

Tomografia Computadorizada e Tomogra-
fia de Feixe Conico (CBCT)
A tomografia computadorizada (TC) € con-

siderada o padrao-ouro para avaliacdo de fratu-
ras mandibulares. Ela permite a andlise deta-
lhada do trago de fratura, o grau de desvio, a
cominui¢do 6ssea e a relacao entre fragmentos.
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Além disso, a TC possibilita reconstru¢des mul-
tiplanares e tridimensionais, que oferecem uma
compreensdo espacial da lesdo, fundamental
para o planejamento reconstrutivo (LOURO et
al., 2024).

A TC de feixe conico (CBCT) tem se tor-
nado cada vez mais popular, principalmente por
apresentar uma dose de radiagdo menor e exce-
lente resolucdo para estruturas osseas finas.
Essa modalidade ¢ particularmente 1til para a
avaliagdo dos processos alveolares e das fratu-
ras dentarias associadas, embora apresente um
campo de visdo mais limitado em relagdao a TC
médica (DESAI ef al., 2013).

No trauma mandibular, ambas as modalida-
des permitem o delineamento preciso do defeito
6sseo e a criacdo de modelos digitais tridimen-
sionais que auxiliam no planejamento pré-ope-
ratério. A avaliacdo pds-operatoria por TC ou
CBCT ¢ igualmente importante, possibilitando
verificar o alinhamento dos fragmentos, a inte-
gragao dos enxertos e o posicionamento dos im-
plantes (KONSTANTINOVIC et al., 2013).

Planejamento virtual e impressao Tridi-
mensional
Os avangos na integracdo entre imagem e

tecnologia digital transformaram o planeja-
mento reconstrutivo da mandibula traumati-
zada. A partir dos dados obtidos por TC ou
CBCT, softwares de segmentacao permitem ge-
rar reconstrugdes tridimensionais precisas da
anatomia do paciente. Esses modelos podem ser
usados para simulagdo cirdrgica, confecgao de
guias de corte personalizados e moldagem pré-
via de placas de reconstrugao (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 introducgdo de
um fluxo de trabalho de impressao 3D em um
hospital municipal alemdo, demonstrando que

essa pratica reduz o tempo intraoperatdrio e me-
lhora a precisdo das reconstrugdes. Além disso,
o uso de biomodelos fisicos permite ao cirur-
gido ensaiar osteotomias e ajustar placas fora do
campo operatério, diminuindo riscos € tempo
de anestesia.

Apesar dos beneficios, a impressao tridi-
mensional ainda enfrenta desafios relacionados
ao custo, a necessidade de softwares especificos
e a disponibilidade de profissionais treinados.
Em alguns casos, também ha limita¢des quanto
a esterilizagdo e a padronizagao legal dos mo-
delos impressos, aspectos destacados por Gleis-
sner et al. (2021).

E possivel ver a aplicagio 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-operatoria
(CBCT/TC) do caso clinico, com cortes axiais/coronais e
reconstrucdo 3D que evidenciam a extensdo do defeito
mandibular, a relagdo com os dentes remanescentes e 0s

parametros anatomicos utilizados para o planejamento
virtual do enxerto e do posicionamento dos implantes

Fonte: LOURO et al., 2024

Figura 4.2 Modelo tridimensional da mandibula im-
presso em 3D utilizado para planejamento reconstrutivo
e adaptacao prévia de placas de titdnio

Fonte: LOURO et al., 2024
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O fluxograma abaixo (Fluxograma 4.1), de-
monstra o fluxo hospitalar usando a modelagem
com impressdo 3D aplicada a reconstrucio
mandibular.

Fluxograma 4.1 Fluxo hospitalar de impressao 3D apli-
cado a reconstru¢do mandibular, ilustrando o processo de
segmentacao digital, modelagem e prototipagem

Before sterilization
documentation of
used materials and
patient specific data

3D segmentation, 3D
printed patient
specific model

Adjust titanium mesh
or reconstruction
plate on the model

Hand over prebent
mesh or plate and
documentation file to
sterilization

Sterilized goods are

delivered to
operating theater(*)

Sterilization(*)

Surgery (*)

Fonte: GLEISSNER et al., 2021

Aplicacdes dos Exames de Imagem no
Trauma Mandibular
A aplicacdo dos exames de imagem em

trauma mandibular vai além do diagnoéstico. No
pré-operatorio, a combinacdo de panoramica e
TC/CBCT permite definir a extensao da fratura,
identificar fragmentos 6sseos isolados e plane-
jar o tipo de reconstrugdo. Em traumas exten-
sos, 0 uso de reconstrucdes 3D e guias persona-
lizados permite restabelecer com maior preci-
sdo a anatomia mandibular e a oclusdo dentaria
(LOURO et al., 2024).

Durante o acompanhamento poOs-operato-
ri0, os exames radiograficos e tomograficos sao
fundamentais para avaliar o processo de conso-
lidacdo Ossea, a estabilidade das fixagdes e a
possivel ocorréncia de complicacdes, como
pseudoartrose ou reabsor¢do do enxerto. Kons-
tantinovi€ et al. (2013) relataram o uso de orto-
pantomografias seriadas e tomografias de con-
trole para confirmar a integracao dos implantes
e o sucesso da reconstrugao.

Sintese dos Métodos

Cada modalidade de imagem exerce um pa-
pel complementar no manejo do trauma mandi-
bular. A radiografia panoramica ¢ util como
exame inicial, permitindo triagem rapida e ava-
liagdo geral das fraturas. A tomografia compu-
tadorizada, por sua vez, ¢ indispensavel para ca-
sos complexos, oferecendo visualizagdo tridi-
mensional e auxiliando no planejamento cirar-
gico. O CBCT se destaca por sua alta resolugao
e menor dose de radiagdo, sendo ideal para ava-
liagdes de precisdo dssea. Finalmente, o plane-
jamento virtual e a impressao 3D representam a
integracdo maxima entre diagndstico por ima-
gem e tecnologia, otimizando resultados funci-
onais e estéticos.

Em sintese, a combinagao dessas ferramen-
tas diagnosticas constitui um alicerce essencial
para o tratamento reconstrutivo da mandibula
traumatizada, permitindo abordagens cada vez
mais seguras, personalizadas e previsiveis (DE-
SAI et al., 2013; KONSTANTINOVIC et al.,
2013; GLEISSNER et al., 2021; LOURO et al.,
2024).

Técnica Padrao-ouro
A enxertia autdogena vascularizada € consi-

derada a técnica padrdo para a reconstrugao
mandibular, sobretudo em casos de grandes de-
feitos. Essa abordagem utiliza segmentos 0s-
seos do proprio paciente, como fibula, crista ili-
aca ou escapula, que apresentam propriedades
de osteogénese, osteoconducao e osteoindugdo
superiores as de enxertos alégenos, além de ex-
celente biocompatibilidade. O diferencial fun-
damental ¢ o suprimento sanguineo proprio,
que confere maior taxa de integragdo e menor
risco de reabsor¢ao, garantindo resultados mais
previsiveis.

O uso da crista iliaca apresenta vantagens
especificas, como o acompanhamento natural
do contorno mandibular e a disponibilidade de
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volume adequado para a instalacdo de implan-
tes. Além disso, as complicagdes relacionadas
ao sitio doador tendem a ser pouco frequentes
quando a técnica € realizada adequadamente.

Um exemplo de aplicabilidade ¢ descrito no
artigo “Possibilities of reconstruction and im-
plant-prosthetic rehabilitation following man-
dible resection”, no qual uma ressec¢do seg-
mentar de 8 cm foi reconstruida imediatamente
com enxerto iliaco livre associado a placa de fi-
xagdo. Observou-se integracdo quase completa
do enxerto, com apenas 20% de reabsor¢ao em
10 meses, o que possibilitou reabilitagao defini-
tiva com implantes basais planejados em bio-
modelo. Esses implantes, ao permitir bicortica-
lizagdo na regido basal, que é mais resistente a
reabsor¢do, e carga precoce, encurtaram o tem-
po total de reabilitacdo em um cenario de reab-
sor¢do Ossea significativa e rebordo limitado.

Apesar dos resultados consistentes, essa
técnica nao esta isenta de limitag¢des. Entre elas,
destacam-se o tempo cirurgico prolongado, o
risco de reabsor¢ao parcial do enxerto, a morbi-
dade no sitio doador e a exigéncia de uma equi-
pe especializada com infraestrutura adequada,
sobretudo quando envolve procedimentos mi-
Crocirurgicos.

Assim, embora seja o padrdo de referéncia
para reconstru¢do mandibular, a enxertia auto-
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 cirurgico, sem comprometer a
previsibilidade funcional e estética.

Técnicas Novas Relatadas
As técnicas apresentadas nos artigos de ba-

se da busca representam avangos significativos
na reconstru¢do mandibular, cada uma com
fundamentos e aplicagdes distintas.

A primeira ¢ a regeneracao 0ssea induzida
por proteina morfogenética 6ssea recombinante
humana 2 (thBMP-2), aplicada em um scaffold
(andaime biocompativel, como B-fosfato trical-
cico ou enxerto alégeno) que serve de matriz
para a formagdo de novo osso. Essa abordagem
permite reparar defeitos segmentares sem a ne-
cessidade de retalho microcirurgico, pois o
scaffold ¢ gradualmente substituido por osso
autdégeno. Sua principal vantagem ¢ evitar a
morbidade da area doadora e reduzir o tempo
cirurgico, mas apresenta limitagdes como alto
custo, risco de infec¢do e necessidade de casos
bem selecionados.

A segunda técnica ¢ a impressao 3D interna
ao hospital, que possibilita criar modelos anatd-
micos e guias cirargicos personalizados a partir
de tomografias. Essa pratica permite pré-mol-
dar placas e reduzir o tempo operatdrio, com
custo unitario baixo, porém exige equipe trei-
nada, softwares adequados e conformidade com
normas legais e de biosseguranga. Ja a recons-
trucdo com enxerto autdlogo e implantes basais
combina enxerto de osso iliaco com implantes
de carga precoce, oferecendo reabilitacdo ra-
pida, mas com risco de reabsor¢do do enxerto e
morbidade do sitio doador. Por fim, o planeja-
mento digital com implantes de titanio produzi-
dos por manufatura aditiva (impressdao 3D me-
talica) integra o design virtual e a fabricacdo
personalizada de implantes, proporcionando
adaptacdo anatomica exata, melhor osseointe-
gragao e menor tempo cirurgico, embora depen-
da de tecnologia avancada, alto custo e dados
de longo prazo ainda limitados.

Diretrizes e Realidade da Reconstrucao
Mandibular no Brasil
No Brasil, ndo existe hoje uma diretriz na-

cional tGnica e amplamente divulgada que pa-
dronize todas as condutas de reconstru¢ao man-
dibular especificamente em contexto de trauma
(ou seja: indicacdo precisa de técnica, tempo
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ideal para reconstrugdo, algoritmo tnico de es-
colha entre enxertos e retalhos microcirurgicos,
ou tabela de encaminhamento unificada para
todo o SUS). H4, porém, iniciativas normativas
e protocolos que tangenciam o tema: por exem-
plo, Portarias e Protocolos do Ministério da Sa-
ude voltados para procedimentos de alta com-
plexidade na regido cranio-maxilo-facial, como
SAES/SECTICS n°
26/2023, que aprova um protocolo para uso de

a Portaria Conjunta

distrator osteogénico mandibular, documento
importante porque mostra que o SUS pode re-
gulamentar tecnologias e procedimentos na a-
rea, ainda que esse protocolo seja especifico pa-
ra o uso de distratores e nao cubra de forma
abrangente toda a reconstru¢do mandibular pds-
trauma.

Além das normas ministeriais mais gerais,
existem protocolos locais e institucionais de-
senvolvidos por centros de referéncia e servigos
universitarios, que organizam o atendimento ao
trauma maxilofacial conforme a experiéncia e a
infraestrutura de cada servigo. Esses protocolos
regionais costumam contemplar triagem inicial,
estabilizacdo, indicacdo de tratamento cirargi-
co, técnicas preferenciais do servigo e rotinas de
acompanhamento, mas, por serem locais, ndo
garantem padronizacdo nacional.

CONCLUSAO

Portanto, percebe-se que embora a estrutura
global afetada seja a mesma, as reconstrugdes
de originadas por trauma mecéanico propria-
mente dito, neoplasias e infecgdes apresentam
desafios e especificidades diferentes. Sendo as-
sim, suas peculiaridades devem permanecer
sendo consideradas durante o manejo dos paci-
entes. Entretanto, isso ndo significa que as in-
tervengdes ndo possam ser similares e princi-
palmente, que deve- se considerar aquilo que ja
foi testado e descrito nas diversas situagdes.

Destaca-se ainda a relevancia da escolha
adequada dos exames de imagens para avalia-
¢do inicial e também para o acompanhamento
pos-operatorio e da cicatrizagdo, consolidagao e
analise da funcionalidade dos pacientes.

Além disso, nota-se que falta de uma dire-
triz especificamente para reconstru¢do mandi-
bular pés-trauma implica algumas consequén-
cias previsiveis como a variagdo na indicacao e
no momento cirurgico entre servigos, o uso he-
terogéneo de técnicas, e a desigualdade no aces-
so a tecnologias que melhoram precisdo e resul-
tados estéticos/funcionais. Essas diferengas po-
dem levar a escalonamento de sequelas e a ma-
ior necessidade de procedimentos secundarios
em centros que nao realizaram reconstrugao de-
finitiva na fase inicial. A literatura e relatdrios
institucionais brasileiros apontam para essa he-
terogeneidade e para a dependéncia de protoco-
los locais e da capacidade regional do SUS.

Em suma, o Brasil dispde de normativas e
programas que viabilizam procedimentos de al-
ta complexidade na area cranio-maxilo-facial
pelo SUS, e existem protocolos locais e relatos
que demonstram o uso de técnicas avancadas
para reconstru¢do mandibular. Contudo, ndo ha
hoje uma diretriz nacional tnica e padronizada
que cubra de forma abrangente a reconstrugao
mandibular em trauma (o que contribui para va-
riagdes de pratica e desigualdade de acesso).
Esse cendrio torna urgente a consolidacao de
consensos nacionais ¢ a articulagao de redes re-
gionais de referéncia para garantir equidade e
qualidade na reconstru¢do mandibular pds-trau-
ma no Brasil.

Assim, ressalta- se a necessidade de mais
estudos acerca do tema para o melhoramento
dos protocolos de avaliacdo, do manejo e das
condutas pds-operatorias.
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INTRODUCAO

A amputagdo traumatica ¢ um dos maiores
desafios cirurgicos, resultante de acidentes de
alta energia que comprometem o0ssos, tecidos
moles, vasos e nervos, com elevada morbimor-
talidade. A decisdao entre salvar ou amputar o
membro exige avaliagdo criteriosa baseada no
ATLS, escores de gravidade e julgamento mul-
tidisciplinar. Apesar de avangos em microcirur-
gia e uso de shunts intravasculares temporarios
(TIVS), ndo ha consenso absoluto sobre a con-
duta ideal. Além do intraoperatorio, outros de-
safios podem marcar o periodo subsequente,
como dor, infec¢ao e re-hospitalizagdes. Ainda,
destacam-se novas tecnologias, como a impres-
sdo 3D, com a finalidade de otimizar reabilita-
¢do e qualidade de vida dos pacientes.

METODO

Para o desenvolvimento do capitulo e com-
preensdo do tema na atualidade, foi realizada
uma revisao de literatura através do banco de
dados PubMed, por meio dos termos “surgery”,
pesquisado no titulo e resumo, coordenado com
o operador booleano AND a “Amputation
Stumps [Mesh]” OR “Amputation”, também
pesquisado no titulo e no resumo. Foram adi-
cionados filtros buscando publica¢des nos ulti-
mos 5 anos a fim de encontrar atualizagdes no
assunto. Além disso, os documentos deviam es-
tar integralmente disponiveis e as tipologias
procuradas foram a revisdo de escopo, revisao
e revisao sistematica. Nao houve restricao
quanto ao idioma da busca. Ap0s essa selegao,
foram encontrados 26 artigos preenchendo es-
ses critérios, dos quais os 4 mais recentes foram
revisados na integra. Para a constru¢do do capi-
tulo, os documentos resultantes da busca foram
comparados com a literatura consolidada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Incidéncia e Principais Causas de Am-
putaciio no Brasil
As amputacdes traumaticas estdo entre as

consequéncias mais duras do trauma. Diferen-
temente das amputacdes vasculares, comuns
em idosos e em pacientes com doengas croni-
cas, elas atingem sobretudo jovens em idade
produtiva e, por isso, carregam um peso social
e psicologico ainda maior. Nesse sentido, ndo
se trata apenas de um desafio médico, mas de
um problema de satde publica, intimamente li-
gado a acidentes de transito, de trabalho e tam-
bém a violéncia urbana, todos eles muito pre-
sentes no Brasil contemporaneo.

Para compreender o quadro geral das causas
de amputacdes, entre 2008 e 2020, um levanta-
mento sobre membros inferiores encontrou
mais de 630 mil procedimentos no SUS, a mai-
oria associada a diabetes ¢ doencas vasculares
(MOREIRA et al., 2023). Esses totais misturam
situagdes muito diferentes: desde amputagdes
menores em contextos traumaticos até grandes
cirurgias decorrentes de complicagdes do dia-
betes.

Ja no cenério do trauma, segundo os regis-
tros do Sistema de Informag¢des Hospitalares do
SUS (DATASUS), entre 2008 e 2023 ocorre-
ram aproximadamente 202 mil amputagdes de
causa traumatica no Brasil, o que corresponde a
uma média de 12 mil casos por ano (CARNEI-
RO et al., 2024). Esse nimero ndo variou muito
ao longo dos anos e continua sendo preocupan-
te. A maioria dos pacientes sdo homens jovens,
e o predominio de amputacdes em dedos € maos
chama atencdo para a ligacdo direta com aci-
dentes domésticos e laborais.

A distribuigdo 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 maquinario agricola que se destacam (SIL-
VA et al., 2019). Ja nos grandes centros urba-
nos, a violéncia armada figura como causa im-
portante. Nao ha, portanto, um unico retrato da
amputacdo traumatica no Brasil, mas diferentes
realidades que se somam em torno do mesmo
desafio.

Parametros de Avaliacao no Trauma
com Risco de Amputacio
A decisao entre salvar ou amputar um mem-

bro gravemente traumatizado ¢ um dos dilemas
mais desafiadores na cirurgia de trauma. Com o
avanco das técnicas de fixa¢do e microcirurgia
reconstrutiva, a amputacao, que antes era a uni-
ca op¢do em muitos casos, se tornou uma alter-
nativa a ser comparada a reconstrugdo. Para au-
xiliar nessa escolha, varios sistemas de pontua-
¢ao 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 tém
sido amplamente debatidas na literatura.

O MESS foi um dos primeiros escores de
gravidade propostos, em 1990, para auxiliar a
prever a necessidade de amputagdo apds um
trauma. Ele atribui pontos a quatro categorias
principais de lesao: lesdo esquelética e de partes
moles, isquemia do membro, choque hipovolé-
mico e a idade do paciente. Uma pontuagdo de
7 ou mais ¢ um indicativo da necessidade de
uma amputagao primdaria. Apesar disso, estudos
posteriores questionaram a validade desse pon-
to de corte, especialmente em traumas de mem-
bros superiores, devido a sua baixa sensibili-
dade em prever a necessidade de amputagdo. A
relevancia dos parametros, como a idade do pa-
ciente e a hipotensdo, também foi questionada.

O NISSSA, publicado em 1994, foi uma
tentativa de aprimorar o MESS. Ele separou as

lesdes de partes moles das lesdes esqueléticas e
incluiu um componente de lesdo nervosa, dando
a maior pontuacao para a perda da sensibilidade
plantar. Embora o NISSSA tenha se mostrado
mais sensivel e especifico do que o MESS na
previsao de amputagdo, a grande énfase na le-
sdo nervosa foi criticada, pois a neuropraxia por
esmagamento pode melhorar espontaneamente,
e a decisdo de amputar baseada na perda inicial
da sensibilidade plantar pode resultar em ampu-
tagoes desnecessarias.

Outros escores, como o “Limb Salvage In-
dex” (LSI), também foram propostos para aju-
dar na tomada de decisoes. O LSI avalia lesdes
arteriais, venosas, nervosas, 0sseas, cutaneas,
musculares e tempo de isquemia. Embora tenha
tido resultados promissores em sua publica¢ao
original, a reprodutibilidade de seus resultados
e acuracia foi questionada em estudos subse-
quentes, pois ndo se confirmou em estudos pos-
teriores.

O projeto “Lower Extremity Assessment
Project” (LEAP), um estudo multicéntrico e
prospectivo, questionou a eficacia de todos es-
ses escores. O LEAP ¢ o estudo mais robusto
sobre esse tema, incluindo 601 pacientes de oito
centros de trauma de Nivel I nos Estados Uni-
dos. O projeto concluiu que nenhum dos esco-
res de gravidade avaliados (MESS, LSI, NIS-
SSA) foram tteis para determinar quais mem-
bros precisavam ser amputados. Eles demons-
traram baixa sensibilidade, o que significa que
ndo eram bons em prever quais membros deve-
riam, de fato, serem amputados.

Um dos achados mais importantes do LEAP
€ que, apods dois anos de acompanhamento, nao
havia diferenca significativa nos desfechos fun-
cionais e na qualidade de vida entre os pacientes
que optaram pelo salvamento e aqueles que es-
colheram a amputagdo. O estudo também mos-
trou que a taxa de re-hospitalizacdo foi menor
para o grupo de amputados.
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Nesse sentido, percebe-se que esse progres-
so nao determina como a decisdo acerca da am-
putagdo deve ser tomada, mas refor¢a o questio-
namento sobre os beneficios do salvamento do
membro.

Primeiras Medidas, Indicacoes e Con-
traindica¢des da Amputacio

A amputacdo traumatica constitui-se em
uma urgéncia cirurgica de elevada complexida-
de, na qual as medidas iniciais t€m impacto di-
reto no progndstico funcional e vital do pacien-
te. A abordagem deve seguir os principios do
atendimento ao politraumatizado, garantindo
via aérea pérvia, ventilacdo adequada e estabili-
zagao hemodindmica. Em caso de amputagao
traumatica, localmente, o controle do sangra-
mento deve ser imediato, com uso de curativos
compressivos ou torniquete em situagdes 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 plastico e
mantido em ambiente resfriado, mas nunca em
contato direto com gelo, a fim de preservar a
viabilidade tecidual (MS, 2013; ISAAC, 2023).

As indicagdes para a amputagdo incluem si-
tuacdes em que a preservacdo do membro € in-
viavel ou coloca em risco a vida do paciente.
Sao exemplos: destruicdo maciga e irreparavel
de estruturas vasculares, nervosas e dsseas; le-
sOes traumaticas graves por esmagamento ou
avulsdo; presenca de infeccdo incontrolavel ou
gangrena; complicagdes de doengas cronico-
degenerativas, como diabetes mellitus e doenca
arterial periférica; e casos de neoplasias irresse-
caveis. No cenario do trauma, a decisdo deve
ser individualizada, levando em conta a gravi-
dade da lesdo, o tempo de isquemia e a possibi-
lidade de reimplante. Sempre que factivel, re-
comenda-se a preservagdo maxima do compri-
mento do membro, o que favorece a futura
adaptacgdo protética (MS, 2013; ISAAC, 2023).

As contraindicacdes dizem respeito menos
a amputacdo em si € mais as tentativas de reim-
plante ou de preservacao do segmento lesio-
nado. Sdo consideradas contra indicagdes rela-
tivas ao reimplante: lesdes extensas por esma-
gamento, avulsdo ou contaminagao grave; tem-
po prolongado de isquemia sem adequada pre-
servacdo; instabilidade hemodinamica; e poli-
trauma incompativel com procedimento cirur-
gico prolongado. Nessas situagdes, a amputa-
¢do imediata torna-se medida salvadora. Ade-
mais, a avaliagdo cognitiva e funcional do paci-
ente deve ser considerada, uma vez que certas
condi¢des podem limitar o uso de proteses ou a
capacidade de reabilitacdo plena (MS, 2013;
ISAAC, 2023).

Assim, a analise das primeiras medidas, in-
dicagdes e contra indicagdes na amputagao trau-
matica demonstra que a tomada de decisdo deve
equilibrar a preservagdo da vida, a viabilidade
do membro e as perspectivas de reabilitacdo. A
atuacao multiprofissional precoce e coordenada
¢ determinante para reduzir complicagdes, oti-
mizar resultados funcionais e promover a rein-
tegracao social do paciente (MS, 2013; ISAAC,
2023).

Exames de Imagem para Avaliaciao

Na avaliacdo prévia a amputagdo, os exa-
mes complementares permitem diferenciar situ-
acdes reversiveis daquelas em que a perda do
membro € inevitavel. Para a avaliagao vascular
do membro, o Indice Tornozelo-Brago (ITB) e
o Doppler arterial sdo escolhas de primeira li-
nha. O ITB ¢ uma medida obtida, por meio de
ecografia com Doppler, a partir da pressao sis-
tolica média nos bragos e nos tornozelos, em
que o calculo ¢ feito dividindo o valor obtido no
tornozelo pelo valor do braco.

Sendo que, se o resultado for menor ou
igual a 0,9, considera-se doenca arterial perifé-
rica (ABOYANS et al,, 2012). Um ITB menor
do que 0,4 indica isquemia critica, enquanto o
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Doppler identifica o local e a extensao das obs-
trugdes arteriais, auxiliando na decisdo so-bre a
possibilidade de revascularizagdo (ABOYANS
et al., 2018). Quando ha duvida quanto a viabi-
lidade de cicatrizagdo, a pressdo transcutinea
de oxigénio (TcPO:) ¢ altamente preditiva: va-
lores menores que 30 mmHg associam-se a fa-
lha cicatricial, refor¢ando a indicagdo de ampu-
tagdo, enquanto pressdes maiores que
40 mmHg sugerem boa chance de cicatrizagao
(CONTE et al., 2019). De forma complemen-
tar, a pressao sistolica digital, feita no dedo do
pé, quando menor que 30 mmHg, também in-
dica baixa viabilidade tecidual.

Nos casos em que a amputacdo € conside-
rada por perda estrutural (como destrui¢do 0s-
sea grave, osteomielite avancada ou trauma), o
padrdo-ouro € a ressonancia magnética (RM), ja
que permite avaliar extensao de necrose, infec-
¢do de partes moles e comprometimento 6sseo
com alta sensibilidade e especificidade, sendo
superior a radiografia simples e a tomografia
computadorizada (TC) em identificar osteomi-
elite (LIPSKY et al., 2012). A radiografia, por
sua vez, ¢ util para visualizar gas em tecidos
moles, fraturas ou areas de osteolise, mas € pou-
co sensivel em estagios iniciais. A TC, entre-
tanto, ¢ mais indicada em situagdes especificas,
principalmente em planejamento cirurgico de
trauma complexo.

Quanto a exames laboratoriais, hemograma,
proteina C reativa (PCR) e velocidade de he-
mossedimenta¢do (VHS) ajudam a avaliar a
gravidade da infec¢do, enquanto culturas de te-
cido profundo ou 6sseo confirmam osteomieli-
te, por exemplo. E interessante também que, no
caso de pacientes diabéticos, parametros como
taxa de filtracdo glomerular (TFG) e perfil lipi-
dico tém papel relevante na estratificacdo de
risco vascular sistémico, e a avaliagao da albu-
minuria auxilia no monitoramento da microan-
giopatia associada ao pé diabético (ADA,
2025).

Assim, a decisdo de realizar uma amputa-
¢do deve ser considerada quando coexistem is-
quemia irreversivel - evidenciada por TcPO: in-
ferior a 30 mmHg ou auséncia de fluxo arterial
viavel ao Doppler/angiografia - infec¢ao necro-
sante que ndo pode ser controlada por medidas
clinicas ou cirtirgicas limitadas, ou perda estru-
tural extensa confirmada por ressonancia mag-
nética. Essas diretrizes estao alinhadas com os
protocolos nacionais estabelecidos pelo Minis-
tério da Saude, que orientam a avaliacdo crite-
riosa da viabilidade do membro e a defini¢ao da
conduta mais adequada para cada caso (MS,
2018).

Dispositivos de Shunt Intravascular
Temporario (TIVS) no Manejo do Trauma
Vascular

Em situagdes de trauma complexo com le-

sOes vasculares, a estabilidade do paciente ¢ a
prioridade méaxima. Nesses casos, a cirurgia de
controle de danos (CD) surge como uma estra-
tégia crucial, focando na restauracdo dos para-
metros fisiologicos em detrimento do reparo
anatomico imediato. Essa abordagem, que visa
evitar a triade letal de coagulopatia, acidose e
hipotermia, permite simplificar e postergar pro-
cedimentos complexos, salvando a vida de pa-
cientes em instabilidade hemodinamica.

No contexto da cirurgia CD para traumas
vasculares, quando a ligadura ndo ¢ viavel, o
uso de Dispositivos de Shunt Intra Vascular
Temporario (TIVS) tem se tornado cada vez
mais comum. Esses dispositivos sdo tubos fle-
xiveis que mantém o fluxo sanguineo através de
um vaso lesado, garantindo a perfusdo de teci-
dos e 6rgdos. O principal objetivo do TIVS nao
¢ o reparo definitivo, mas sim ganhar tempo até
que o paciente esteja em condigdes ideais para
uma cirurgia reconstrutiva mais complexa.

Indicacoes e Aplicacoes do TIVS

O TIVS ¢ uma ferramenta valiosa, especial-
mente em situagdes onde o tempo ¢ crucial.
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Suas principais indicagdes incluem o tratamen-
to de pacientes instaveis, a rapida restauracao
da perfusdo em extremidades isquémicas e o
uso em traumas ortopédicos para manter o fluxo
sanguineo até a estabilizacdo da fratura. O
TIVS também ¢ 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 ¢ recomendado para garantir
a perfusdo em situagdes de choque ou quando
ha davida sobre a circulagdo 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. E funda-
mental compreender que ele ndo ¢ uma solucao
definitiva e deve ser sempre convertido para um
reparo vascular permanente assim que a condi-
¢do do paciente permitir. A permanéncia do
shunt por tempo prolongado, especialmente
acima de 48 a 72 horas, aumenta o risco de
trombose e deslocamento.

A técnica de inser¢ao do shunt também exi-
ge atencdo. ApoOs o controle proximal e distal
do vaso seccionado, € essencial realizar uma
trombectomia com cateter de Fogarty e uma la-
vagem com salina heparinizada, o que reduz o
risco de eventos tromboticos. Além disso, € cru-
cial escolher um shunt com calibre adequado ao
vaso para evitar lesdes ou oclusoes.

Uso da Tecnologia de Impressio 3D na
Atualidade em Situacoes de Amputacgio
A amputacdo, enquanto procedimento ci-

rargico ou consequéncia de trauma, representa
um desafio significativo para a reabilitacdo e
qualidade de vida dos pacientes. As proteses de-
sempenham papel central no processo de rein-
tegracdo funcional e social. Entretanto, o alto
custo e as limitacdes de acesso a dispositivos

convencionais impulsionaram a busca por alter-
nativas inovadoras, entre elas o uso da tecnolo-
gia de impressao tridimensional (3D).

A impressdao 3D tem se consolidado como
uma ferramenta promissora para o desenvolvi-
mento de proteses personalizadas e de baixo
custo. Estudos demonstram que essa tecnologia
possibilita a confec¢do de dispositivos altamen-
te customizados, ajustados as medidas anatomi-
cas e as necessidades funcionais de cada indivi-
duo, o que favorece o conforto, a adaptacdo e a
adesdo ao uso do dispositivo (RODRIGUES et
al., 2018). Além disso, a fabricagdo aditiva per-
mite reduzir o tempo de produgdo e ampliar o
acesso a proteses 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 impressdo 3D em amputagdes estdo o baixo
custo, a rapidez na fabricagdo, a possibilidade
de personalizacdo, a leveza dos materiais ¢ a fa-
cilidade de manutengdo. Ademais, ha a oportu-
nidade de incorporar sistemas funcionais, como
cabos, polias ou até dispositivos mioelétricos,
ampliando a funcionalidade das proteses (RO-
DRIGUES et al., 2020). Essas caracteristicas
sdo especialmente relevantes em criangas, pois
permitem a substituicao frequente das proteses
durante o crescimento, sem custos proibitivos
para as familias (RODRIGUES et al., 2020).

No Brasil, o uso dessa tecnologia surge
como resposta as dificuldades de acesso enfren-
tadas por pessoas com deficiéncia, especial-
mente em relagdo a proteses de membros supe-
riores. O uso de impressao 3D, além de reduzir
gastos, possibilita a confeccdo de dispositivos
em regioes onde a infraestrutura de saude ¢ li-
mitada, ampliando a cobertura de servigos e fa-
vorecendo a inclusdo social. Essa aplicabilida-
de também se mostra alinhada com politicas de
saude publica, como o Sistema Unico de Saude
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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-
ducdo de proteses em impressora 3D para paci-
entes que tém amputacdes abaixo do cotovelo
(modelos transradiais) e parciais de mao para
adultos desde 2017 (INTO, 2021).

O objetivo ¢ usar as proteses funcionais fei-
tas pelas impressoras 3D para devolver a digni-
dade e funcionalidades aos pacientes. reabilita-
¢do, as proteses confeccionadas

As proteses confeccionadas na impressora
3D tém vantagens significativas em relagdo as
comuns. Além de serem confeccionadas levan-
do-se em conta as peculiaridades de cada paci-
ente, elas sdo de facil customizagdo, o material
¢ mais leve e ndo apresenta restrigdo ao uso na
agua.

Outro ponto comemorado pelos pacientes,
principalmente os infantis, ¢ que o material po-
de ser personalizado como desenho de super-
herdis e borboletas, além de oferecer opgdes de
cores proximas aos tons de pele, para quem pre-
fere uma protese com material mais discreto
(INTO, 2021).

CONCLUSAO

Portanto, percebe-se que embora as ampu-
tacOes traumaticas representem uma parte me-
nor do todo, sdo especialmente graves por atin-
girem pessoas em plena vida ativa. Ademais,
imagina-se que os numeros oficiais provavel-
mente subestimam a realidade, j& que pacientes
que faleceram antes da internagdo ou recebem
atendimento em hospitais privados que ndo ali-
mentam o sistema de dados publicos, podem
ndo ser registrados.

Outro ponto importante ¢ que tentativas
prolongadas de reconstru¢do podem resultar em
sequelas importantes, como dor crdnica, infec-
¢oOes recorrentes ¢ limitagcao funcional, além de

repercussodes psicologicas, sociais e financeiras
para o paciente e sua familia. Em determinadas
situacdes, a amputagdo precoce pode oferecer
uma recuperagdo mais rapida, com menor risco
de complicacdes e melhores perspectivas de re-
abilitagdo.

A decisdo, portanto, deve levar em conta
ndo apenas a viabilidade técnica, mas também
as condi¢des clinicas do paciente, as caracteris-
ticas da les@o e os recursos disponiveis. A abor-
dagem deve ser multidisciplinar, envolvendo
ortopedistas, cirurgides vasculares e plasticos,
além de especialistas em reabilitagdo, sempre
com foco na sobrevivéncia inicial do paciente
e, em seguida, na melhor qualidade de vida pos-
sivel, 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 aceitacdo 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 referéncia em trauma.
A familiaridade dos profissionais de saude com
a técnica também € um ponto de atencao, desta-
cando a importancia do treinamento continuo
para equipes de cirurgia e emergéncia. A padro-
nizacdo de protocolos e a garantia de acesso a
esses dispositivos sdo passos importantes para
otimizar o manejo de pacientes com trauma
vascular no pais.

Finalmente, nota-se que de modo geral, a
tecnologia de impressdao 3D em proteses para
amputados se configura como uma estratégia
inovadora e em expansao. Apesar dos desafios
técnicos e estruturais, representa um caminho
promissor para ampliar o acesso, reduzir desi-
gualdades e promover a independéncia funcio-
nal e social de pessoas com deficiéncia. Contu-
do, os desafios ainda sdo relevantes. A literatura
aponta limitagdes relacionadas a durabilidade
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dos materiais, a baixa resisténcia mecanica, a
fragilidade térmica e a forca reduzida de preen-
sda0 manual, o que restringe a realizagdo de ati-
vidades que demandam esfor¢o fisico mais in-
tenso (RODRIGUES et al., 2018). Além disso,
a necessidade de capacitagdo profissional para
o manuseio das impressoras € acompanhamento

dos pacientes durante a reabilitacdo ainda se
apresenta como obstaculo para sua ampla im-
plementagao (SILVA et al., 2025).

Assim, ressalta- se a necessidade de mais
estudos acerca do tema para o melhoramento
dos protocolos de avaliacdao, do manejo e das
condutas poés-amputagao.
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INTRODUCAO

As infecgdes hospitalares causadas por bac-
térias multirresistentes representam um dos
maiores desafios para a saide contemporanea,
sobretudo em Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs), onde pacientes criticos apresentam ma-
ior vulnerabilidade devido ao uso frequente de
dispositivos invasivos e antimicrobianos de am-
plo espectro.

No Brasil, pesquisas revelam indices alar-
mantes: em um hospital publico de ensino no
Piaui, a prevaléncia de infeccdo hospitalar em
UTIs atingiu 60,8%, valor expressivamente su-
perior 2 média nacional de 15,5% (MOURA et
al., 2007). Ja em Ribeirdo Preto, identificou-se
a ocorréncia 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 cendrio global, a resisténcia antimicro-
biana (RAM) ¢ considerada pela Organizacdo
Mundial da Satide uma das dez maiores amea-
cas a saude publica. Investigacdes cientificas
detalham a questdo crescente da resisténcia a
medicamentos especialmente nas bactérias do
género Klebsiella (L1 et al., 2025). Estimativas
recentes apontam que apenas em 2021 ocorre-
ram 4,71 milhdes de mortes associadas a RAM
e 1,14 milhao diretamente atribuidas a ela.

Destaca-se ainda o aumento do niimero de
infeccdes da corrente sanguinea (bacteremias)
causadas por bactérias resistentes a multiplos
antibioticos (MDROs), tanto gram-positivas
quanto gram-negativas. Essa intensificacdo ¢
vista como um problema sério nos ambientes
clinicos, exigindo medidas significativas para
impedir que a situagdo se agrave e que essas
bactérias se difundam. Além disso, verificam-
se mudangas ndo apenas na quantidade dessas

bactérias, mas também na sua capacidade de re-
sistir aos tratamentos. Caso medidas eficazes
ndo sejam implementadas, até 2050 a mortali-
dade pode alcancgar 8,22 milhdes de dbitos anu-
ais, com impactos mais severos na Asia Meri-
dional e na América Latina (NAGHAVI et al.,
2024).

Diante dessa realidade, as estratégias de
prevencao assumem papel central. Essas mu-
dancas afetam especialmente a populagdo idosa
e representam desafios considerdveis para os
hospitais e institui¢cdes de satde, tanto publicas
quanto privadas, que precisam lidar com essas
infeccoes (BANAWAS et al., 2023). Medidas
como o fortalecimento dos programas de con-
trole de infeccdo hospitalar, a implementagao
rigorosa da higiene das maos, o uso racional de
antimicrobianos € o monitoramento continuo da
resisténcia bacteriana sdo fundamentais para
conter a disseminacdo desses microrganismos
(ALTHAQAFI et al., 2023).

Paralelamente, o desenvolvimento de novos
antibidticos e terapias inovadoras busca ofere-
cer alternativas diante do esgotamento da efica-
c0,2,1a das drogas atualmente disponiveis (NA-
GHAVI et al., 2024). Nesse contexto, a inteli-
géncia artificial (IA) e o aprendizado de maqui-
na (AM) despontam como ferramentas promis-
soras, capazes de analisar grandes volumes de
dados biomédicos, prever padroes de resistén-
cia e acelerar a descoberta de novos compostos
antimicrobianos (LI et al., 2024). Assim, a inte-
gragao entre estratégias preventivas e inovagao
cientifica torna-se essencial para enfrentar o
avanco das bactérias multirresistentes em ambi-
entes hospitalares. Além disso, sua rapida iden-
tificagdo permite que os médicos escolham re-
gimes antibidticos mais adequados enquanto
aguardam os resultados microbiologicos (CAP-
SONI et al., 2024).

51 | Pagina




Diante desse panorama, o presente estudo
tem como objetivo analisar as infec¢des hospi-
talares por bactérias multirresistentes, discutin-
do as principais estratégias de prevencdo e as
perspectivas no desenvolvimento de novos an-
tibioticos, a partir de evidéncias nacionais € in-
ternacionais.

METODO

Trata-se de uma revisao bibliografica, com
intuito de pesquisar os fatores no que concerne
sobre infecgdes hospitalares por bactérias mul-
tirresistentes na pratica clinica, sob o ponto de
vista teorico, através de materiais que foram pu-
blicados sobre o tema, mediante analise e inter-
pretacao da literatura, de forma ampla com foco
na descri¢ao e discussdao 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 Satde (BVS). Foram utilizados
os descritores: Infec¢do hospitalar, bactérias e
antibacterianos. Desta busca foram encontrados
156 artigos, posteriormente submetidos aos cri-
térios de selegao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas inglés, portugués e espanhol; publica-
dos no periodo de 2020 a 2025, e que aborda-
vam as tematicas propostas para esta pesquisa,
estudos do tipo revisdo, revisdo sistematica, en-
saios clinicos e meta-analises disponibilizados
na integra. Os critérios de exclusdo foram: tra-
balhos repetidos, disponibilizados na forma de
resumo, estudos que ndo possuiam como enfo-
que o tema do trabalho, e também os estudos
que ndo atendiam aos demais critérios de inclu-
sdo.

Apbs os critérios de selegdo, restaram 09 ar-
tigos os quais foram submetidos a leitura minu-
ciosa para coleta de dados. Além disso, também
foi utilizado livros, revistas e sites para detalhar
as informacgoes acerca desse assunto.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A resisténcia bacteriana aos antimicrobia-
nos (AMR) configura-se como um dos maiores
desafios da satde global contemporanea, com
impacto direto na morbimortalidade humana.
Estimativas globais recentes apontam que, em
2019, a AMR foi responsavel por aproximada-
mente 1,27 milhdo de 6bitos, superando impor-
tantes crises sanitarias como HIV/AIDS e ma-
laria. Projecdes indicam ainda que, na auséncia
de estratégias globais efetivas de enfrenta-
mento, a resisténcia antimicrobiana podera tor-
nar-se uma das principais causas de morte até
2050, ultrapassando inclusive o cancer (NA-
GHAVI et al., 2024). Nesse contexto, a disse-
minagdo de bactérias multirresistentes (MDR)
em ambientes hospitalares representa nao ape-
nas um desafio clinico, mas também epidemio-
logico e organizacional, demandando respostas
integradas, coordenadas e imediatas.

Nas unidades de terapia intensiva, especial-
mente nas neonatais, o impacto da resisténcia
antimicrobiana ¢ ainda mais perceptivel. A
ocorréncia de infec¢des por Klebsiella pneumo-
niae, Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter
spp. com perfis de resisténcia ampliada (XDR)
ou até pan-resisténcia (PDR) evidencia a gravi-
dade do cenario e o risco de falha terapéutica,
principalmente em pacientes com peso muito
baixo ao nascer e submetidos a vérias interven-
coes invasivas (LIMA et al., 2023). A identifi-
cagdo de surtos clonais de A. baumannii em
UTINSs brasileiras, confirmados por analise mo-
lecular, mostra como a transmissdao cruzada
pode sustentar ciclos de infec¢do dentro do am-
biente hospitalar, tornando ainda mais comple-
xa a contencao desses patogenos (FREITAS et
al., 2024).

A magnitude do problema nao se restringe
ao Brasil. Dados multicéntricos peruanos de-
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monstram prevaléncia significativa de resistén-
cia entre bacilos Gram-negativos em infecgdes
da corrente sanguinea: mais de 59% resistentes
a cefalosporinas de terceira geragdo, 16,5% re-
sistentes a carbapenémicos e até 60,8% de re-
sisténcia entre isolados de Acinetobacter spp. A
mortalidade hospitalar associada a esses perfis
alcangou um terc¢o dos casos, ressaltando o im-
pacto clinico direto da resisténcia antimicrobi-
ana sobre os desfechos dos pacientes (KRAPP
et al., 2023). Nesse mesmo estudo, verificou-se
que mais de um terco dos tratamentos empiricos
administrados foram inativos, principalmente
em infec¢des por Acinetobacter spp. e P. aeru-
ginosa. Mesmo nas infec¢cdes comunitarias, ob-
servou-se elevada taxa de resisténcia, como no
caso de E. coli, com mais de 60% de resisténcia
as cefalosporinas de terceira geracdo. Esses
achados posicionam o Peru entre os percentis
mais elevados de resisténcia reportados pelo
GLASS para paises de baixa e média renda, re-
forcando a magnitude do desafio latino-ameri-
cano. De forma semelhante, em hospital de re-
feréncia da Amazonia, observou-se elevada fre-
quéncia de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA) e Enterobacteriaceae pro-
dutoras de ESBL, demonstrando que tanto mi-
crorganismos Gram-positivos quanto Gram-ne-
gativos mantém papel central de infecgdes re-
sistentes em nosso contexto (FERREIRA et al.,
2023).

Diante dessa realidade, duas linhas de en-
frentamento surgem como complementares. A
primeira diz respeito as estratégias preventivas,
que incluem higiene rigorosa das maos, uso ra-
cional de dispositivos invasivos, vigilancia mi-
crobiologica ativa e programas de stewardship
antimicrobiano. O sucesso dessas intervengoes
¢ corroborado pela literatura. Em unidades de
terapia intensiva adultas, a implementacdo de
um conjunto de medidas baseadas em evidén-

cias demonstrou efetividade na reducdo da inci-
déncia de bactérias Gram-negativas multirresis-
tentes. Tais resultados reforcam a relevancia de
estratégias proativas e multifacetadas no con-
trole e na conten¢do da disseminagdo desses pa-
togenos. A recorréncia de microclones em in-
tervalos curtos demonstra que falhas em medi-
das bésicas de biosseguranga podem sustentar
ciclos endémicos de reinfec¢do (FREITAS et
al.,2024; ALTHAQAFTI et al., 2023). A segun-
da linha envolve a inovagdo terapéutica. Em-
bora novas moléculas e antibidticos de reserva
estejam sendo introduzidos, sua eficacia ja se
encontra ameagada por altas taxas de resisténcia
mesmo entre farmacos de tltima escolha, como
colistina e tigeciclina (KRAPP et al., 2023).
Nesse contexto, destaca-se o papel crescen-
te da Inteligéncia Artificial (IA) e do Aprendi-
zado de Maquina (ML) como ferramentas capa-
zes de transformar o enfrentamento da resistén-
cia antimicrobiana. Modelos como Maquinas
de Vetores de Suporte, Florestas Aleatorias, re-
des neurais profundas e XGBoost tém alcanca-
do acurécia superior a 90% na previsdo de re-
sisténcia com base em dados gendmicos, permi-
tindo diagnosticos em poucas horas e maior
precisdo na escolha empirica dos antimicrobia-
nos. Além do impacto diagnostico, a A tem im-
pulsionado a descoberta de novas moléculas,
com triagens virtuais de milhdes de compostos
e design de peptideos antimicrobianos eficazes
contra patogenos multirresistentes. Apesar de
desafios como a escassez e a qualidade dos da-
dos, a interpretabilidade dos modelos ¢ a varia-
bilidade interespecifica, avancos recentes como
o uso de redes generativas (GANs) e autocodi-
ficadores variacionais (VAEs) apontam para
um futuro em que a IA podera se consolidar co-
mo a principal ferramenta no combate a RAM
(LI et al., 2024). Outro avanco relevante ¢ a fo-
tofarmacologia, com os chamados fotoantibio-
ticos, cuja atividade pode ser modulada de for-
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ma reversivel pela luz. Essa caracteristica per-
mite maior precisdo espago-temporal, redu¢ao
de efeitos adversos sistémicos e possibilidade
de aplicacdo em contextos especificos, como
em sitios cirurgicos ou dispositivos implanta-
veis. Ainda que desafios persistam, sobretudo
na equiparagdo da poténcia antimicrobiana com
antibioticos convencionais, os progressos dos
ultimos dez anos demonstram que essa linha de
pesquisa ¢ promissora (BHUNIA et al., 2025).
Assim, avangos cientificos, como a fotofarma-
cologia e o uso de inteligéncia 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 evidéncias, observa-se que o en-
frentamento da resisténcia antimicrobiana exi-
ge uma abordagem multifacetada. A prevengao,
embora essencial, ¢ insuficiente se ndo acom-
panhada por inovagdes diagnosticas e terapéu-
ticas. Da mesma forma, novos antibidticos e
tecnologias emergentes ndo terdo impacto dura-
douro se medidas basicas de biosseguranga fo-
rem negligenciadas. Assim, a integra¢do entre
vigilancia epidemiologica, politicas publicas,
stewardship antimicrobiano e inovacgao cientifi-
ca constitui o Uinico caminho viavel para conter
o avango da resisténcia e mitigar seus efeitos
clinicos e sociais.

CONCLUSAO

As evidéncias reunidas neste capitulo per-
mitem constatar que as infecgdes hospitalares
causadas por bactérias multirresistentes repre-
sentam uma das principais ameagas a satide pu-
blica contemporanea, configurando-se como
problema de ordem global, com impacto direto
sobre a morbimortalidade e sobre os sistemas
de satde (NAGHAVI et al., 2024). O aumento
da prevaléncia desses microrganismos, notada-
mente em unidades de terapia intensiva e em

pacientes vulneraveis, como recém-nascidos e
idosos, refor¢a a gravidade do cendrio e a ne-
cessidade de respostas rapidas, eficazes e sus-
tentaveis (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 multiplas classes de antibidticos es-
tao diretamente associados a falhas terapéuticas
e a elevacdo das taxas de mortalidade hospitalar
(KRAPP et al., 2023; FERREIRA et al., 2023).
Além disso, estudos multicéntricos apontam a
inadequacdo frequente da antibioticoterapia
empirica inicial, evidenciando a urgéncia em
identificar precocemente os pacientes com risco
aumentado para infec¢des 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 imprescindiveis. A pri-
meira consiste na adog¢ao rigorosa de estratégias
preventivas, tais como a higiene adequada das
maos, o uso racional de dispositivos invasivos,
a vigilancia microbiologica ativa, o monitora-
mento epidemiologico e os programas de ste-
wardship antimicrobiano. Tais intervengdes,
quando aplicadas de maneira continua e siste-
matizada, apresentam resultados consistentes
na reduc¢do da incidéncia e disseminagdo de
bactérias resistentes (ALTHAQAFI er al.,
2023; BANAWAS et al., 2023).

A segunda frente ¢é representada pela inova-
¢do cientifica. Observa-se que o arsenal tera-
péutico disponivel encontra-se progressiva-
mente limitado, visto que a resisténcia ja alcan-
¢a inclusive antibioticos de ultima escolha, co-
mo colistina e tigeciclina (KRAPP et al., 2023).
Nesse sentido, destacam-se 0s avangos no uso
da inteligéncia artificial e do aprendizado de
maquina, capazes de predizer padrdes de resis-
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téncia, auxiliar na tomada de decisdo clinica e
acelerar a descoberta de novas moléculas anti-
microbianas (LI et al., 2024). Paralelamente, a
fotofarmacologia, com o desenvolvimento dos
chamados fotoantibioticos, surge como alterna-
tiva promissora, ao permitir controle espaco-
temporal da atividade antimicrobiana e reduzir
potenciais efeitos adversos, ampliando as pers-
pectivas terapéuticas futuras (BHUNIA et al.,
2025).

Portanto, conclui-se que o enfrentamento da
resisténcia antimicrobiana nao pode ser restrito
a acdes isoladas, mas deve ser entendido como

um esfor¢o global, intersetorial e continuo. E
imprescindivel que politicas publicas, protoco-
los hospitalares e investimentos em pesquisa
caminhem de forma integrada, visando a redu-
cdo da carga de infecgdes multirresistentes e a
mitigacao de seus impactos clinicos e sociais.
Apenas por meio da articulacdo entre preven-
¢do, vigilancia e inovagao cientifica sera possi-
vel conter o avango da resisténcia antimicrobi-
ana, preservar a eficacia dos antimicrobianos
existentes e garantir melhores desfechos para as
geragdes presentes e futuras.
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INTRODUCAO

A overdose medicamentosa ¢ um fendmeno
crescente no cenario mundial de saude publica,
caracterizando-se pela exposi¢ao do organismo
a doses superiores aquelas recomendadas ou to-
leradas fisiologicamente. Esse quadro pode de-
correr tanto do uso intencional quanto acidental
de medicamentos, resultando em intoxicagdes
de diferentes graus de gravidade, desde sinto-
mas leves até faléncia organica e obito (GOO-
DMAN &; GILMAN, 2012). No Brasil e no
mundo, observa-se um aumento preocupante
dos casos, impulsionado por fatores como a au-
tomedicacdo, a disponibilidade de farmacos
sem prescri¢ao, o uso recreativo de substancias
e o consumo inadequado em populagdes vulne-
raveis, como gestantes e 1dosos.

Durante a gestagcdo, esse cendrio adquire
contornos ainda mais criticos. Estudos apontam
que entre 83% e 97% das gestantes utilizam ao
menos um medicamento durante o periodo gra-
vidico, seja para profilaxia, controle de comor-
bidades ou tratamento de intercorréncias (RI-
BEIRO, 2013). A utilizagdo incorreta dessas
substancias, entretanto, pode acarretar efeitos
adversos graves para mae e feto, incluindo mal-
formagdes congénitas, abortamentos, restri¢ao
de crescimento intrauterino e partos prematuros
(COSTA et al., 2017).

Paralelamente, o mundo enfrenta uma das
mais severas crises de saude publica das ultimas
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-
ina 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-
tancias sintéticas (AHMAD et al., 2021).

A prescri¢do excessiva de opioides esta di-
retamente relacionada a falta de educacdo,
oportunidades e a fatores sociais, como ser sol-
teiro ou divorciado. As consequéncias negati-
vas da epidemia incluem o aumento do acesso
a opioides por populagdes vulneraveis, mortes
acidentais em homens e degradacao dos servi-
cos de saude rurais. Embora a implementagao
de programas de monitoramento de medica-
mentos prescritos (PDMPs) tenham reduzido
prescri¢des excessivas, nao ha evidéncias claras
de impacto na redugdo de overdoses (JUDD et
al., 2023).

Diante desse contexto, torna-se imprescin-
divel compreender os mecanismos farmacold-
gicos envolvidos na overdose medicamentosa,
as particularidades do uso em gestantes e os de-
safios impostos pelos opidides sintéticos. O
presente capitulo busca reunir evidéncias atua-
lizadas sobre o tema, discutindo suas repercus-
sOes clinicas e sociais, bem como estratégias de
prevengdo e manejo.

METODO

O objetivo deste capitulo ¢ revisar critica-
mente os aspectos epidemioldgicos, fisiopato-
logicos e terapéuticos relacionados a overdose
medicamentosa, com énfase nos riscos durante
a gestagdo e na problematica contemporanea do
uso de opioides sintéticos, em particular o fen-
tanil.

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, que foi realizada no més de setembro de
2025, contemplando artigos originais, revisdes
sistematicas, diretrizes clinicas ¢ documentos
oficiais de organismos nacionais e internacio-
nais. A busca foi conduzida com publicagdes
entre 2010 ¢ 2024, em bases como PubMed,
SciELO, LILACS e UpToDate, além de livros
de referéncia em farmacologia (GOODMAN et
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al., 2012). Os descritores utilizados foram:
“overdose medicamentosa”, “gesta¢do”, “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. Apos a triagem dos artigos, resta-
ram 4. Os critérios de inclusdo foram: estudos
em portugués e inglés, publicados em texto
completo, com relevancia direta ao tema. Ex-
cluiram-se artigos duplicados, relatos de dificil
acesso ou que nao abordavam diretamente a te-
matica, considerando quando se abordava os
impactos clinicos e questdes em Saude Publica
relacionados a Overdose Medicamentosa e Opi-
oides Sintéticos. Posterior a leitura das publica-
¢oes, os resultados foram apresentados de for-
ma descritiva, divididos nas seguintes catego-
rias tematicas:

(a) epidemiologia e impacto da overdose medi-
camentosa;

(b) repercussdes clinicas em gestantes;

(c) farmacologia e toxicidade dos opioides sin-
téticos;

(d) estratégias de manejo clinico e de satude pu-
blica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia da Overdose Medica-
mentosa

A overdose de medicamentos tem sido
apontada como uma das principais causas de in-
ternagdes e mortes evitaveis em diversos paises.
Dados da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS, 2020) indicam que milhdes de casos de
intoxicagdo por medicamentos sdo registrados
anualmente, com impacto direto na morbimor-
talidade global. No Brasil, estima-se que a au-
tomedicacao responda por cerca de 16% dos ca-
sos de intoxicagao medicamentosa (ARRALIS et

al., 2016), fenomeno mais prevalente entre mu-
lheres em idade fértil, especialmente em con-
textos de baixa escolaridade e dificuldades de
acesso a servigcos de saude.

Além disso, substancias de uso cronico, co-
mo anti-hipertensivos e psicotrdpicos, apresen-
tam risco adicional devido a potenciais efeitos
teratogénicos (FEBRASGO, 2011).

Overdose Medicamentosa na Gestacao

Segundo Golan et al. (2014), as consequén-
cias fetais variam conforme o periodo gestacio-
nal. A exposi¢cdo nas primeiras trés semanas
pode levar a morte embriondria e aborto espon-
taneo; entre a terceira e a oitava semana, fase de
organogénese, predominam malformagdes es-
truturais; ja no periodo tardio, prevalecem dis-
turbios 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, farmacos psicotropicos e
quimioterdpicos figuram entre os principais
agentes com risco teratogénico.

A automedicagao, pratica frequente no Bra-
sil, intensifica esse risco. Gestantes que recor-
rem a medicamentos sem acompanhamento
médico estdo mais sujeitas a intoxicagdes, inte-
racoes medicamentosas € complicacdes graves,
com repercussdes tanto para si quanto para o
feto (DOMINGUES et al., 2017).

A Epidemia de Opioides Sintéticos

Nos ultimos anos, a crise dos opioides assu-
miu propor¢des epidémicas. A primeira onda,
associada ao uso abusivo de analgésicos pres-
critos, evoluiu para o consumo de heroina, cul-
minando na atual “terceira onda”, caracterizada
pela disseminacdo 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 ilicita, adulterando outras drogas co-
mo cocaina e heroina, o que potencializa o risco
de overdose inadvertida (SUZUKI & EL-HAD-
DAD, 2017). Sua poténcia, cerca de 50 a 100
vezes superior a morfina, aliada a elevada lipos-
solubilidade, confere rapida penetragao no sis-
tema nervoso central, desencadeando depressao
respiratoria em poucos minutos (KIYATKIN,
2019).

Além da rapidez de agdo, o fentanil e seus
analogos apresentam risco aumentado de com-
plicacdes especificas, como a sindrome de rigi-
dez toracica (“wooden chest syndrome”), carac-
terizada por contracdo dos musculos respirato-
rios e dificuldade de ventilagdo, que pode com-
prometer manobras de ressuscitacdo (TOR-
RALVA & JANOWSKY, 2019).

O manejo clinico da intoxicagdo por opioi-
des sintéticos enfrenta desafios adicionais. O
antagonista naloxona, embora seja o tratamento
de escolha, pode apresentar eficacia reduzida
frente a opioides de longa meia-vida, exigindo
doses repetidas e observacao prolongada (RY-
AN & DUNNE, 2018). Estudos apontam ainda
casos de renarcotizagdo horas apos a reversao
inicial, complicando o acompanhamento hos-
pitalar (SKOLNICK, 2022).

Impactos Sociais e Econdomicos

Além do peso clinico, a overdose de opioi-
des acarreta elevado custo econdmico. Estima-
se que nos Estados Unidos, em 2017, o impacto
econOmico da epidemia de opioides tenha ultra-
passado 1 trilhdo de dolares, considerando cus-
tos com saude, justica criminal e perda de pro-
dutividade (FLORENCE et al., 2021). No Bra-
sil, embora os nimeros sejam menores, obser--
va-se aumento progressivo de internacdes e
obitos relacionados ao uso abusivo de medica-
mentos e drogas ilicitas, configurando tendén-
cia preocupante (DATASUS, 2023).

Estratégias de Prevencio e Manejo
A abordagem da overdose medicamentosa,

especialmente em gestantes e usuarios de opi-
oides sintéticos, requer estratégias integradas.
No ambito clinico, destaca-se a importancia do
pré-natal qualificado, da educacdo em saude e
da prescrigao criteriosa baseada em evidéncias.
O uso racional de medicamentos deve ser cons-
tantemente refor¢ado por equipes multiprofissi-
onais (MARQUES et al., 2021).

No campo das politicas publicas, medidas
como a amplia¢ao da disponibilidade de nalo-
xona em servicos de urgéncia e na comunidade,
campanhas de conscientizagdo ¢ monitoramen-
to da prescrigao de opioides t€ém demonstrado
impacto positivo na redu¢ao da mortalidade
(CDC, 2020).

CONCLUSAO

A overdose medicamentosa configura-se
como um grave desafio em satude publica, cujas
repercussoes clinicas, sociais € economicas de-
mandam respostas urgentes. O problema adqui-
re maior complexidade durante a gestacao,
quando a exposicao inadvertida a firmacos po-
de comprometer simultaneamente a saide ma-
terna e fetal, ressaltando a importancia do pré-
natal qualificado, da prescri¢ao individualizada
e do combate a automedicagao.

Paralelamente, a crise dos opioides sintéti-
cos, marcada pela disseminacdo do fentanil e
seus derivados, impde obstaculos adicionais ao
manejo clinico devido a sua elevada poténcia,
rapida acdo e complicagdes especificas, como a
rigidez toracica e a necessidade de doses repe-
tidas de naloxona. A esses aspectos farmacold-
gicos somam-se determinantes sociais que fa-
vorecem a prescri¢do excessiva e ampliam a
vulnerabilidade de determinados grupos, con-
tribuindo para a manutencao do ciclo de depen-
déncia e mortalidade.
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Nesse cendrio, a abordagem deve ser multi-
dimensional. No campo clinico, destaca-se a
necessidade de monitoramento continuo, proto-
colos adaptados e maior integragio entre equi-
pes multiprofissionais. No ambito social e poli-
tico, sdo urgentes medidas de educagdo em sau-
de, monitoramento das prescri¢des, ampliagdo
da distribui¢ao comunitaria de naloxona e forta-
lecimento de politicas publicas que contem-
plem a reducdo de danos.

Portanto, enfrentar a overdose medicamen-
tosa e a epidemia de opioides requer agdes co-
ordenadas entre ciéncia, pratica clinica e politi-
cas sociais. Apenas com uma resposta integrada
sera possivel reduzir complicagdes, prevenir
mortes evitaveis e promover um cuidado mais
seguro, equitativo e sustentavel, sobretudo para
populacdes vulneraveis como gestantes e co-
munidades expostas a desigualdade social.
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INTRODUCAO

O reparo de hérnias inguinais por videola-
paroscopia tem se consolidado como uma téc-
nica eficiente € menos invasiva, proporcionan-
do recuperagao mais rapida e menos complica-
¢oes quando comparada as abordagens tradicio-
nais. Recentemente, novos conceitos anatomi-
cos, como o "Y invertido e os cinco triangulos"
descritos por Furtado et al. (2019), tém sido in-
corporados ao procedimento laparoscopico de
TransAbdominal PrePeritoneal (TAPP), otimi-
zando a técnica e aumentando a segurancga do
procedimento (FURTADO et al., 2019). Esses
avancos tém promovido uma melhor visualiza-
¢do e sistematizacdo das estruturas envolvidas,
permitindo uma abordagem mais precisa e efi-
caz.

Além disso, o conceito anatdmico tem sido
utilizado como guia para as "Dez Regras de Ou-
ro", sugeridas por Claus ef al. (2020), que auxi-
liam na execug¢do segura e eficiente do reparo
de hérnia inguinal por laparoscopia. Com isso,
o0 objetivo deste capitulo € apresentar essas ino-
vagdes anatomicas e técnicas, discutindo sua
aplicabilidade e beneficios no contexto do repa-
ro minimamente invasivo de hérnias inguinais.

METODO

Trata-se de uma revisdo sistematica reali-
zada no periodo 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 anatdmico. Desta busca foram
encontrados 23 artigos, posteriormente subme-
tidos aos critérios de selecao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas inglés, portugués e espanhol; publica-
dos no periodo de 2010 a 2024; que abordavam
especificamente o reparo de hérnia inguinal por

videolaparoscopia com foco no conceito anato-
mico e na técnica TAPP. Estudos do tipo ensaio
clinico, meta-analise e revisdo sistematica, dis-
ponibilizados na integra, foram incluidos.

Os critérios de exclusdo foram: artigos du-
plicados, disponibilizados apenas na forma de
resumo, que nao abordavam diretamente a pro-
posta estudada, e que ndo atendiam aos critérios
de inclusao.

Ap0s a aplicacdo dos critérios de selegdo,
restaram 8 artigos, que foram submetidos a lei-
tura minuciosa para coleta de dados. Os resul-
tados foram apresentados de forma descritiva,
divididos em categorias temadticas abordando:
(1) a sistematizagdo do reparo laparoscopico
com base no conceito anatomico; (2) as regras
para seguranga na técnica TAPP; e (3) os desfe-
chos clinicos e complicagdes pods-operatorias
associadas ao uso da técnica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O conceito anatomico de Y invertido, des-
crito por Furtado et al. (2019), reorganiza a vi-
sualizagdo das estruturas inguinais durante o re-
paro laparoscopico de hérnias, especificamente
na técnica TAPP. Esse conceito utiliza a ima-
gem de um "Y" invertido para orientar a dissec-
¢do e proteger estruturas vitais, como vasos san-
guineos e nervos. O "Y" ¢ formado pela conflu-
éncia do ducto deferente e dos vasos epigastri-
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-
maticos para os lados direito e esquerdo (Figu-
ra 8.1).

A configuragdo do "Y invertido" facilita a
identificacdo das areas de maior risco durante a
dissecc¢do, como os tridngulos de doom e de dor.
O triangulo de doom contém importantes estru-
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turas vasculares, como os vasos iliacos, en-
quanto o tridngulo de dor abriga os nervos sus-
ceptiveis a lesdes que podem causar dor croni-
ca. Ao seguir o guia anatémico desse "Y inver-
tido", o cirurgido consegue realizar o procedi-
mento de maneira mais segura e eficaz, preser-
vando estruturas criticas e reduzindo o risco de
complica¢des (Figura 8.2).

Figura 8.1 “Y invertido™: vasos epigastricos inferiores
em vermelho; ducto deferente em branco; vasos esperma-
ticos em azul

Fonte: FURTADO et al, 2019

Figura 8.2 Ilustrag@o da proposta anatdmica de Y inver-
tido e os Cinco Triangulos” sobre a visdo laparoscopica,
assoalho inguinal direito posterior, em homem, com pe-
ritonio ainda intacto
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Fonte: FURTADO et al, 2019

Os resultados observados por Furtado et al.
indicam que essa sistematizagdo permite uma
redugdo significativa no tempo operatorio, bem
como na taxa de recorréncia da hérnia. Além
disso, houve uma diminui¢ao de complicacdes
relacionadas a lesdes nervosas e vasculares, que

sdo as principais causas de dor cronica pos-ope-
ratoria. A adogdo da técnica baseada nesse con-
ceito anatdmico também foi associada a meno-
res indices de hematoma e seroma, complica-
¢oes comuns em abordagens laparoscopicas an-
teriores.

A abordagem dos cinco tridngulos propor-
ciona uma visao clara dos principais elementos
anatomicos que devem ser preservados ou abor-
dados durante o procedimento. Cada um desses
triangulos auxilia na visualizagao de estruturas
criticas, como o triangulo de doom, que contém
vasos importantes, ¢ o tridngulo de dor, que
abriga os nervos suscetiveis a lesdes durante a
disseccao.

A adocgdo desse novo conceito reduz a curva
de aprendizado da técnica TAPP, sendo mais
intuitiva e padronizada. Comparado a métodos
laparoscopicos anteriores, que dependiam de
referéncias anatomicas mais amplas e menos
definidas, essa sistematizag¢do proporciona uma
melhor compreensdo das estruturas vulnera-
veis, permitindo intervengdes mais precisas.

Outro ponto importante discutido por Fur-
tado et al. (2019) ¢ o papel do "Y invertido" na
orientacdo do posicionamento da tela de refor-
¢o. A técnica promove uma fixagdo mais efici-
ente da tela, cobrindo adequadamente os defei-
tos herniarios e prevenindo a migracao, um dos
principais fatores de recorréncia do defeito her-
niario. Esse conceito inovador permite que a te-
la seja posicionada com maior precisdo, evitan-
do dobras ou tensodes inadequadas, fatores que
contribuem para complicagdes tardias, como
recidivas ou infecgoes.

Por fim, a sistematizagdo anatomica pro-
posta oferece uma vantagem significativa na
padronizacdo do reparo laparoscopico de hér-
nias, sendo uma técnica mais reprodutivel e
acessivel a cirurgidoes menos experientes. Isso
reforca a aplicabilidade do conceito "Y inver-
tido" e "cinco tridngulos" como uma ferramenta
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que contribui tanto para a seguran¢a do paciente
quanto para a capacitacdo de novos profissio-
nais.

Em resumo, os resultados relatados por Fur-
tado et al. (2019) evidenciam que o novo con-
ceito anatdmico melhora significativamente a
eficacia e seguranca do reparo de hérnia ingui-
nal por videolaparoscopia, ao passo que reduz
complicagdes pds-operatorias, especialmente
dor cronica e recorréncia da hérnia. A técnica
representa um avango no campo da cirurgia mi-
nimamente invasiva e deve ser considerada a
abordagem de escolha para o tratamento de hér-
nias inguinais.

CONCLUSAO

A adoc¢ao do conceito anatdmico de "Y in-
vertido e cinco tridngulos", descrito por Furtado
et al. (2019), demonstrou-se uma ferramenta
eficaz para a sistematizagao do reparo de hér-
nias inguinais por videolaparoscopia. O estudo
observou que a aplicacdo desse conceito pro-
moveu uma melhor visualiza¢ao das estruturas
criticas, como vasos ¢ nervos, reduzindo o risco

de complicagdes, especialmente lesdes nervo-
sas e vasculares, que podem resultar em dor
cronica e recorréncia da hérnia. Além disso, o
posicionamento da tela no reparo TAPP tornou-
se mais preciso, resultando em menores taxas
de migracao da tela e, consequentemente, de re-
cidivas hernidrias.

A sistematizagdo proposta também de-
monstrou beneficios no tempo operatorio, na
curva de aprendizado para cirurgides em forma-
¢do, e naredugdo de complicacdes pos-operatd-
rias, tornando-se uma técnica segura ¢ eficaz.
No entanto, para confirmar esses resultados e
expandir a aplicabilidade do conceito, sdo ne-
cessarios estudos adicionais com amostras mai-
ores e diferentes cendrios clinicos. Investiga-
¢oes futuras podem explorar variagdes anatomi-
cas individuais e novas tecnologias que possam
complementar a técnica, aprimorando ainda
mais os resultados a longo prazo e ampliando as
indicagdes para diferentes tipos de hérnias.
Dessa forma, o conceito anatdmico inovador
tem o potencial de transformar a pratica clinica
no reparo laparoscopico de hérnias.
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INTRODUCAO

Na virada do século XX ao XXI houve uma
transformagao na area da saude com a busca por
sua humanizacdo (MOREIRA, 2021). Este
combate a um atendimento desumanizado exige
da relagdo médico-paciente uma perspectiva a-
lém do tratamento da doenga, mas sim, do en-
fermo e toda sua complexidade humanitaria, re-
quer uma relacdo com respeito, escuta atenciosa
e colabora¢do mutua. Nesse contexto de respei-
to a vida do paciente, segundo a OMS, os cuida-
dos paliativos (CP) t€ém ganhado relevancia
global com o proposito de fornecer qualidade
de vida aos pacientes criticos, cujo progndstico
¢ desfavoravel 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 situagdes
criticas de enorme sofrimento fisica, espiritual
e psicossocial. A pratica de equipes multidisci-
plinares paliativistas beneficia o paciente, sua
familia e a propria administragdo hospitalar ao
evitar procedimentos desnecessarios que levam
a distanasia (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 area terapé€utica, ao envelhecimento popu-
lacional e aumento das doencas cronicas vai de
encontro com enorme dificuldade de sua aplica-
cdo nas UTIs. Apesar dos progressos, ainda
existem lacunas e desafios na aplicacdo 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-

plementagdo de CP, a fim de promover quali-
dade de vida ao paciente e seus familiares com
a resolugdo dessas barreiras.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa realizada
no periodo 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 selecgao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés; publicados no peri-
odo de 2020 a 2025; filtros de assunto principal
“Cuidados Paliativos” e Unidade de Terapia In-
tensiva”; estudos do tipo observacional, de pre-
valéncia, de fatores de risco, revisdo da litera-
tura, pesquisa qualitativa e guia de pratica cli-
nica, disponibilizados na integra (filtro de texto
completo). Os critérios de exclusdo foram: arti-
gos duplicados, disponibilizados na forma de
resumo, que nao abordavam diretamente a pro-
posta estudada e que ndo atendiam aos demais
critérios de inclusdo.

Foi utilizado o software Mendeley Referen-
ce Manager para organizacao dos artigos e ex-
clusdo daqueles duplicados. Apos os critérios
de selecdo restaram 266 artigos que foram sub-
metidos a leitura minuciosa para a coleta de da-
dos. Dentre estes, a partir da leitura do titulo e
resumo foram escolhidos 26 artigos para a revi-
sdo narrativa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A literatura recente evidencia que essa inte-
gragao ¢ permeada por desafios que extrapolam
a dimensao técnica, envolvendo também fato-
res emocionais, comunicacionais, culturais e
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organizacionais. O estudo Triangular Perspecti-
ves (SHEN, 2025) esclarece que a experiéncia
do cuidado paliativo na UTI precisa ser com-
preendida sob trés pontos de vista simultdneos
e interdependentes: profissionais de saude, pa-
cientes e familiares. Cada um desses grupos
possui expectativas, valores e necessidades pro-
prias, que influenciam diretamente a aceitagao,
o timing e a efetividade das intervengdes palia-
tivas. Por exemplo, enquanto pacientes fre-
quentemente priorizam alivio de sintomas e
preservacao da dignidade, familiares tendem a
oscilar entre a busca de conforto e a manuten-
¢do de esperanga, ao passo que profissionais en-
frentam dilemas de responsabilidade clinica e
emocional ao decidir sobre limitagdo ou futili-
dade terapéutica.

Além disso, fatores estruturais evidenciam
que a implementacdo de CP na UTI ¢ modulada
por cinco eixos centrais: gestdo emocional, co-
municacdo, modelos assistenciais, ambiente/re-
cursos e educacao (SHEN, 2025).

A gestdo emocional enfrenta como desafio
a sua negligéncia, o que afeta tanto familias que
vivenciam sofrimento antecipatério e luto,
quanto profissionais expostos a fadiga de com-
paixdo, sentimentos de fracasso terapé€utico e
inseguranca ao discutir limitagdes de tratamen-
to. Os pacientes internados nesse ambiente en-
contram-se em condic¢oes de risco de morte, ne-
cessitando de assisténcia para seus sintomas fi-
sicos e psicologicos, 0 que exige uma equipe
multidisciplinar extremamente qualificada para
operar nesse ambiente de alta pressdo. Dessa
forma, uma das barreiras iniciais ¢ referente a
expertise do profissional da saude, que compete
anecessidade de ter dominio sobre a terapéutica
do paciente, trabalhar em equipe € comunicar-
se eficientemente com o paciente e familiares
com a gestdo emocional adequada (CAROL-
LA, 2022).

Muitos profissionais de satde ainda apre-
sentam concepgdes equivocadas sobre os cuida-
dos paliativos (CP) e carecem de experiéncia
pratica, o que compromete a qualidade de vida
dos pacientes criticos. Essa insuficiéncia for-
mativa ¢ agravada pelo fato de que a educagdo
em CP permanece incipiente na maior parte dos
cursos de graduacao e até mesmo em programas
de residéncia, resultando em inseguranga para
conduzir casos complexos, manejar sintomas,
abordar progndstico e dialogar com pacientes e
familiares. A literatura aponta que, além do do-
minio técnico, os profissionais necessitam de
treinamento especializado que os prepare emo-
cionalmente para lidar com estresse intenso, fa-
diga de compaixao, sentimentos de fracasso te-
rapéutico e exposi¢ao continua ao sofrimento e
ao luto — elementos reconhecidos como barrei-
ras importantes na implementa¢cdo dos CP na
UTI (BARG, 2023; CALLE, 2020). Somam-se
a isso a auséncia de protocolos estruturados e de
fluxos institucionais claros, que padronizem
critérios de elegibilidade e orientem decisdes
sobre limita¢do de suporte de vida. Essa lacuna
organizacional contribui para decisdes incon-
sistentes, atrasos na ativacdo dos CP e signifi-
cativa variabilidade na pratica clinica. Ade-
mais, a escassez de equipes especializadas e a
falta de apoio institucional comprometem a
identificacdo 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 obstaculo da escassez de profis-
sionais qualificados em cuidados paliativo, a li-
teratura ¢ unanime ao afirmar que a educagao
continuada ¢ um elemento transformador: pro-
fissionais treinados reconhecem precocemente
pacientes aptos a abordagem paliativa, sentem-
se mais seguros em discussoes dificeis e evitam
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intervengdes desproporcionais. Contudo, mui-
tos relatam jamais terem recebido formacao es-
truturada durante sua graduacao, residéncia ou
integracdo ao servico. A falta de equipes espe-
cializadas no cuidado paliativo esta evidenciada
no seu baixo numero no Brasil, visto que apesar
do seu aumento de 191 para 240 entre 2019 e
2022, esse crescimento ainda € insuficiente
frente as recomendagdes internacionais. A As-
sociacdo Europeia de Cuidados Paliativos su-
gere dois servigos especializados para cada 100
mil habitantes, enquanto a rede publica brasi-
leira oferece um unico servigo para cada 1,6 mi-
lhao de habitantes, revelando uma lacuna assis-
tencial significativa.

O cenario politico de investimento de recur-
sos humanos e estruturais também desempenha
papel importante. Faltam politicas nacionais
uniformes e ha desigualdades no acesso a tec-
nologia, resultando em equipes reduzidas, au-
séncia de espagos adequados para privacidade e
indisponibilidade de politicas institucionais
consolidadas dificultam a consolidagao dos CP.
Essa desorganizagdao também ¢é demonstrada
pela auséncia de protocolos assistenciais. No
Brasil, ainda que diretrizes normativas, como a
Politica Nacional de Cuidados Paliativos, re-
presentem avancos, ndo hé padronizagao sufici-
ente para definir fluxos de encaminhamento,
critérios de elegibilidade, estratégias comunica-
cionais e diretrizes para limitagdo de suporte
avangado de vida. A inexisténcia desses instru-
mentos formais leva a adog¢ao de praticas base-
adas na subjetividade e experiéncia individual
de cada profissional, ampliando disparidades e
fragilizando a seguranca assistencial. A falta de
planejamento organizacional também prejudica
o engajamento das equipes e dificulta a articu-
lagdo entre setores, como enfermaria, emergén-
cia, UTI e ambulatorio.

A equipe envolvida no CP precisa ser mul-
tiprofissional, composta por composta por mé-

dico, enfermeira, fisioterapeuta, terapeuta ocu-
pacional, psicologo, assistente social, represen-
tantes religiosos e voluntarios (ALVES, 2022).
A colaboragao eficaz entre os membros da equi-
pe oferecendo orientagdo pratica e suporte ted-
rico garante resultados melhores no bem-estar
do paciente, solucionando duvidas e divergén-
cias entre eles (MAINGUE, 2020). Para isso, a
tomada de decisdo nunca deve ser feita apenas
por médicos, mas sim, precisa incluir toda a
equipe multidisciplinar, o préprio paciente e
sua familia. Todavia, as decisOes sobre o trata-
mento ainda sdo predominantemente médicas,
com pouca participagdo de outros profissionais
da saude. Essa negligéncia na interdisciplinari-
dade compromete a integralidade do cuidado ao
paciente.

O eixo central que da coesdo ao trabalho da
equipe multidisciplinar e garante qualidade de
vida ao paciente e a familia é a comunicagdo. A
dindmica da UTI, marcada por alta rotatividade
de plantdes, multiplicidade de profissionais e
decisdes rapidas, favorece falhas na transmis-
sao de informagdes, prontuarios incompletos e
auséncia de discussdes formais sobre continui-
dade ou alteracdao de tratamentos. Esse cenario
de comunicacdo insuficiente compromete a
consisténcia das condutas e favorece interven-
¢oes desproporcionais. Além disso, persistem
resisténcias culturais: muitos profissionais evi-
tam conversas dificeis por receio de intensificar
o sofrimento dos familiares ou de serem perce-
bidos como “desistindo” do paciente (SHEN,
2025). Assim, evidencia-se que a comunicagao
em CP exige ndo apenas competéncia técnica,
mas também preparo emocional, habilidade re-
lacional e sensibilidade cultural para abordar te-
mas como prognostico, recusa terapéutica e di-
retivas antecipadas.

O diédlogo entre paciente e a equipe ¢ funda-
mental para estabelecer uma relacao de confi-
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anga, que proporciona maior conforto aos paci-
entes durante seus tltimos momentos de vida ao
permitir que eles tenham conhecimento de sua
situacdo, confiem nas intervengdes médicas e
opinem na tomada de decisdes e sofram menos
no processo até a quinta fase do luto, a aceitacao
de acordo com Modelo de Kiibler-Ross. Do
ponto de vista dos familiares, a falta de comu-
nicacdo clara frequentemente gera sentimento
de frustracdo, raiva e até perda de confianga nos
cuidados prestados. Muitos relatam sentir-se
mal informados ou confusos sobre a condigdo
do paciente, o que refor¢a a necessidade de uma
comunicagdo aberta e continua. Por outro lado,
quando a equipe multiprofissional se dispde a
dialogar de forma transparente, ha maior cons-
trucao de confianca, redugdo de conflitos e até
valoriza¢ao da importancia dos CP, que passam
a ser vistos como fonte de conforto para o paci-
ente.

Ademais, as familias frequentemente tém
dificuldade em enfrentar a morte iminente do
parente e insistiam em tratamentos curativos,
sendo relutantes em fazer a transi¢do para CP.
Elas desempenham um papel fundamental para
0o amparo emocional ao paciente emocional-
mente esgotado € com medo a medida que vé a
progressao da sua doenga, logo o cuidado dos
profissionais da satide ndo pode ser exclusivo
com o paciente, ¢ necessario comunicar-se com
os familiares, criar uma boa relacdo com eles e
trazé-los junto ao tratamento do paciente.

Por fim, a visao restrita dos CP como sind-
nimo de cuidados de fim de vida limita sua apli-
cacdo precoce ¢ integral. Essa concepgao redu-
cionista impede que os CP sejam reconhecidos
como uma estratégia ativa de cuidado, voltada
para o alivio do sofrimento em todas as fases da
doenga, e ndo apenas nos momentos finais.

CONCLUSAO

Este estudo evidencia que a integracao dos
cuidados paliativos na UTI enfrenta barreiras
estruturais e culturais que comprometem a qua-
lidade do cuidado aos pacientes criticos. Obser-
vou-se que a auséncia de protocolos claros, a
centralizacdo das decisdoes médicas, a escassez
de equipes multiprofissionais qualificadas e a
visdo restrita dos CP como cuidados de fim de
vida dificultam sua aplicacdo precoce e inte-
gral. Tais fatores contribuem para decisdes tar-
dias, comunicacao ineficaz e sofrimento evita-
vel, o que vai de encontro com a proposta da in-
tervencdo. Diante disso, ¢ fundamental que po-
liticas de satide incentivem a formagao especia-
lizada em CP, a criacdo de diretrizes institucio-
nais e a valorizacdo da atuagdo multiprofissio-
nal. A inclusdo de estratégias de comunicagdo
eficazes e suporte emocional as equipes pode
ser um aliado importante nesse contexto. Novos
estudos sdo necessarios para avaliar o impacto
dessas intervengdes na qualidade de vida dos
pacientes e na humaniza¢do do cuidado em
ambientes criticos.
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INTRODUCAO

O trauma cranioencefalico (TCE) ¢ defini-
do como qualquer lesdo de etiologia traumatica
que acomete o parénquima cerebral ou suas es-
truturas adjacentes, representando uma das
principais causas de morbimortalidade no mun-
do. Segundo a Organiza¢gdo Mundial da Saude,
o TCE ¢ responsavel por parcela relevante das
mortes e incapacidades permanentes, sobretudo
em adultos jovens. No Brasil, dados do DATA-
SUS revelam que as internagdes por casas ex-
ternas, incluindo traumas cranianos, permane-
cem elevadas, reforcando a magnitude do TCE
como problema de satde publica.

O atendimento inicial deve seguir os princi-
pios estabelecidos pelo Advanced Trauma Life
Support, atualmente em sua 11? edi¢do, que pa-
droniza a abordagem primaria, priorizando es-
tabilizagdo hemodinamica, avaliagdo neurolo-
gica seriada e identificacdo precoce de condi-
¢oes criticas. A classificagdo 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 deterioracao clinica.

A relevancia clinica do TCE decorre da in-
teracdo entre lesdo primdaria, que ocorre no mo-
mento do impacto, e lesdo secundaria, caracte-
rizada por processos subsequentes como hipo-
xia, hipotensao, hipertensdo intracraniana, alte-
racoes metabolicas e inflamacao. Esses meca-
nismos sdo determinantes dos desfechos clini-
cos e justificam intervencdes rapidas e estrutu-
radas, voltadas a prevencao da progressao da le-
sdo cerebral. A natureza tempo-dependente do
TCE exige vigilancia continua, corre¢do preco-
ce de instabilidades sistémicas e abordagem di-
recionada ao controle da pressao intracraniana
€ a0 suporte neuroprotetor.

A tomografia computadorizada (TC) de
cranio permanece como exame de imagem de
primeira escolha, permitindo rapida identifica-
¢ao de hematomas, fraturas, contusoes e sinais
de hipertensdo intracraniana, guiando a defini-
¢do de condutas e auxiliando na estratificagdo
de risco. A combinagao entre avaliagao clinica
estruturada, exames complementares oportunos
e intervengdes precoces constitui a base para re-
duzir a morbimortalidade e melhorar o prog-
nodstico funcional.

Este capitulo tem como objetivo apresentar,
de forma clara e integrada, os fundamentos epi-
demioldgicos, classificatorios e fisiopatologi-
cos do trauma cranioencefalico, bem como 0s
principios essenciais do manejo inicial com ba-
se nas recomendagoes do ATLS 11? edigao, da
Brain Trauma Foundation, da OMS e dos da-
dos nacionais. Busca-se fornecer ao leitor uma
sintese atualizada que oriente a tomada de de-
cisdo rapida, a prevencao de lesdes secundarias
e a melhoria dos desfechos clinicos. Este capi-
tulo tem como objetivo apresentar, de for-ma
clara e integrada, os fundamentos epidemiold-
gicos, classificatorios e fisiopatologicos do
trauma cranioencefalico, bem como os princi-
pios essenciais do manejo inicial com base nas
recomendacdes do ATLS 11? edicao, da Brain
Trauma Foundation, da OMS ¢ dos dados na-
cionais. Busca-se fornecer ao leitor uma sintese
atualizada que oriente a tomada de decisdo ra-
pida, a prevencao de lesdes secundarias e a me-
lhoria dos desfechos clinicos.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa de litera-
tura, utilizando como principal referéncia a 11°
edi¢do do ATLS, que fundamenta os principios
atuais de abordagem ao trauma. Além disso, fo-
ram consultados também os capitulos corres-
pondentes do Livro de Emergéncias Clinicas da
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USP, a fim de incorporar as diretrizes nacionais
amplamente aplicadas na pratica clinica. Para
complementar essas fontes tradicionais e garan-
tir maior robustez ao trabalho, conduziu-se uma
busca estruturada por artigos cientificos na base
PubMed, empregando descritores especificos
relacionados ao traumatismo cranioencefalico.
Os estudos selecionados foram analisados
quanto a relevancia, qualidade metodoldgica,
clareza dos desfechos apresentados e aderéncia
aos temas centrais discutidos, permitindo a
constru¢dao de uma sintese atualizada e consis-
tente. Por fim, foi realizada uma sintese de todo
o conteudo obtido, para a construcao do presen-
te capitulo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Classificacao do TCE pela Escala de Co-
ma de Glasgow
A classificagdao do TCE ¢ feita por diferen-

tes maneiras, entretanto, o uso da escala de co-
ma de Glasgow (ECG) ¢ universalmente aceita
para tal, por mais que tenha certas limitagdes —
as quais serdo tratadas neste capitulo.

A ECG permite pontuar o quadro clinico do
paciente a partir da presenca ou auséncia de
componentes da escala, como abertura ocular,
resposta verbal, resposta motora e reatividade
pupilar (Tabela 10.1). O escore obtido dela tem
valor minimo de 3 e maximo de 15, sendo a me-
nor pontuacao correspondente a maior gravida-
de do quadro.

Estudos recentes propdem a integragdo da
ECG a avaliagdo da reatividade pupilar (ECG-
P), demonstrando que a adi¢do dos escores pu-
pilares amplia significativamente a capacidade
de refinar a caracterizacao da gravidade da le-
sdo e aprimora o valor prognéstico da escala
(BRENNAN et al., 2018). Essa extensao leva
em consideracdo os componentes abaixo (Ta-
bela 10.2).

Tabela 10.1 Escala de coma de Glasgow

Pontuacao
Espontinea 4
Abertura Ao estimulo verbal 3
ocular A pressdo 2
Sem abertura ocular 1
Orientado 5
Confuso 4
Melhor
resposta Palavras inapropriadas 3
verbal ; .
Sons incompreensiveis 2
Sem resposta verbal 1
Obedece a comando 6
Localiza estimulo dolo- 5
roso
Melhor Retirada ao estimulo do- 4
resposta loroso
motora Flexdo anormal a dor 3
Extensdo anormal a dor 2
Sem resposta motora 1

Fonte: Adaptada de MARTINEZ, 2022

Tabela 10.2 Avaliacdo da reatividade pupilar

Pontuacao

Inexistente: nenhuma
pupila reage a luz
Parcial: apenas uma
pupila reage a luz
Total: ambas as pupilas 0

reagem a luz

Fonte: Adaptada de MARTINEZ, 2022

-2

Resposta

. -1
pupilar

Nesse sentido, o uso da ECG facilita a clas-
sificacdo do TCE e, dessa maneira, auxilia na
escolha de decisdes na assisténcia a satide. 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 classifica¢do quanto a gravidade permite
optar por decisdes fundamentais no manejo
deste paciente, como, por exemplo, indicar ne-
cessidade de tomografia computadorizada
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(TC), avaliagao da equipe da neurocirurgia e in-
dicagdo de internacao do paciente.

No caso de pacientes com TCE moderado
ou grave, ja existe a indicacdo de TC, enquanto
os pacientes com TCE leve, na presenca de ou-
tras caracteristicas do caso (como mais de dois
episddios de vomito, por exemplo) também ne-
cessitam de TC. Ademais, pacientes com TCE
grave também necessitam de garantia de via aé-
rea definitiva, por meio da intubagdo orotra-
queal, por exemplo.

Desta forma, percebe-se que a ECG ¢ am-
plamente utilizada, especialmente pela simpli-
cidade, facilidade de aplicar e importante valor
preditivo para o desfecho clinico (MARTINEZ,
2022).

Contudo, a escala possui limitagdes, pois
sofre influéncia em contextos de confusio, as-
sim como ocorre em pacientes com sedacdo
(MARTINEZ, 2022). Outros contextos que po-
dem influenciar sdo: fatores pré-existentes, co-
mo barreiras linguisticas, déficit neurologico ou
intelectual, déficit auditivo ou de fala; efeitos
do tratamento, como, além da sedacao citada, a
propria intubacdo, que € comum no contexto de
trauma; e efeitos de outras lesoes, tais como fra-
tura orbital ou craniana; lesdo da medula espi-
nhal, dentre outros (JAIN, 2024).

Por fim, ressalta-se, ainda, as limitagdes da
ECG com pacientes pediatricos menores de 5
anos, especialmente os que ainda nao possuem
dominio verbal completamente desenvolvido.
Para isto, diferentes escalas foram elaboradas,
mas uma das mais adotadas € a Escala de coma
de Glasgow modificada para lactentes e crian-
cas (JAIN, 2024; CARNEY, 2016).

XABCDE no TCE

O manejo inicial do paciente politraumati-
zado deve seguir uma abordagem sistematica e
padronizada, sendo o XABCDE a estrutura cen-

tral para identificagdo rapida e tratamento ime-
diato das condigdes que ameagam a vida. A 16-
gica do XABCDE permite priorizar a exsangui-
nacdo, seguida pela avaliacdo de vias aéreas,
respiragdo, circulagdo, déficit neurologico e ex-
posi¢do, reduzindo atrasos criticos e prevenin-
do dano secundario, especialmente relevante
nos casos de traumatismo cranioencefalico
(TCE) e les@ao medular espinhal (LME).

No TCE, fatores como hipoxia e hipotensao
pioram significativamente o prognostico, 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
oxigenagdo, perfusdo e protecdo neuroldgica
adequadas, mitigando os efeitos da lesdo secun-
daria e evitando a progressao do dano neuronal.

Fase Pré-Hospitalar

No cenario pré-hospitalar, o foco do XAB-
CDE ¢ intervir rapidamente para controlar he-
morragias externas massivas (X) e assegurar
oxigenagdo e perfusdo adequadas. A hipoxia
exerce efeito deletério imediato sobre o cérebro
lesionado e estd associada a pior desfecho no
TCE, por isso, recomenda-se administrar oxige-
nio suplementar sempre que disponivel, man-
tendo SpO2 >94%.

A avaliacdo das vias aéreas e da respiragdo
deve considerar o alto risco de fraturas faciais,
fraturas da base do cranio, trauma cervical e le-
soes de partes moles do pescoco. Diante de sus-
peita de instabilidade cervical, a prote¢do ma-
nual da coluna ¢ mandatoria desde o primeiro
contato. A intubagado 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
contrario, ¢ preferivel 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 ¢ corrigir hipdxia, prevenir hi-
potensdo, controlar hemorragias e transportar
rapidamente o paciente para um centro de trau-
ma.

Fase Hospitalar

No hospital, a abordagem segue rigorosa-
mente 0 ABCDE do ATLS, precedido do con-
trole imediato de exsanguinagdo (X). Quando
possivel, equipes especializadas em neurotrau-
ma devem ser acionadas precocemente. O obje-
tivo central ¢ manter oxigenacdo adequada,
pressao arterial suficiente e ventilagdo apropri-
ada, prevenindo agressdes secundarias ao sis-
tema nervoso central.

No componente A e B, a prioridade ¢ asse-
gurar vias aéreas pérvias, oxigenacao adequada
e ventilagdo eficaz, evitando hipoventilagao, hi-
perventilacdao excessiva e retengcdo de CO2. No
C, considera-se que a hipotensdo raramente ¢
consequéncia isolada do TCE; portanto, sua
presenca deve desencadear a busca imediata por
choque hemorragico ou outras causas, com
reposicdo volémica e hemoderivados conforme
necessario.

A avaliacao do Déficit neurologico (D) € in-
tegrada ao Glasgow, avaliacdo pupilar e analise
de déficits focais, sempre apds estabilizacdo
cardiorrespiratoria. O E garante exposi¢ao
completa do paciente, controle de hipotermia e
identificacdo de lesdes frequentemente negli-
genciadas.

Vias Aéreas e Respiracao

Mesmo episddios breves de hipoxia estdo
diretamente relacionados ao aumento da morta-
lidade em pacientes com TCE. Por isso, garantir
oxigenacao e ventilagdo adequadas ¢ uma das
prioridades imediatas dentro da abordagem
XABCDE. A intubacdo orotraqueal deve ser
fortemente considerada quando a Escala de Co-
ma de Glasgow (ECGQG) ¢ <8, pois esse nivel de

rebaixamento geralmente compromete a prote-
¢do das vias aéreas.

Além disso, agitacao intensa, rebaixamento
progressivo do nivel de consciéncia, hipoxemia
persistente e lesdes medulares cervicais altas,
especialmente acima de C5, constituem indica-
¢oes adicionais para estabelecer uma via aérea
definitiva.

Durante todo o manejo, a imobiliza¢ao ma-
nual da cabec¢a e do pescoco ¢ obrigatdria para
proteger a coluna cervical. Além disso, ideal-
mente, a intubacdo deve ser realizada por um
profissional experiente em vias aéreas dificeis.
Quando as tentativas falham ou a anatomia im-
pede o procedimento, deve-se progredir rapida-
mente para uma via aérea cirargica.

Parada respiratoria transitoria e hipoxia sao
comuns em lesdes cerebrais graves e contri-
buem para lesdes secundarias. O paciente deve
ser ventilado com 100% de oxigénio até que a
gasometria apresente niveis adequados, sendo
posteriormente ajustada a fracdo inspirada de
oxigénio (Fi0O2). Recomenda-se saturacdo arte-
rial >98% e PaCO: aproximada de 35 mmHg.
A hiperventilagdo deve ser reservada para paci-
entes graves apenas nos casos de deterioragdao
neurologica aguda ou sinais de herniagdo. A hi-
perventilacdo prolongada, com PaCO. <25
mmHg, ndo é recomendada devido ao risco de
isquemia cerebral.

Circulacao

A hipotensdo geralmente nao € consequén-
cia direta da lesdo cerebral, exceto em estagios
terminais de lesdo medular ou em casos conco-
mitantes de trauma espinhal. Hemorragias in-
tracranianas isoladas ndo costumam causar cho-
que hemorragico.

Quando o paciente apresenta hipotensdo, ¢
fundamental restabelecer a volemia rapidamen-
te, por meio de transfusdo sanguinea e/ou flui-
dos isotonicos, investigando a causa primaria
da hipotensdo. Pacientes hipotensos podem
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apresentar exame neuroldgico pouco confiavel,
j& que ndo respondem a estimulos; a normaliza-
¢do da pressao arterial geralmente melhora ra-
pidamente suas respostas neurologicas.

As metas pressoricas recomendadas sao:

e >100 mmHg para pacientes entre 50 ¢ 69
anos;

e >110 mmHg para pacientes entre 15 e 49 anos
ou acima de 70 anos.

Pacientes que continuam hipotensos mesmo
apos reposi¢ao volémica adequada podem ne-
cessitar do uso de vasopressores para alcangar
as metas pressoricas recomendadas. Norepine-
frina e fenilefrina estdo entre as op¢des mais
utilizadas nesses casos.

Exame Neurologico

Ap0s a estabilizagao cardiopulmonar, deve-
se realizar um exame neuroldgico focado, in-
cluindo:

e Escala de Glasgow;
e Avaliagdo pupilar;
e Investigacdo de déficits focais.

E essencial considerar fatores que podem
confundir o exame, como uso de drogas, alcool,
intoxicagoes diversas ¢ outras lesoes traumati-
cas. Nao se deve subestimar uma lesdo cerebral
nos casos em que o paciente também esta into-
xicado.

O Glasgow e a resposta pupilar devem ser
avaliados antes da sedagdo ou paralisia, pois a
condi¢do clinica inicial do paciente ¢ funda-
mental para o planejamento terapéutico. Duran-
te a avaliag@o primaria, nao se recomenda o uso
de sedativos ou paralisantes de acao prolongada
durante a avaliagio primaria. E importante evi-
tar a sedacdo, exceto em casos de agitacdo que
represente risco para o paciente. Nos casos de
intubagdo orotraqueal, utilizar sedativos de cur-
ta duracdo e sempre realizar um exame neuro-
logico breve antes da sedagdo ou paralisia.

Apo6s convulsdes, € esperado que a resposta
do paciente esteja temporariamente piorada por

minutos ou horas. Em pacientes comatosos, res-
postas motoras podem ser evocadas por belis-
cao do musculo trapézio ou aplicacao de pres-
sdo no leito ungueal ou na crista supraorbital.
Quando o paciente apresenta respostas varid-
veis a estimulagdo, a melhor resposta motora
evocada constitui um indicador progndstico
mais confiavel do que a pior resposta.

Testes mais complexos, como movimentos
oculocefalicos (reflexo dos olhos de boneca),
teste caldrico com agua gelada (oculovestibu-
lar) e reflexo cérneo-palpebral, devem ser rea-
lizados apenas pelo neurocirurgido. Nunca rea-
lize o teste dos olhos de boneca antes de descar-
tar lesdo da coluna cervical.

Anestésicos Sedativos e Analgésicos

Anestésicos, sedativos e analgésicos devem
ser usados com cautela em pacientes com sus-
peita ou confirmagdo de lesdo cerebral. O uso
excessivo desses agentes pode atrasar o reco-
nhecimento da progressdao de uma lesdo cere-
bral grave, prejudicar a respiragdo ou resultar
em tratamentos desnecessarios (por exemplo,
intubagdo orotraqueal). Diante disso, ¢ reco-
mendado utilizar agentes de curta duracao, fa-
cilmente reversiveis e na menor dose necessaria
para promover alivio da dor e sedagdo leve.
Baixas doses de narcoticos IV podem ser admi-
nistradas para analgesia e revertidas com nalo-
xona, se necessario. Benzodiazepinicos IV de
curta duragcdo, como o midazolam (Versed), po-
dem ser usados para sedagdo e revertidos com
flumazenil.

Manejo do Traumatismo Cranioencefa-
lico

O traumatismo cranioencefalico (TCE) mo-
derado e grave representa uma das principais
causas de morbimortalidade e demanda manejo
sistematizado para prevenir lesdo cerebral se-
cundaria. Apos a lesdo primaria, inevitavel no
momento do impacto, instala-se uma cascata
complexa de eventos fisiopatoldgicos, incluin-
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do edema, disfun¢do mitocondrial, inflamagao
e distarbios da perfusdo cerebral, que contribu-
em de forma significativa para o agravamento
neurologico. Diante disso, protocolos estrutura-
dos ¢ monitorizagdo continua tornam-se essen-
ciais para orientar intervengdes oportunas ao
longo da evolucao clinica (MEYFROIDT et al.,
2022).

E de grande importancia atentar-se para a
neuroprote¢cdo do paciente, utilizando-se dos 5
“EU”, que sdo: euvolemia, garantindo um volu-
me intravascular nos pardmetros ideais para
preservar a pressao de perfusao cerebral (PPC),;
eucatéxia (normocapnia), visto que alteragdes
nas niveis de didxido de carbono alteram o t6-
nus vascular cerebral; eutermia, evitando hiper-
termia pela sua tendéncia a gerar aumento do
metabolismo cerebral e agravamento da disfun-
cdo energética neuronal; euglicemia, visto que
alteragdes da glicose associam-se a desfechos
neuroldgicos desfavoraveis e, por fim, euxemia
(normoxemia), garantindo adequada oxigena-
cdo sistémica e tecidual. Esses parametros fun-
cionam como metas fisiologicas essenciais para
a protecdo contra lesdes cerebrais secundarias
(BERNARD, 2023).

A monitorizagdo da pressdo intracraniana
(PIC) ¢ fundamental nesses pacientes, especial-
mente na presenca de alteragdes estruturais na
tomografia computadorizada (TC). O dreno
ventricular externo (EVD) ¢ considerado o pa-
drdo-ouro por permitir mensuracdo precisa €
drenagem terapéutica de liquor. Diretrizes in-
ternacionais recomendam interven¢do quando a
PIC ultrapassa 22 mmHg, e o manejo sistémico
deve respeitar metas rigidas de pressao arterial
média, PPC e ventilagdo protetora, conforme
apresentado abaixo (Tabela 10.3) (AMERI-
CAN COLLEGE OF SURGEONS, 2024).

Tabela 10.3 Metas de pardmetros recomendados para o
tratamento do TCE

Parametro Intervalo de Meta
Oximetria de pulso >=94%

PaO, 80 — 100 mmHg

PaCO, 35— 45 mmHg
PAS >= 110 mmHg
PIC <22 mmHg

PbtO2 >= 15 mmHg
PPC 60 — 70 mmHg

Sédio sérico 135 — 145 mEqg/L

Osmolaridade Sérica <= 320 mOsm
INR <14
Temperatura 36.0-37.9°C
Plaquetas >=75x 10/ mm?
pH 7.35-7.45
Glicose 100 — 180 mg/dL
Hemoglobina >=Tg/dL

Fonte: Adaptado de AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2024

O manejo da PIC ocorre em fases, ou seja,
em niveis escalonados de tratamento da pressao
intracraniana (Nivel 1, 2 e 3). As medidas de
Nivel 1
(~70 mmHg), sedacdo e analgesia adequadas,

incluem otimizagdo da CPP
normotermia, ventilagdo controlada ¢ adminis-
tragdo de solugdes hipertonicas. A drenagem
pelo EVD ¢ altamente eficaz quando disponi-
vel. Persistindo a hipertensdo intracraniana, ins-
tituem-se intervengdes Nivel 2, como hipocap-
nia leve tempordaria (PaCO2 30-35 mmHg), blo-
queio neuromuscular e incrementos dirigidos
da CPP conforme resposta clinica. Nos casos
refratarios, recorrem-se as medidas de Nivel 3,
como coma barbitirico, craniectomia descom-
pressiva secundaria e, em situacdes seleciona-
das, hipotermia terapéutica leve (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2024).
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Monitoriza¢iao Neuroldgica

A monitorizacdo neuroldgica adequada ¢
indispensavel para identificar deterioracdes
precoces. A avaliagdo seriada por meio da Es-
cala de Coma de Glasgow (GCS), associada ao
exame pupilar detalhado, fornece pardmetros
sensiveis as flutuacdes do estado neurologico.
A TC de cranio deve ser realizada na admissao
e repetida em casos de piora clinica, novas alte-
ragdes no exame neurologico ou conforme pro-
tocolos institucionais.

A monitorizagdo da PIC representa o com-
ponente central da tomada de decisdo. O EVD
permanece como método padrao por permitir
drenagem terapéutica, enquanto cateteres pa-
renquimatosos sao alternativas uteis quando a
ventriculostomia nio é possivel. Modalidades
avangadas, como monitorizagao de PbtO-, ele-
troencefalografia continua e microdialise cere-
bral, podem ser incluidas em centros especiali-
zados para melhor compreensao da perfusao e
metabolismo cerebral.

Monitoriza¢ao Multimodal e Técnicas
Nao Invasivas Para Avaliacido da PIC
A monitorizacao exclusiva da pressao intra-

craniana (PIC) ¢ considerada insuficiente para
avaliar a fisiologia cerebral no traumatismo cra-
nioencefalico grave, uma vez que o comprome-
timento metabolico e hemodindmico pode ocor-
rer mesmo com valores normais de PIC e pres-
sao de perfusdo cerebral (CPP) (FAN & RO-
SENTHAL, 2023). Com base nisso, 0 manejo
atual do paciente com lesdo cerebral necessita
de uma abordagem multimodal que englobe pa-
rametros neurofisiologicos diversos, abando-
nando a dependéncia exclusiva da PIC como
medida Unica de gravidade e orientacdo tera-
péutica (BERNARD, 2023).

Nesse contexto, a monitorizagdo multimo-
dal ¢ capaz de avaliar perfusdo, oxigenacdo e

metabolismo cerebral, aumentando a capaci-
dade de interpretagao do estado cerebral critico.
Entre as modalidades disponiveis para avalia-
¢do continua encontram-se Doppler transcrani-
ano, monitoramento continuo por eletroencefa-
lograma, espectroscopia de infravermelho pro-
ximo, técnicas avancadas de neuroimagem e
métodos continuos de monitoriza¢cdo do fluxo
cerebral. Esses recursos permitem identificar
alteracdes na autorregulacdo cerebrovascular,
hiperemia ou hipoperfusdo e disfungdes meta-
boélicas (FAN & ROSENTHAL, 2023). O Dop-
pler transcraniano, por exemplo, ¢ utilizado pa-
ra mensurar alteracdes de perfusdo e autorregu-
lagdo cerebral em tempo real (BERNARD,
2023).

Além dessas modalidades, outras técnicas
ndo invasivas ou minimamente invasivas vém
sendo utilizadas para estimar a pressao intracra-
niana, como a mensuracao do diametro da bai-
nha do nervo optico, a pupilometria e métodos
acusticos como a timpanometria, com utilidade
como ferramentas de triagem em situagdes em
que o monitor invasivo ndo esta disponivel
(FAN & ROSENTHAL, 2023). Apesar de apre-
sentarem sensibilidade relevante, ainda nio al-
cancam precisdo suficiente para substituir os
dispositivos invasivos e devem ser aplicadas
em conjunto com parametros complementares e
com a monitoriza¢cdo multimodal (BERNARD,
2023).

A principal contribuicdo da monitorizacdo
multimodal ¢ melhorar a interpretagao da fisio-
logia cerebral, uma vez que o oxigénio tecidual
e a perfusdo cerebral podem piorar mesmo com
PIC e CPP dentro da normalidade. Dessa forma,
a monitorizacdo multimodal representa um
avanco no cuidado ao neurotrauma por identifi-
car precocemente mudangas fisiologicas impor-
tantes e direcionar intervengdes individualiza-
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das, superando as limitagdes da avaliagdo base-
ada apenas na PIC (FAN & ROSENTHAL,
2023; BERNARD, 2023).

Terapia Medicamentosa

A terapéutica medicamentosa busca contro-
lar o metabolismo cerebral, reduzir a PIC e
manter a perfusao adequada. Sedagao e analge-
sia com opioides, benzodiazepinicos ou propo-
fol ajudam a evitar picos pressoricos e quedas
da CPP decorrentes de agitagdo. As solugdes
hipertonicas representam a terapia de primeira
linha para a redu¢do da PIC e podem ser pre-
feridas ao manitol em situag¢des de instabilidade
hemodinamica. Anticonvulsivantes s3o indica-
dos na prevengdo de crises precoces, € vaso-
pressores — especialmente noradrenalina —
sdo essenciais para manter a CPP dentro dos li-
mites adequados.

A profilaxia de crises epilépticas precoces
com levetiracetam ou fenitoina é recomendada
nos primeiros sete dias. Apos estabiliza¢do do
sangramento, a profilaxia de tromboembolismo
venoso com heparina de baixo peso molecular
deve ser instituida. Medidas adicionais, como
normotermia e euglicemia, sao fundamentais
para evitar picos metabolicos que prejudicam a
perfusdo cerebral.

Manejo Cirurgico

As intervengdes cirirgicas sao indicadas di-
ante de hematomas epidurais ou subdurais vo-
lumosos, contusdes com efeito de massa ou ca-
sos de HIC refrataria as medidas clinicas. A
abordagem precoce reduz o risco de herniagao
e limita a lesdo secundaria. Critérios classicos,
como hematomas epidurais >30 mL, subdurais
agudos com espessura >10 mm ou desvio de
linha média >5 mm, assim como deterioracao
neurologica independente do tamanho, refor-
cam a necessidade de intervengdo imediata.

Contusdes hemorragicas expansivas, principal-
mente em regides frontotemporais, também po-
dem exigir evacuacao quando associadas a pi-
ora clinica ou progressao volumétrica na TC.

Em situagdes selecionadas, a craniectomia
descompressiva ¢ utilizada como estratégia de
resgate para controle refratario da PIC. Embora
reduza a mortalidade em determinados cend-
rios, seu impacto funcional depende de multi-
plos fatores, incluindo idade, tempo até a inter-
vengdo, extensao da lesdo e estado basal do pa-
ciente. A decisdo deve ser multidisciplinar,
considerando riscos, beneficios e prognodstico
neuroldgico individual. Assim, o manejo cirtr-
gico mantém papel crucial no controle do efeito
de massa e na prevencao de deterioragdo neuro-
logica progressiva.

Organizacao do Cuidado e Reabilitacio

A recuperagdo do paciente com TCE grave
depende de centros especializados e equipes
multidisciplinares formadas por neurocirurgi-
Oes, intensivistas, fisioterapeutas, fonoaudi6lo-
gos, terapeutas ocupacionais € nutricionistas. A
reabilitagdo precoce, iniciada ainda durante a
internagdo, promove reorganizacdo neuronal,
reduz complicacdes 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-
lizagdo precoce, avaliagdo continua da degluti-
¢do e comunicagdo, suporte nutricional adequa-
do e prevencdo sistematica de complicacdes se-
cundarias. A transi¢do entre UTI, enfermaria e
reabilitagdo deve ocorrer de maneira coordena-
da, com plano terapéutico individualizado e co-
municacdo clara entre as equipes. Esse modelo
de cuidado integrado assegura continuidade as-
sistencial e potencializa a recuperagdo funcio-
nal, reforcando a importancia de redes estrutu-
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radas de reabilitagdo para otimizar o prognodsti-
co desses pacientes.

CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou a relevancia
da classifica¢do do Traumatismo Cranioencefa-
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 decisdes na pratica clinica. Observou-se que,
apesar de suas limitagdes, a ECG mantém gran-
de valor preditivo para os desfechos, e sua inte-
gracdo com a avaliacdo da reatividade pupilar
(ECG-P) representa um avango importante para
aprimorar a caracterizacdo da gravidade da
lesdo. A classificacdo do TCE em leve, modera-
do e grave orienta condutas cruciais, como a in-
dicacdo 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, ¢ es-
sencial na prevengao de lesdes secundarias e na
melhoria do prognostico. A priorizagdo do con-
trole de hemorragias externas massivas € a ga-
rantia de oxigenacdo e perfusdo adequadas
mostraram-se determinantes para evitar agrava-
mento do quadro neuroldgico, visto que episo-
dios breves de hipoxia e hipotensao aumentam
significativamente a mortalidade no TCE. A-
1ém disso, ressaltou-se a importancia de equipes
experientes no manejo das vias aéreas € na
intubacado orotraqueal, bem como a necessidade
de minimizar o tempo pré-hospitalar e garantir
estabilizacdo rapida no ambiente hospitalar.

Nesse cenario, 0 manejo no ambiente hos-
pitalar passa a incluir estratégias de neuroprote-
¢ao, destacando-se a monitorizagao continua da
pressao intracraniana (PIC), por meio do dreno
ventricular externo, associada ao tratamento
farmacologico adequado ao paciente. Os farma-
cos mais indicados para controle da PIC e na
conducao terapéutica do TCE grave incluem so-
lucdes hipertonicas, sedativos, analgésicos, an-
ticonvulsivante e vasopressores, sendo outras
medidas contraindicadas, como o uso de solu-
¢oes hipotdnicas, hiperventilagdo prolongada e
corticosteroides sistémicos. Dessa forma, trata-
mentos farmacologicos, bem como as indica-
coes cirurgicas devem ser individualizados e
alinhadas conforme o estado clinico e a evolu-
¢ao do paciente com TEC.

Diante dos achados, torna-se evidente que,
embora a ECG e o0 XABCDE sejam métodos
con-solidados para a avaliagdo inicial dos paci-
ente, ha espaco para avangos. Perspectivas futu-
ras incluem estudos voltados a validagao e apli-
cabilidade da ECG-P em diferentes cenarios da
emergéncia brasileira, andlises de custo-efeti-
vidade de protocolos de intubacdo pré-hospita-
lar em TCE grave e investigacdes comparativas
entre manejos padronizados e nao padronizados
quanto ao impacto no desfecho neurolédgico.
Pesquisas nesse sentido poderdo ampliar a com-
preensdo sobre estratégias otimizadas de aten-
dimento, contribuindo para a evolucao continua
da assisténcia ao paciente com TCE.
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INTRODUCAO

As fraturas de membros inferiores em ido-
sos representam um importante problema de sa-
ude publica, com incidéncia crescente em razao
do envelhecimento populacional e da maior ex-
pectativa de vida. A queda da propria altura € a
principal causa desses eventos, sendo mais fre-
quente em mulheres, o que reflete o impacto da
osteoporose e da fragilidade dssea nessa faixa
etaria. Além da alta morbidade, a mortalidade
associada as fraturas de quadril pode atingir 20
a 30% no primeiro ano pos-operatorio, influen-
ciada pela combinag¢dao de complicagdes cirtr-
gicas e condicdes clinicas 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 fémur, todas associadas a signi-
ficativa perda funcional e dependéncia. As fra-
turas do colo femoral apresentam elevadas ta-
xas de complicagdes e reoperagdes. J4 as fratu-
ras intertrocantéricas, muitas vezes relaciona-
das a osteoporose severa, permanecem um de-
safio cirurgico, sendo tratadas por osteossintese
ou artroplastia, a depender da estabilidade da
fratura e do estado geral do paciente (CHEN,
2022; LIN, 2021).

O objetivo da revisao sistematica ¢ analisar
os principais fatores de risco e as complicacdes
de fraturas de membros inferiores nessa faixa
etaria. Desse modo, o manejo dessas lesdes
exige abordagem multidisciplinar, avaliacao ri-
gorosa do risco cirtrgico e estratégias voltadas
a reabilitacdo precoce para restaurar a mobili-
dade e reduzir complica¢des. Diante do aumen-
to esperado na incidéncia global — estimada
em até 6,3 milhdes de casos anuais em 2050,
torna-se essencial aprimorar protocolos de tra-
tamento e prevengao, visando minimizar a mor-
bimortalidade e preservar a qualidade de vida

dos pacientes idosos (LU, 2023; GARABANO,
2023).

METODO

Trata-se de uma revisdo sistematica da lite-
ratura, realizada no periodo 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 apds
triagem por titulo e por resumo totalizaram 32
artigos para analise.

Os critérios de inclusdo foram: estudos pu-
blicados entre 2020 a 2025, de acesso aberto €
texto integro. Foram excluidos relatos de casos,
textos sem relagdo com o tema e artigos de re-
visdo ndo sistematica.

Ap0s os critérios de selecdo, da triagem por
titulo e por resumo, restaram 32 artigos que fo-
ram submetidos a leitura minuciosa para a co-
leta de dados, com o objetivo de identificar e
analisar os principais fatores de risco e compli-
cacgdes perioperatorias 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-
plicacdes e fatores de risco.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os achados dos estudos analisados apontam
para uma elevada carga de complicagdes e mor-
talidade associadas as fraturas do fémur em po-
pulacdes idosas, embora com variagdes con-
forme o tipo de lesdo, método de tratamento e
condigdes clinicas prévias. Na avaliacao do de-
sempenho clinico do Femoral Neck System
(FNS) em 125 pacientes, observou-se baixa ta-
xa de complicagdes relacionadas ao implante ao
longo de 12 meses, atingindo 8,8%, além de
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uma progressdo favoravel da consolidagao 6s-
sea, que chegou a 98% em um ano. Esses resul-
tados sugerem desempenho estavel da osteos-
sintese, com recuperag¢ao funcional proxima ao
estado prévio ao trauma em grande parte dos ca-
SOS.

Em contrapartida, estudos envolvendo fra-
turas distais e trocantéricas do fémur demons-
traram cenarios mais desfavoraveis. Em uma
coorte retrospectiva de pacientes geridtricos
com fratura distal, a mortalidade atingiu 34%
no primeiro ano e 74% no seguimento maximo
de quase nove anos, sendo idade avangada, sexo
masculino e elevado indice de comorbidades fa-
tores fortemente associados ao risco aumentado
de 6bito. De forma semelhante, na analise de
pacientes com fratura trocantérica, a mortalida-
de em seis meses alcangou 16%, sendo signi-
ficativamente maior na presenga de complica-
¢oes como insuficiéncia renal aguda, infecgdes
urindrias, infec¢do de sitio cirirgico e necessi-
dade de transfusdo sanguinea, além do atraso ci-
rargico superior a 48 horas, que praticamente
dobrou o risco de morte

Adicionalmente, fatores sistémicos relacio-
nados ao paciente também se mostraram decisi-
vos para os desfechos pos-operatorios. Pacien-
tes com doenca cardiovascular pré-existente
apresentaram risco quase trés vezes maior de
eventos cardiovasculares apos a cirurgia, refor-
cando a necessidade de estratificacdo rigorosa
desse grupo, uma vez que as complicagdes car-
diovasculares sdo a principal causa de mortali-
dade perioperatoria em pacientes com fraturas
proximais de fémur. Desse modo, uma ferra-
menta para determinar tal risco ¢ a dosagem dos
niveis de peptideos natriuréticos (BNP) por
imunoensaio, obtidos na admissao 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 operatorios,
como o tipo de anestesia, ndo demonstraram

impacto significativo na incidéncia de delirium
ou disfun¢do cognitiva pos-operatdria, confor-
me evidenciado por meta-andlise comparando
anestesia geral e regional, que encontrou ausén-
cia de diferencgas relevantes em 24h, 3 dias e 7
dias de pos-operatorio. Esses dados indicam
que, embora fatores anestésicos nao modifi-
quem substancialmente os desfechos neurocog-
nitivos, o conjunto das comorbidades e compli-
cagoes clinicas exerce forte influéncia sobre re-
cuperagao, morbidade e mortalidade em idosos
submetidos a cirurgia de fratura de fémur.

O aumento expressivo da populagdo idosa
tem elevado a incidéncia de fraturas de quadril,
que quadruplicaram entre 2012 ¢ 2016 em pes-
soas com mais de 55 anos, devendo alcangar 6,3
milhdes 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 complicagdes,
pois comorbidades prévias, especialmente car-
diovasculares, somadas ao trauma e ao estresse
cirtirgico aumentam a chance de eventos cardi-
ovasculares no pos-operatorio. Essas complica-
¢oes representam cerca de 40% dos eventos ad-
versos pos-operatorios, principalmente em indi-
viduos com doengas 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 histdria cardiovascular, reforcando a im-
portancia da triagem e da otimizagdo pré-ope-
ratoria (LUO et al., 2021).

As fraturas de quadril em idosos também
apresentam risco de disfun¢do cognitiva pos-
operatoria, com incidéncia de 5% a 56%, de-
vido a redug¢do do fluxo sanguineo cerebral e da
capacidade de autorregulacao vascular (BHUS-
HAN et al., 2022). A artroplastia, frequente-
mente necessaria nesses casos, €xige manejo
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analgésico eficaz para prevenir eventos cardio-
vasculares, delirio e dor cronica; 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 hipotensao, bradi-
cardia e bloqueio motor prolongado (XU ef al.,
2022).

O sangramento perioperatorio em fraturas
de quadril pode alcangar 1.500 mL e contribui
para a alta prevaléncia de anemia, encontrada
em 39% a 69% dos pacientes (SUH et al.,
2021). Niveis reduzidos de hemoglobina au-
mentam a necessidade de transfusdo, mas atra-
sar a cirurgia para corrigir a anemia eleva o ris-
co de mortalidade. Ao mesmo tempo, transfu-
soes alogénicas estdo associadas a complica-
¢des como pneumonia, delirio e maior tempo de
internacdo. Assim, estratégias de manejo con-
servador do sangue, como &cido tranexamico,
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 pos-operatorio (SUH et al., 2021).

As fraturas do fémur distal também repre-
sentam grande desafio clinico. A mortalidade
apos o tratamento € elevada, atingindo 8,6% em
30 dias, 23% em seis meses € 34% em um ano
(DELGADILLO et al., 2024). Idade acima de
85 anos, sexo masculino e deméncia surgem co-
mo fortes preditores de pior prognostico. A 0s-
teoporose também aumenta a necessidade de re-
intervencdo (DELGADILLO et al., 2024). As
fraturas de Hoffa representam 13% das fraturas
distais do fémur e afetam sobretudo o condilo
lateral apos trauma de alta energia com o joelho
fletido (NEUMANN-LANGEN et al., 2023).
Sua deteccdo costuma ser dificil em radiogra-
fias simples, tornando a tomografia essencial. O

tratamento baseia-se na redu¢ao anatomica ¢ fi-
xacdo interna, geralmente com parafusos, em-
bora técnicas hibridas com placas sejam indica-
das em casos de cominuic¢do ou baixa qualidade
6ssea. Complicacdes como déficit de extensao,
rigidez e atraso de consolidagdo sdo relativa-
mente frequentes e podem levar a necessidade
de revisao cirurgica (NEUMANN-LANGEN e¢
al., 2023).

Além disso, aspectos nutricionais também
sdo fatores importantes para considerar uma
boa recuperagdo pos-operatoria nesses pacien-
tes. Observou-se que os pacientes desnutridos
apresentaram maior média de tempo de interna-
¢do (13 dias) e de complicagdes no pos-opera-
torio (DIAS et al., 2021). Nesse sentido, o es-
core de Mini Avaliagdo Nutricional (MAN), a
albumina e a contagem total de linfocitos sdao
ferramentas utilizadas para estimar o grau de
nutricdo nessa faixa etaria. Segundo um estudo
transversal e prospectivo analitico, suportes nu-
tricionais equilibrados resultam em menores ta-
xas de complicacdes e mortalidade em 120 dias
de pds-operatdrio. Portanto, 0 acompanhamen-
to nutricional adequado pode garantir maior su-
cesso em cirurgias como as realizadas na parte
proximal do fémur, o que reduz os indices de
complicacdes e da morbimortalidade, assim co-
mo o tempo de internacdo hospitalar e infec-
¢oes do sitio-cirurgico.

CONCLUSAO

A elevada morbimortalidade e a associagao
com comorbidades prévias, perda funcional e
risco aumentado de complicagdes perioperatd-
rias tornam as fraturas de membros inferiores
em idosos um desafio crescente na pratica cli-
nica. Os estudos analisados evidenciam a influ-
éncia nos desfechos clinicos dos fatores de risco
como o estado nutricional inadequado, doencas
cardiovasculares, atraso na cirurgia, anemia,
demeéncia, reforcando a vulnerabilidade dessa
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populacdo. Além disso, o tipo de fratura, a qua-
lidade dssea e as caracteristicas do procedimen-
to cirirgico também impactam diretamente na
recuperacdo. Nesse sentido, a abordagem multi-
disciplinar, incluindo a otimizagdo pré-operatd-
ria, estratificacdo rigorosa de riscos, manejo pe-

rioperatorio individualizado e reabilitagdo pre-

coce sao fundamentais para aprimorar a recupe-

ragdo de idosos com fraturas de membros infe-

riores.

89 | Pagina




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANUSITVIWAT, C. et al. Association between cemented femoral stem design and unfavorable postoperative outcomes
in hip fracture patients: A systematic review and meta-analysis. Medicine, v. 104, p. e43717, 2025. DOI:
10.1097/MD.0000000000043717.

BHUSHAN, S. et al. The Impact of Regional Versus General Anesthesia on Postoperative Neurocognitive Outcomes
in Elderly Patients Undergoing Hip Fracture Surgery: A Systematic Review and Meta-analysis. International Journal of
Surgery, v. 105, 2022. DOI: 10.1016/j.1jsu.2022.106854.

CHAL J. et al. Incidence and Risk Factors of Pulmonary Complications Following Femur Fracture Surgery in Patients
Aged 80 Years and Older. Clinical Interventions in Aging, v. 19, p. 1843-1854, 2024. DOI: 10.2147/CIA.S481641.

CHEN, M. et al. A bone-conserving revision stem for unstable intertrochanteric fractures of the geriatric osteoporotic
population. Arthroplasty, v. 4, p. 48, 2022. DOI: 10.1186/s42836-022-00151-6.

CHUWEL T. et al. Is There a “Black Friday” for Geriatric Hip Fracture Surgery? Orthopaedic Surgery, v. 15, p. 1304-
1311,2023. DOI: 10.1111/0s.13741.

DE HAAN, E. et al. Delirium After Surgery for Proximal Femoral Fractures in the Frail Elderly Patient: Risk Factors
and Clinical Outcomes. Clinical Interventions in Aging, v. 18, p. 193-203, 2023. DOI: 10.2147/CIA.S390906.

DELGADILLO, C.A. et al. Geriatric distal femoral fractures: post-operative complications and nine-year mortality-a
retrospective analysis of two tertiary trauma centres. International Orthopaedics, v. 48, p. 841-848, 2024. DOI:
10.1007/s00264-023-06075-3.

DIAS, T.R.D.S. et al. Evaluation of Nutritional Status and Correlation with Postoperative Complications in Elderly
Patients Submitted to Surgical Treatment of Proximal Femoral Fractures. Revista Brasileira de Ortopedia, v. 56, p. 104-
108, 2021. DOI: 10.1055/s-0040-1721365.

FRANCO, H.W.C. ef al. Brain Natriuretic Peptide levels on Hospital Admission are a Useful Predictor of Cardiac
Complications and Mortality in Geriatric Patients with Proximal Femur Fractures. Journal of Orthopaedics, v. 36, p. 82-
87,2023. DOI: 10.1016/j.jor.2022.12.014.

GARABANO, G. et al. Pre-fracture Ambulation Capacity, Charlson Comorbidity Index, and Dementia as Predictors of
Functional Impairment after Bipolar Hemiarthroplasty for Unstable Intertrochanteric Fracture. Journal of Clinical Or-
thopaedics and Trauma, v. 40, 2023. DOI: 10.1016/j.jcot.2023.102163.

GEETALA, R. et al. Comparison of Intra-operative Outcomes Following Internal Fixation with Trochanteric Stabilisa-
tion Plate or Intramedullary Nail in Intertrochanteric Fractures. European Journal of Orthopaedic Surgery & Trauma-
tology, v. 34, p. 1193-1199, 2023. DOI: 10.1007/s00590-023-03779-5.

GHANEM, M. et al. Management of pertrochanteric fractures in patients over 90 years: In-hospital mortality rate,
complications and associated risk factors. BMC Musculoskelet Disord, v. 22, p. 799, 2021. DOI: 10.1186/s12891-021-
04683-x.

HADDAD, B. L. et al. Preoperative and intraoperative risk factors for acute kidney injury after hip fracture surgery: a
cohort retrospective study. Renal Failure, v. 45, p. 1, 2023. DOI: 10.1080/0886022X.2023.2223313.

HOVIK, O. et al. Increased risk of intraoperative and early postoperative periprosthetic femoral fracture with compac-
tion compared with broaching in cementless THA: a single-center study of 6,788 hips. Acta Orthopaedica, v. 95, p. 492-
497,2024. DOLI: 10.2340/17453674.2024.41341.

KATZIR, A. et al. Is It Safe to Resume Direct Oral Anticoagulants upon Discharge after Hip Fracture Surgery? A
Retrospective Study. Journal of Clinical Medicine, v. 13, p. 17, 2024. DOI: 10.3390/jcm13010017.

LAHDESMAKI, M. et al. Intramedullary Nailing of Intertrochanteric Femoral Fractures in a Level I Trauma Center in

Finland: What Complications Can be Expected?. Clinical Orthopaedics Related Research, v. 482, p. 278-288, 2024.
DOI: 10.1097/CORR.0000000000002792.

90 | Pagina




LASKARATOU, E. ef al. Pyoderma gangrenosum after hip hemiarthroplasty; a case report. Trauma Case Reports, v.
41,2022. DOI: 10.1016/j.tcr.2022.100689.

LIN, T.C. et al. Primary hemiarthroplasty after unstable trochanteric fracture in elderly patients: mortality, readmission
and reoperation. BMC Musculoskelet Disord, v. 22, p. 403, 2021. DOI: 10.1186/s12891-021-04277-7.

LU, X. et al. Complication Rates and Survival of Nonagenarians after Hip Hemiarthroplasty versus Proximal Femoral
Nail Antirotation for Intertrochanteric Fractures: A 15-Year Retrospective Cohort Study of 113 Cases. Orthopaedic
Surgery, v. 15, p. 3231-3242, 2023. DOI: 10.1111/0s.13913.

LUO, Y. et al. Risk of post-operative cardiovascular event in elderly patients with pre-existing cardiovascular disease
who are undergoing hip fracture surgery. International Orthopaedics, v. 45, p. 3045-3053, 2021. DOI: 10.1007/s00264-
021-05227-7.

NEUMANN-LANGEN, M. V. et al. Hoffa fractures are associated with concomitant soft tissue injures and a high post-
operative complication rate. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery, v. 144, p. 747-754, 2024. DOL:
10.1007/s00402-023-05133-0.

PARK, C.H. et al. Effects of body mass index on mortality in elderly patients with hip fractures. Medicine (Baltimore),
v. 103, p. 39157, 2024. DOI: 10.1097/MD.0000000000039157.

PARK, Y.G. et al. Effects of Abdominal Massage for Preventing Acute Postoperative Constipation in Hip Fractures: A
Prospective Interventional Study. Clinics in Orthopedic Surgery, v. 15, p. 546-551, 2023. DOI: 10.4055/ci0s22091.

SAAD, B.N. et al. Does a delay to surgery for preoperative echocardiogram affect outcomes in patients with hip frac-
ture?. Orthopaedic Trauma Association International, v. 7, p. €338, 2024. DOI: 10.1097/019.0000000000000338.

STOFFEL, K. ef al. Clinical performance of the Femoral Neck System within 1 year in 125 patients with acute femoral
neck fractures, a prospective observational case series. Archives Orthopaedic and Trauma Surgery, v. 143, p. 4155-
4164, 2022. DOI: 10.1007/s00402-022-04686-w.

SUH, Y.S. et al. Hip Fracture Surgery without Transfusion in Patients with Hemoglobin Less Than 10 g/dL. Clinics in
Orthopaedic Surgery. v. 13, p. 30-36, 2021. DOI: 10.4055/ci0s20070.

SUN, L. et al. Validation of the Nottingham Hip Fracture Score in Predicting Postoperative Outcomes Following Hip
Fracture Surgery. Orthopaedic Surgery, v. 15, p. 1096-1103, 2023. DOI: 10.1111/0s.13624.

VELEZ, M. et al. Factors associated with mortality due to trochanteric fracture. A cross-sectional study. Orthopaedics
& Traumatology: Surgery & Research, v. 106, p. 135-139, 2020. DOI: 10.1016/j.0tsr.2019.06.022.

XU, Z. et al. Comparison of low-dose morphine intratecal analgesia and sufentanil PCIA in elderly patients with hip
fracture undergoing single spinal anesthesia — a randomized Clinical trial. BMC Anesthesiology, v. 22, p. 124, 2022.
DOI: 10.1186/s12871-022-01677-7.

YAM, M.G.J. et al. Effectiveness of Anabolic Steroids in Improving Outcomes for Post-operative Hip Fracture Patients:

A Randomized Controlled Trial. Journal of Clinical Orthopaedics and Trauma, v. 30, 2022. DOI:
10.1016/j.jcot.2022.101913.

91 | Pagina




TRAUMA,
CIRURGIA E
MEDICINA INTENSIVA

o w “eoicox 8
Capitulo 12

BOEMBOLISMO VENOSO

POLITRAUMATIZADOS .

PEDICOS: PREVENCAOE
TRATAMENTO

te - Medicina na Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS.
e - Professor do Departamento de Anatomia no Curso de Medicina da Universidade do Vale

l. dos Sinos s

‘Palavras-chave: Cuidado Paliativo; UTI; Qualidade de Vida.

- -..‘}r, »
10.59290/9195595042 l)

> TR
P '

I’AS TEUR




INTRODUCAO

O tromboembolismo venoso ¢ reconhecido
como uma das principais complicagcdes em pa-
cientes politraumatizados com fraturas ortopé-
dicas. Ele engloba duas condi¢des intimamente
relacionadas: a trombose venosa profunda, ca-
racterizada pela formacdo de trombos em veias
profundas, principalmente das pernas, como fe-
moral, poplitea e iliaca, e a embolia pulmonar,
que ocorre quando parte desse trombo se des-
prende e migra para os vasos pulmonares, po-
dendo causar obstrucado, insuficiéncia ventricu-
lar direita ou até morte subita. Essas condi¢des
representam importante causa de morbidade,
mortalidade, prolongamento de internagao 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 ¢ significativamente elevado de-
vido a combinagao entre lesdo vascular, imobi-
lizagdo prolongada e estado inflamatdrio exa-
cerbado. Essas caracteristicas refletem os trés
componentes da triade de Virchow: estase ve-
nosa, injuria endotelial e hipercoagulabilidade.
Esse conjunto de fatores esta frequentemente
presente nas primeiras 72 horas ap6s o trauma,
periodo em que o organismo apresenta maior
vulnerabilidade.

O reconhecimento precoce do risco ¢ fun-
damental, pois o tromboembolismo venoso esta
entre as principais causas de morte prevenivel
durante a hospitalizacdo. Nesse contexto, as
principais sociedades médicas recomendam
atencdo constante, avaliacdo de risco individu-
alizada e implementagdo de estratégias de pre-
ven¢do combinadas, conforme a gravidade do
trauma e as condig¢des clinicas do paciente.

Assim, compreender os mecanismos fisio-
patologicos, os fatores predisponentes, as estra-
tégias de prevencao, os métodos de diagnostico

e as opgoes terapéuticas € essencial para favo-
recer um cuidado seguro, integral e eficaz ao
paciente politraumatizado ortopédico.

METODO

Este capitulo foi construido por meio de
uma revisdo narrativa da literatura, com abor-
dagem descritiva e qualitativa. O objetivo foi
reunir, analisar e sintetizar conhecimentos cien-
tificos atualizados sobre tromboembolismo ve-
noso em pacientes politraumatizados ortopédi-
cos, com foco na prevengdo, diagndstico e tra-
tamento.

As buscas bibliograficas foram realizadas
entre setembro e novembro de 2024, nas bases
PubMed/MEDLINE, SciELO, Google Scholar
e LILACS. Os descritores utilizados, em portu-
gués e inglés, 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
abrangéncia dos resultados.

Foram incluidos estudos publicados entre
2012 e 2024, em portugués e inglés, que abor-
dassem o tromboembolismo venoso no con-
texto do trauma ortopédico, principalmente em
situagdes de urgéncia e politrauma. Foram con-
siderados artigos originais, revisdes sistemati-
cas, protocolos institucionais, diretrizes clinicas
e manuais de sociedades médicas. Foram exclu-
idos estudos laboratoriais experimentais, teses,
dissertacdes e artigos sem relevancia clinica.

Além das bases de dados, foram consulta-
das diretrizes e documentos oficiais da Socie-
dade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
(SBOT), da Associacao de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB), da European Society of
Cardiology e da Western Trauma Association.
Ao todo, 27 documentos foram selecionados

93 | Pagina




apos leitura detalhada, dos quais 14 foram con-
siderados centrais para a constru¢ao do capitu-
lo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise da literatura mostra que o trombo-
embolismo venoso estd entre as complicagdes
mais frequentes e perigosas em pacientes com
trauma ortopédico, especialmente naqueles
com fraturas de pelve, fémur e tibia. Estudos
apontam que, na auséncia de profilaxia, a inci-
déncia de trombose venosa profunda pode ul-
trapassar 50%, com risco elevado de evolucao
silenciosa para embolia pulmonar, que pode ser
fatal.

Os mecanismos fisiopatologicos sao atribu-
idos a triade de Virchow. A estase venosa ocor-
re principalmente em pacientes que permane-
cem deitados, com mobilidade limitada, as ve-
zes por varios dias, especialmente quando exis-
te instabilidade clinica ou necessidade de mul-
tiplos procedimentos cirurgicos. A lesao endo-
telial decorre da fratura, da manipulacao cirtr-
gica ou do uso de fixadores e proteses. Ja a hi-
percoagulabilidade é consequéncia da resposta
inflamatéria sistémica, comum apos traumas
extensos, com liberacao de citocinas, ativacao
plaquetaria e aumento dos fatores de coagula-
¢ao.

As diretrizes mais recentes enfatizam que a
profilaxia deve ser iniciada o mais precocemen-
te possivel, com segurancga. A heparina de baixo
peso molecular ¢ a mais indicada na maioria dos
casos, por apresentar boa eficacia, baixa taxa de
sangramentos e facilidade de uso. Em pacientes
com contraindicagdo, sao indicados métodos
mecanicos, como compressao pneumatica in-
termitente ou meias elésticas. Estudos mostram
que a combinagdo entre métodos farmacologi-
cos e mecanicos oferece melhor protecao, espe-
cialmente em pacientes com alto risco trombo-
tico.

O rastreamento também se mostra um desa-
fio importante. Em muitos casos, a trombose
venosa profunda ¢ assintomadtica, e o diagnds-
tico ocorre apenas quando ha sintomas respira-
torios subitos, ja na fase de embolia pulmonar.
A ultrassonografia com Doppler ¢ considerada
0 exame mais utilizado para triagem, mas sua
realizagdo pode ser limitada pela presenca de fi-
xacdes externas, curativos e dor intensa. Para a
suspeita de embolia pulmonar, a angiotomogra-
fia pulmonar ¢ o exame mais indicado, desde
que o paciente apresente condigdes clinicas
adequadas.

No tratamento, a anticoagulagdo sistémica
permanece como o principal recurso terapéu-
tico. Em pacientes que nao podem ser anticoa-
gulados, como aqueles com hemorragia ativa
ou risco cirargico elevado, a colocagdo de um
filtro de veia cava inferior pode ser indicada
como medida temporaria. No entanto, esses dis-
positivos devem ser retirados assim que possi-
vel, devido ao risco de complicagdes tardias.

O que a literatura demonstra com clareza ¢
que 0s maiores avancos nao estdo apenas nas
tecnologias, mas na pratica coordenada e pre-
coce das condutas preventivas. A adog¢dao de
protocolos institucionais e a atuagao multidisci-
plinar, envolvendo ortopedia, intensivismo, ci-
rurgia vascular, enfermagem e fisioterapia, sdo
determinantes para o sucesso da prevengdo e
tratamento.

CONCLUSAO

O tromboembolismo venoso em pacientes
politraumatizados com fraturas ortopédicas re-
presenta uma condicdo grave, frequentemente
subestimada e que pode resultar em complica-
cOes fatais se ndo for identificada e tratada pre-
cocemente. A compreensao dos fatores de risco,
associada a aplicacdo correta dos protocolos de
prevencao e tratamento, € essencial para reduzir
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a morbimortalidade e melhorar os desfechos
clinicos.

A profilaxia precoce, preferencialmente
combinada, aliada ao diagndstico oportuno e ao
tratamento adequado, mostra-se eficaz na redu-
¢ao de complicagdes e na prevengdo de embolia
pulmonar. A abordagem precisa ser individua-
lizada, considerando o momento pds-trauma, a

estabilidade clinica, o tipo de fratura e o estado
hemodinamico do paciente.

Além disso, a atua¢do conjunta entre profis-
sionais de diferentes areas, com uso de protoco-
los baseados em evidéncias, ¢ fundamental para
garantir seguranca, qualidade assistencial e re-
cuperacao funcional mais rapida e eficaz.
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INTRODUCAO

As lesdes medulares (LM) representam um
espectro de danos a medula espinhal, podendo
ser classificadas como completas ou incomple-
tas, de acordo com a preservagao das fungdes
motoras e sensoriais abaixo do nivel da lesdo.
As lesdes completas resultam em perda total e
permanente das fungdes motoras e sensoriais
abaixo do nivel da lesdo, enquanto as lesdes in-
completas apresentam algum grau de preserva-
¢do funcional, podendo incluir diferentes sin-
dromes clinicas, como a sindrome central da
medula, sindrome da medula anterior, sindrome
de Brown-Séquard, entre outras. Ambas classi-
ficacdes sdo devastadoras e complexas, criando
dependéncia fisica, morbidade e aumento de es-
tresse psicoldgico e financeiro. (ANJUM et al.,
2020, ELI et al., 2021)

A LM ¢ uma condi¢do de comum ocorrén-
cia, sendo a estimativa de ocorréncia entre
250.000 e 500.000 por ano e a prevaléncia de
1298 casos por 1 milhdo de habitantes global-
mente. O custo acumulado estimado ao longo
da vida de um paciente com LM pode exceder
3 milhdes de dolares. A razdo de género ¢ de
1,6:1, sendo o sexo masculino o mais afetado
(outros estudos encontraram que até 78% dos
casos € masculino). A ocorréncia de fraturas da
coluna e LM ¢ 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
etal., 2020, ELI et al., 2021)

A etiologia mais comum das LM ¢ trauma-
tica, embora causas ndo traumaticas, como tu-
mores, infeccoes e doengas vasculares, também
sejam relevantes. Considerando causas trauma-
ticas, o tipo mais comum ¢ o completo, sendo o
segmento cervical o mais frequentemente aco-
metido (=50%), seguido pelos segmentos tora-
cico (=35%) e lombar (=11%). Contudo, quan-

do abordado apenas fraturas vertebrais, a por-
¢ao lombar ¢ a mais afetada, seguido da toracica
e cervical. Essa distribuicao anatomica eviden-
cia que, quanto mais alta a lesdo, maior a exten-
sao das disfungdes motoras, sensoriais ¢ auto-
nomicas (ANJUM et al., 2020, ELI et al.,
2021).

O objetivo deste estudo foi fazer uma revi-
sdo sobre lesdoes medulares, trazendo informa-
cdes acerca de sua epidemiologia, etiologia, fi-
siopatologia, quadro clinico, prognostico funci-
onal e tratamento.

METODO

O presente capitulo consiste em uma revi-
sao narrativa da literatura realizada no més de
novembro de 2025, por meio de buscas sistema-
ticas nas bases de dados: PubMed/Medline, Sci-
ence Direct e SCIELO. Para a construcao do re-
ferencial tedrico, foram utilizados os descrito-

G«

res: “spinal cord injuries”,

i«

trauma, “neuro-
logical deficit”, e “functional prognosis™.

Foram incluidos os artigos publicados nos
idiomas portugués ou inglés; publicados no pe-
riodo de 2000 a 2025; que abordavam as tema-
ticas propostas para este estudo do tipo revisdao
e disponibilizados na integra. Os critérios de ex-
clusdo foram: artigos duplicados, estudos ndo
disponibilizados gratuitamente, que ndo abor-
davam diretamente a proposta estudada e que
nao atendiam aos demais critérios de inclusdo.

ApOs os critérios de selecao, restaram 9 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados em tabelas, quadros e de forma
descritiva, divididos em categorias tematicas
abordando: epidemiologia, etiologia, mecanis-
mos de trauma, fisiopatologia, avaliagao de gra-
vidade do trauma, manifestagdes clinicas, diag-
ndstico, exames complementares, sintomatolo-
gia, fatores progndstico e tratamento.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Mecanismo do Trauma e Fisiopatologia
A LM aguda ocorre, comumente, em fun-

¢do de trauma ¢ resulta em fraturas e desloca-
¢Oes vertebrais. Os mecanismos traumaticos
identificados nos estudos refor¢am o predomi-
nio de forcas 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), colisdes veicu-
lares, esportes de contato, quedas da propria al-
tura e traumatismos diretos sobre cabeca e pes-
coco. A vulnerabilidade da coluna cervical a
forcas de hiperflexdo, hiperextensao e compres-
sdo axial explica sua predominancia como local
mais afetado. O estudo por Eli et al. (2021)
trouxe como principais fontes de lesdes trauma-
ticas como acidentes automobilisticos (38,6%),
quedas (32,2%), ferimentos por projéteis de ar-
ma de fogo (14%) e acidentes esportivos
(7,8%).

Além disso, condi¢des estruturais prévias
podem amplificar o risco de fraturas instaveis
mesmo em traumas de baixa energia. Wang et
al. (2024) e Zhang et al. (2021) demonstraram
que pacientes com espondilite anquilosante
apresentam comportamento biomecanico alte-
rado da coluna, caracterizado pelo padrdo em
“alavanca longa”, aumentando o risco de fratu-
ras extensas com deslocamento significativo e
compressao medular mesmo apos impactos mi-
nimos.

A fisiopatologia ¢ multimodal e representa
uma série de eventos interrelacionados, sendo
este um dos motivos desta condigao ser de difi-
cil tratamento. O estagio inicial da lesdo ¢ deno-
minado lesdo primaria e o dano ocorre de fra-
gmentos 6sseos comprimindo e/ou lesando a

medula espinhal e destrui¢do direta do parén-
quima neural pela cinética do trauma, como me-
canismos de aceleragdo e desaceleragdo, cau-
sando laceracdes, disfun¢do das vias axonais,
destrui¢do de membranas celulares, hemorragia
e edema local. (ANJUM et al., 2020)

A lesdo primadria serve como gatilho para a
lesdo secundaria, causando ainda mais dano
mecanico e, agora, também quimico, em fungao
de uma resposta fisiologica ao trauma. Essa fase
secundaria ¢ dividida em cinco etapas: imedi-
ata, aguda, subaguda, intermediaria e cronica.
A fase imediata representa as primeiras duas
horas apo6s o trauma, sendo associado ao quadro
clinico de choque medular e com sintomas po-
tencialmente reversiveis. O agudo, entre duas
horas e duas semanas poOs trauma, observa-se
aumento da inflamagdo, edema e hemorragia e
isquemia. Também ocorre a excitotoxicidade
dos neurénios em fun¢ao do acimulo de gluta-
mato e célcio dentro das células da glia e neu-
ronios. A disfuncdo mitocondrial que se segue
causa o aumento de espécies reativas de oxigé-
nio que intensifica a inflamagdo. A fase suba-
guda, ocorrendo entre 2 dias e 2 semanas do
trauma, ¢ caracterizada pela apoptose e necrose
de astrdcitos danificados e, por fim, degenera-
coes e gliose. A glia ainda saudavel comeca a
trabalhar na regeneragdo axonal e restabeleci-
mento da homeostase. A fase intermediaria
ocorre apos a segunda semana e pode durar por
até 6 meses, sendo observavel a cicatrizagao as-
trocitica. A fase cronica dura, virtualmente, o
resto da vida inteira deste paciente. As cicatri-
zes sdao amadurecidas, mielomalacia e cavita-
¢oes ocorrem. A partir da fase intermediaria, os
sintomas ja sdo potencialmente permanentes.
(ANJUM et al., 2020)

Avaliacao da Gravidade
O principal determinante de gravidade ¢ a

extensao da destrui¢do inicial e duracdo da
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compressao da medula espinhal e ¢ o fator iso-
lado mais consistente para predizer a evolugdo
funcional. A Escala ASIA consolidou-se como
padrdo-ouro na avaliagdo neuroldgica segmen-
tar sensitivo-motora, sua maior precisao diag-
ndstica e progndstica ao utilizar os dermatomos
e midtomos, permitiu uma classificagdo consis-
tente para nivelar e localizar as lesdes. Pacien-
tes com lesdes incompletas (ASIA B-D) apre-
sentam maior probabilidade de recuperacdo
neurologica e funcional, enquanto as lesdes
completas (ASIA A) tendem a manter déficits
persistentes. (Figura 13.1).

Figura 13.1 Classificacdo de ASIA

Grau Descricao

A Completo: auséncia de funcao sensitiva e motora,
inclusive nos segmentos sacrais S,-S,

B Incompleto: fungao sensitiva preservada e auséncia de
funcao motora abaixo do nivel neuroldgico, inclusive
nos segmentos sacrais S,-S,

C Incompleto: fungdo motora preservada abaixo do nivel da
lesdo e mais da metade dos musculos abaixo do nivel
neurolégico tem grau de funcao motora inferior a 3

D Incompleto: fungao motora preservada abaixo do nivel
da lesao e pelo menos metade dos musculos abaixo do
nivel neurolégico tem grau de fungcdo motora igual ou
superior a 3

E Normal: fungédo motora e sensitiva normais

Fonte: MAGALHAES et al., 2007

A classificacdo de Frankel, embora mais
simples, continua util na triagem inicial, espe-
cialmente em contextos de emergéncia e insta-
bilidade clinica, por possibilitar rapida catego-
rizagdo da lesdo em termos de preservagao mo-
tora e sensitiva (Figura 13.2). A relevancia da
integridade funcional residual foi refor¢ada por
Wang et al. (2024), que analisaram pacientes
com fraturas cervicais associadas a espondilite
anquilosante e identificaram melhora neurolo-
gica em 74,5% dos casos apds um ano de segui-
mento. A preservagao de fungdo motora no exa-
me inicial foi o fator mais expressivo de recupe-
ragdo, enquanto a presenc¢a do hipersinal medu-
lar em sequéncia T2 na ressonancia magnética,
marcador de dano estrutural intrinseco, asso-

ciou-se a pior progndstico (WANG et al.,
2024).

Figura 13.2 Classificagdo de Frankel

Grau Descrigao

A Déficit sensitivo e motor completo

B Paraplegia e sensibilidade residual

C Funcéao sensitiva e motora residual ndo-funcional
D Funcao sensitiva e motora residual funcional

E Auséncia de déficit

Fonte: MAGALHAES et al., 2007

Padrdes Anatomicos de Lesdo e Sinto-
matologia
O padrao anatomico e sindromico da lesdo

modifica de forma significativa o potencial de
recuperagdo neurologica. Lesdes da medula
cervical, particularmente acima da vértebra C5,
tendem a causar quadriplegia, enquanto lesdes
na medula toracica e lombar cursam como pa-
raplegias (ELI et al.,2021; 1ZZ2Y, 2024) (Tabe-
la 13.1). Abaixo apresentam-se 0s principais ti-
pos e suas implicagdes clinicas:

- Sindrome da Cauda Equina (CES): inicial-
mente classificada como AISA A, apresenta
pontuagdes motoras iniciais mais elevadas em
comparacdo com aqueles com lesao medular
cervical ou lesdes traumaticas completas; no
entanto, observa-se que esses pacientes com
CES nao exibem recuperacao significativa ao
longo de 12 meses, ao passo que os demais gru-
pos demonstram melhora progressiva (SHA-
KIL et al., 2023).

- Sindrome da Medula Central (SMC): apresen-
tam um padrao caracteristico de maior compro-
metimento motor em membros superiores, ape-
sar de pontuacdes iniciais relativamente preser-
vadas (SHAKIL et al., 2023)

- Sindrome da Medula Anterior: observa-se um
quadro clinico marcado por paresia ou paralisia
abaixo do nivel da lesdo, associado a perda de
sensibilidade a dor e temperatura, com preser-
vacao relativa da propriocepgao e da vibragao,
refletindo o acometimento seletivo do territorio
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vascular anterior da medula (SANDOVAL &

DE JESUS, 2024)

Sindrome de Brown-Séquard: resultante de
uma hemissec¢do ou lesdo assimétrica da me-
dula espinhal, manifesta-se por paresia e perda

de propriocepgao ipsilateral a lesdo, associadas

a perda contralateral de dor e temperatura, con-

figurando um padrdo dissociado que depende
diretamente da localizagdo e extensao do dano
(SHAMS et al., 2024).

Tabela 13.1 Representacdo de tipos de sindromes medulares decorrentes de LM, suas manifestacdes clinicas e prog-

nostico

Tipo de Lesdo Medular

Manifestacoes clinicas

Prognéstico

Cervical alta (C1-C4)

Tetraplegia, perda sensitiva abaixo da
lesdo, insuficiéncia respiratoria,
instabilidade autondmica.

Prognostico reservado; alta mortalidade

nas primeiras semanas; dependéncia
ventilatoria comum; baixa
probabilidade de recuperagdo motora
significativa.

Lesao Cervical Baixa
(C5-C8)

Tetraparesia, preservagdo parcial de
ombro/cotovelo/mao. Hipoestesia ou
anestesia. Retencdo urinaria, disfuncao
sexual

Prognéstico intermediario; chance de
recuperar movimentos funcionais em
MMSS; fun¢do respiratoria geralmente
preservada.

Lesao Toracica Alta (T1-T6)

Paraplegia; fraqueza de tronco. Altera-
¢oes sensitivas em tronco ¢ MMII. Dis-
funcdo simpatica cardiovascular

Prognostico funcional melhor que
lesdes cervicais; risco de disreflexia
autonomica; independéncia funcional
parcial possivel.

Lesao Toracica Baixa
(T7-T12)

Paraplegia; preservacdo de musculatura
abdominal. Alteragdes sensitivas em
tronco inferior e MMII. Comprometi-
mento vesical e intestinal

Bom progndstico para independéncia
em cadeira de rodas; tronco mais
estavel; menor risco autondmico.

Lesao Lombar (L1-L5)

Paraparesia flacida. Alteracéo sensitiva
em MMII. Disfun¢do esfincteriana e
sexual

Maior potencial de recuperagéo motora

parcial; marcha assistida possivel em
muitos casos.

Lesao Sacral (S1-S5)

Fraqueza minima ou paralisia flacida.
Anestesia em sela. Incontinéncia
urindria e fecal; impoténcia

Bom progndstico motor; déficits
autonémicos persistentes sdo mais
comuns.

Lesao Completa (ASIA A)

Auséncia total de fungdo motora e
sensitiva abaixo da lesao

Prognéstico mais desfavoravel; <10%
recuperam func¢ao motora 1til;

sobrevida melhora apds o primeiro ano.

Lesao Incompleta
(ASIA B-D)

Preservagdo sensitiva e/ou motora
parcial

Prognostico muito melhor que ASTA
A; ASIA D apresenta alta taxa de
recuperacdo funcional; ASIA B
progride para C em muitos casos.

Sindrome central da medula

Fraqueza maior em MMSS que MMII.

Bom progndstico; muitos pacientes

recuperam a marcha; déficits de MMSS

podem ser persistentes.

Sindrome da medula
anterior

Paralisia completa abaixo da lesdo com
preservagdo de tato e propriocepgao.

Prognéstico ruim; baixa taxa de
recuperacdo motora devido a isquemia
das porcdes anteriores da medula.

Sindrome de Brown-
Séquard

Paralisia ipsilateral e perda sensitiva
contralateral.

Excelente progndstico; recuperagao
funcional significativa na maioria dos
casos.

Sindrome do cone medular

Déficits leves em MMII, anestesia em
sela, incontinéncia.

Progndstico motor geralmente bom;
deéficits esfincterianos podem ser
permanentes.

Sindrome da cauda equina

Paralisia flacida assimétrica, anestesia
em sela, reten¢do urinaria.

Prognostico melhor que lesdes centrais;

recuperacdo depende da rapidez da
descompressao; urgéncia cirurgica.

Fonte: Adaptagdo SHAMS et al., 2024; SANDOVAL & DE JESUS, 2025; SHAKIL et al., 2023
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Esses contrastes reforcam a importancia de
saber o nivel anatdmico e do padrdo de lesdo
quando considerando o potencial de recupera-
cdo neuroldgica, evidenciando que diferentes
regides da medula apresentam comportamentos
distintos quanto a capacidade de regeneragdo e
evolugao funcional (BROUWERS et al., 2020).

Fatores Prognésticos
Nas tultimas décadas, o entendimento do

progndstico em LM evoluiu também com o em-
prego de métodos de analise de sobrevivéncia,
permitindo caracterizar ndo apenas a probabili-
dade de morbi-mortalidade, mas também sua
distribuicdo temporal. O prognostico funcional
depende principalmente da gravidade neurold-
gica inicial (classificagdo ASIA) e do nivel ana-
tomico da lesdo. Fatores como idade avangada,
etiologia penetrante e nivel toracico de acome-
timento estdo associados a piores desfechos
funcionais; enquanto fatores como nivel cervi-
cal da lesao, idade jovem, auséncia de comorbi-
dades, menor extensdo lesional a ressonancia
magnética e intervencao precoce estao associa-
dos a melhor recuperacgdo funcional.

A compreensao atual do progndstico das le-
soes medulares, tém sido profundamente apri-
moradas pelo uso de modelos estatisticos de
analise de sobrevivéncia, especialmente aque-
les baseados na fungao de hazard. Essa metodo-
logia permite avaliar ndo apenas a probabili-
dade de mortalidade, mas também a forma co-
mo esse risco se distribui no tempo. No estudo
multicéntrico de Huang et al. (2023), que ava-
liou 450 pacientes com fraturas cervicais asso-
ciadas a lesao medular grave, observou-se que
o risco instantdneo de morte foi mais elevado
nas primeiras semanas ap0s o trauma, manten-
do-se alto ao longo dos doze primeiros meses e
reduzindo-se progressivamente apds esse perio-
do. Esse comportamento temporal decorre da
elevada incidéncia de complicagdes respiratd-

rias, instabilidade hemodinamica e infec¢des
sistémicas no periodo agudo. Os autores de-
monstraram ainda que a sobrevida condicional
aumentou de forma continua, passando de
73,3% no momento do trauma para 88% apos
dois anos de sobrevivéncia, evidenciando uma
solida correlagdo na melhora do progndstico a
medida que o paciente ultrapassa a fase critica
inicial (HUANG et al., 2023).

A integragdo desses achados revela que o
prognodstico das lesdes medulares traumaticas
resulta da interagdo entre fatores neurologicos,
mecanicos, sistémicos e terapéuticos. A recupe-
racdo neurolédgica ¢ limitada nas lesdes comple-
tas; contudo, o aumento significativo da sobre-
vida condicional apds a fase critica indica que
intervengdes intensivas no primeiro ano podem
alterar expressivamente a histdria natural da do-
enca. Entre os pilares centrais de manejo desta-
cam-se o suporte respiratorio precoce, a preven-
¢do de pneumonia, a estabilizacdo cirirgica
adequada e a reabilitag¢do interdisciplinar inici-
ada ainda no ambiente hospitalar. Complica-
¢oOes tardias, como infecgdes recorrentes, ulce-
ras por pressao e disfun¢des autondmicas, man-
tém papel relevante na mortalidade tardia e re-
forcam a necessidade de seguimento prolonga-
do apos a alta (BROUWERS ez al., 2020).

Tratamento
O tratamento inicial de pacientes com LM

ocorre na propria cena do trauma e, comumen-
te, ha outros pontos corporais também com le-
sOes, como torax, abdome, extremidades e en-
céfalo que possam requisitar tratamento imedi-
ato. Imobilizagdo espinhal pode ser necessaria,
especialmente em pacientes apresentando al-
gum dos seguintes: dores ou rigidez na regido
cervical, trauma de forte cinética e/ou contuso,
déficit neurologico, alteragdo de nivel de cons-
ciéncia, deformidade anatomica visivel de co-
luna.
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Transferéncia para centros de trauma espe-
cializados ¢ considerado um comprovado fator
que melhora os desfechos. O uso de exames de
imagem inicialmente também ¢ muito relevan-
te, permitindo a identifica¢do de dano estrutural
¢ determinagdo de necessidade de intervengao
cirurgica. A tomografia computadorizada ga-
rante uma boa visualizacao de estruturas 6sseas
e possiveis destrui¢des que tenham ocorrido,
enquanto a ressonancia magnética permite
compreensdo melhor da injuria em si e sua ex-
tensdo (ELI et al., 2021; IZZY, 2024).

A intervengdo cirurgica precoce também
emergiu como elemento central no prognodstico
das LM. Um estudo por Fehlings et al. (2012)
demonstrou que individuos operados precoce-
mente para descompressao (<24 horas) mostra-
ram aumento de até dois graus na escala ASIA
para disfungdes neuroldgicas nos acompanha-
mentos em relagdo 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 unico fa-
tor independente associado a redugao significa-
tiva da morbimortalidade. A descompressao e
estabilizacdo rapida atenuam o ciclo de isque-
mia secundaria, edema e resposta inflamatoria,
preservando a integridade funcional e diminu-
indo a probabilidade de deteriora¢do neurolo-
gica subsequente. Esses achados convergem
com o estudo de Ren ef al. (2020), que compa-
rou abordagens cirdrgicas anterior e posterior
em luxacdes cervicais traumaticas ao longo de
dez anos. As duas vias demonstraram desfechos
neurologicos equivalentes, embora apresentas-
sem perfis distintos de complicacdes. 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 cirtrgico, porém com menor incidéncia
de disfagia e odinofagia pds-operatdrias. Esses
resultados indicam que a escolha da abordagem

deve ser individualizada, considerando o pa-
drao da fratura, a estabilidade segmentar, o ris-
co de complicacdes e as particularidades anatd-
micas do paciente (ELI er al., 2021; 1ZZY,
2024).

O controle da pressdo sanguinea tem um
importante papel na LM aguda. A hipotensao ja
foi observada como tendo relacdo direta com
piores progndsticos e valores acima de 85-
90 mmHg para pressdo arterial média sdo
considerados relevantes para um melhor desfe-
cho, garantindo perfusdo adequada da medula
espinhal e regido lesionada. Um tratamento ain-
da discutivel quanto as LM ¢ o uso de corticos-
terdides, buscando diminuir a resposta inflama-
toéria da fase secundaria de lesdo. Contudo, estu-
dos diferem no beneficio dos medicamentos,
trazendo que nao ha alteragdo de desfecho (1Z-
7Y, 2024). O uso de fisioterapia ¢ benéfico no
restabelecimento de forca nas regides afetadas
pela LM, podendo auxiliar no aumento da in-
dependéncia do individuo afetado e diminuigao
do déficit neurologico a longo prazo.

CONCLUSAO

Desse modo, os estudos analisados contri-
buem para consolidar a compreensdo de que o
prognostico em lesdo medular traumatica € um
processo dinamico, condicionado ao tempo de
sobrevivéncia e diretamente influenciado por
fatores anatdomicos, clinicos e biomecanicos.
Lesdes incompletas tendem a ter uma recupera-
¢do mais rapida e importante que lesdes com-
pletas, de forma que o tratamento precoce seja
crucial para que ndo haja pioras na extensdo e
gravidade da lesdo apds o trauma em fungdo de
mecanismos fisioldgicos em resposta a inflama-
¢ao.

A incorporagdo de ferramentas analiticas
como a funcdo de hazard, associada a parame-
tros neuroldgicos padronizados e perfis clinicos
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individuais, aprimora o aconselhamento, o pla-
nejamento terapéutico e o delineamento de es-
tratégias de prevengdo e reabilitacdo. Esses
avancos reforgam a importancia de modelos cli-
nicos multifatoriais que permitam estimar com

maior precisdo os desfechos funcionais e a so-
brevida a longo prazo, contribuindo assim para
a evolucdo do conhecimento cientifico na area.
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INTRODUCAO

Os fixadores externos sdo sistemas ortopé-
dicos utilizados para estabilizar fraturas graves,
permitindo a imobilizac¢ao 6ssea e o alinhamen-
to estrutural sem necessidade de cirurgia interna
imediata. Seu papel ¢ especialmente relevante
no contexto da ortopedia de controle de danos,
sobretudo em pacientes politraumatizados, ja
que fraturas de alta energia envolvendo a pelve,
o fémur ou outros ossos longos estdo frequen-
temente associadas a instabilidade hemodina-
mica e ao risco de hemorragia significativa.

Esses dispositivos sao formados por pinos,
barras e conectores rigidos, posicionados exter-
namente ao corpo para manter a estabilidade 0s-
sea e facilitar o acesso as areas lesionadas. A fi-
xacdo externa contribui para o controle da dor,
a reducdo do sangramento e a preservagao dos
tecidos moles, configurando uma abordagem
minimamente invasiva e eficaz na estabilizagao
inicial das fraturas.

O uso dos fixadores externos, consolidado
na pratica ortopédica moderna desde os mode-
los propostos por Raoul Hoffmann em 1938, ¢
indicado principalmente em situagdes de trau-
ma de alta energia, multiplas lesdes ou insta-
bilidade clinica. A estabilizacdo precoce com
fixacdo externa reduz complicagdes, fornece
suporte mecanico imediato e prepara o paciente
para intervengdes definitivas quando seu estado
clinico estiver estabilizado.

Compreender a estrutura, as indicagoes e 0s
beneficios dos fixadores externos sdo essenciais
para o manejo adequado de fraturas complexas,
consolidando esse recurso como ferramenta in-
dispensavel na ortopedia de controle de danos.

METODO

Para o desenvolvimento deste capitulo, foi
realizada uma revisio 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 publicagdes in-
ternacionais relevantes. Empregaram-se os des-
critores em portugués e inglés “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 inclusdo de
estudos publicados nos ultimos dez anos, sem
excluir referéncias historicas fundamentais para
compreender a evolugdo do conceito.

Os critérios de selecdo consideraram artigos
originais, revisdes, consensos de sociedades
médicas, relatos clinicos e diretrizes que abor-
dassem o uso de fixadores externos no contexto
da ortopedia de controle de danos. Foram ex-
cluidos estudos laboratoriais sem aplicabilidade
clinica e publica¢cdes sem dados relevantes so-
bre técnica ou resultados. As informagdes fo-
ram organizadas em temas como evolucdo his-
torica, indicacdes clinicas, aspectos técnicos,
complicagdes, custo-efetividade e comparacdes
com a fixacao interna, permitindo a integragao
entre a analise critica e as evidéncias aplicaveis
ao manejo atual.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A revisao de literatura reforca os conceitos
sobre o uso de fixadores externos no contexto
da Ortopedia de Controle de Danos (Damage
Control Orthopaedics — DCO) apresentados
neste capitulo. Essa estratégia permanece como
um pilar fundamental no manejo inicial de pa-
cientes politraumatizados, sobretudo na presen-
¢a de instabilidade hemodinamica, trauma de
alta energia ou lesdes extensas de partes moles.
As evidéncias contemporaneas consolidam o
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papel da fixagdo externa como método de es-
tabilizacdo temporaria em fraturas de fémur, ti-
bia e pelve, destacando seus beneficios imedia-
tos: controle rapido da dor, redugdo do sangra-
mento, prevengdo de complicacdes sistémicas e
minimizag¢do do second hit, o segundo impacto
inflamatorio-metabdlico, provocado por cirur-
gias extensas em pacientes ainda instaveis.

O estudo retrospectivo de Kountouri et al.
(2024) avaliou 29 pacientes com multiplas fra-
turas de alta energia tratados segundo os princi-
pios do DCO. Dentre eles, 13 foram submetidos
a estabilizacdo inicial com fixadores externos,
confirmando os beneficios clinicos j4 mencio-
nados e prevenindo complicagdes decorrentes
de intervengdes cirurgicas extensas em indivi-
duos hemodinamicamente instaveis. Em trés
pacientes, a fixacdo externa foi mantida como
tratamento final, demonstrando sua versatilida-
de e seguranga em casos de instabilidade per-
sistente ou comorbidades graves. Essa aborda-
gem temporizadora, ao priorizar uma interven-
c¢do rapida e minimamente invasiva, esta alinha-
da com os principios fundamentais do controle
de danos, permitindo que o paciente seja esta-
bilizado antes de procedimentos definitivos
mais complexos.

Esses achados evidenciam que o DCO ¢
uma estratégia fisioldgica, e ndo apenas meca-
nica, orientada a preservacdo da homeostase e
da sobrevida do paciente, priorizando a estabi-
lizagdo sistémica em detrimento da reconstru-
¢do anatdmica imediata. Nesse cenario, o fixa-
dor externo atua como uma verdadeira ponte fi-
sioldgica, permitindo o restabelecimento meta-
bolico e a reducao da resposta inflamatoéria sis-
témica antes da intervencao definitiva.

Corroborando esses resultados, uma meta-
analise de Liu et al. (2023) comparou o uso de
fixadores externos e o encravamento intrame-
dular em fraturas abertas de tibia. Embora a fi-
xag¢do interna apresente melhores taxas de con-
solidagdo a longo prazo, os autores destacaram

que, em traumas graves com comprometimento
de partes moles, a fixagdo externa inicial ¢ mais
segura, reduzindo o risco de infecgao profunda
e necrose tecidual. A conversdo para a fixagao
definitiva deve ocorrer, idealmente, entre 5 ¢ 14
dias, conforme a estabilidade hemodinamica e
o controle local das lesdes — o chamado win-
dow of opportunity do DCO.

Apesar de suas vantagens, o uso de fixado-
res externos nao estd isento de complicagdes.
Estudos recentes, incluindo os de Liu et al.
(2023) e publicagdes do Patient Safety in Sur-
gery Journal (2021), apontam taxas de infec¢do
nos trajetos dos pinos variando entre 5% e 20%,
dependendo da técnica, assepsia e tempo de
permanéncia. Também sao relatadas lesdes vas-
culares e neurolédgicas decorrentes de mau po-
sicionamento dos pinos, refor¢cando a necessi-
dade de planejamento anatdmico preciso e rigor
técnico na sua instalacdo.

Outro aspecto relevante ¢ o impacto econd-
mico do uso dos fixadores externos. O estudo
de Brinker ef al. (2022) analisou o custo de fi-
xadores temporarios em fraturas de plato tibial
e pilon, encontrando valores entre US$ 3.900 e
USS$ 5.300, variaveis conforme o sistema e o0s
componentes utilizados. Embora o custo inicial
seja elevado, o custo-beneficio global permane-
ce favoravel, j& que a abordagem reduz compli-
cagoes graves, tempo de internacao e necessida-
de de suporte intensivo prolongado. Em contex-
tos de recursos limitados, a fixagdo externa pro-
longada tem se mostrado segura, desde que
acompanhada de protocolos rigorosos de assep-
sia e reavaliacao clinica sistematica.

Em conjunto, esses achados contempora-
neos ampliam a compreensao sobre a utilizagao
dos fixadores externos descrita anteriormente
neste capitulo. Além de oferecer estabilizacdo
mecanica segura e preservagao das partes mo-
les, os fixadores externos desempenham papel
essencial na reducdo da morbimortalidade em
pacientes politraumatizados. Ao integrar os
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principios classicos da ortopedia de controle de
danos com as evidéncias atuais de eficacia, se-
guranca e custo-efetividade, esse método man-
tém-se como recurso indispensavel na aborda-
gem inicial de fraturas graves, especialmente
em contextos de trauma de alta energia.

O conceito moderno de DCO, portanto,
transcende o controle mecanico da fratura.
Trata-se de uma estratégia sist€émica, voltada a
preservacao fisiologica, ao controle metabolico
e a otimizagdo do tempo cirargico global. Den-
tro dessa perspectiva, o fixador externo deixa de
ser apenas um dispositivo de emergéncia e se
consolida como um instrumento de sobrevivén-
cia, essencial ao manejo ortopédico do paciente
politraumatizado.

CONCLUSAO

Em sintese, os estudos recentes apontam
para a relevancia clinica dos fixadores externos
como ferramentas fundamentais no controle de
danos dentro da traumatologia. A utilizacdo
desses dispositivos possibilita uma estabiliza-
cdo relativamente rapida e efetivamente segura

em pacientes com fraturas decorrentes de trau-
mas de alta energia, associadas a instabilidades
hemodinamicas, permitindo respostas fisiologi-
cas antes de intervengdes cirurgicas mais com-
plexas.

Além disso, os fixadores externos sao uma
6tima escolha quando se trata de garantir o ali-
nhamento 0sseo e¢ a preservacao dos tecidos
moles, pois, a0 mesmo tempo em que contribu-
em para o controle da dor e a reducdo do san-
gramento, diminuem as complicagdes sistémi-
cas associadas ao trauma grave com fraturas
instaveis.

Destaca-se, ainda, que os fixadores exter-
nos ultrapassam a simples defini¢do de estabili-
zadores mecanicos. Trata-se de uma estratégia
integral que promove a manutenc¢do da homeos-
tase, com a minimizagao do impacto inflamaté-
rio e metabolico gerado pelo trauma. Nesse sen-
tido, os fixadores externos configuram-se como
uma excelente op¢ao de manejo para o paciente
politraumatizado, ja que sdo dispositivos que
vao além do atendimento inicial de contenc¢ao
de danos, tornando-se essenciais no cuidado or-
topédico e trazendo impacto direto na qualidade
de vida e na recuperagao global do paciente.
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INTRODUCAO

As luxagdes traumadticas configuram uma
das emergéncias ortopédicas mais relevantes
pela frequéncia nos servigos de urgéncia e pelo
potencial de complicacdes graves. Definidas
como a perda da congruéncia articular apos
trauma, essas lesdes geralmente resultam de
acidentes de transito, quedas de altura e praticas
esportivas. Essas lesdes acometem diversas ar-
ticulacdes, sendo o ombro, o quadril e o joelho
os locais mais frequentemente envolvidos em
adultos jovens, atletas e vitimas de traumas de
alta energia. O manejo, ¢ claro, deve ser indivi-
dualizado, considerando fatores como idade, ni-
vel de atividade, tipo de lesdo e, também, lesdes
associadas. Cada uma dessas situacgoes ilustra
ndo apenas a diversidade de mecanismos de
trauma, mas também a urgéncia da conduta mé-
dica imediata. O atraso no diagnoéstico e na re-
dugo pode comprometer estruturas neurovas-
culares adjacentes, aumentar a morbidade e im-
pactar diretamente na recuperagao funcional do
paciente.

METODO

A metodologia deste capitulo, intitulado
“Luxac¢des Traumadticas: Diagnostico e Condu-
ta de Urgéncia”, baseou-se em uma revisao nar-
rativa da literatura, com o objetivo de consoli-
dar informagdes atualizadas sobre o diagnodstico
e 0 manejo emergencial dessas lesdes segundo
evidéncias 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. Incluiram-se artigos, revisoes, dire-
trizes € manuais em portugués e inglés, publica-
dos entre 2015 e 2025, priorizando materiais de
alta relevancia clinica.

Foram selecionadas fontes-chave, incluin-
do diretrizes e manuais de referéncia de soci-
edades ortopédicas nacionais e internacionais,
como SBOT (2020), ACS-ATLS (2018), BOA-
BOAST (2020) e WSES (2020), além de obras
classicas e artigos recentes sobre epidemiolo-
gia, técnicas de redug¢do e manejo emergencial
de luxagdes traumaticas.

A andlise dos estudos seguiu abordagem
qualitativa, sintetizando informacgdes sobre ava-
liagdo clinica e radiologica, risco neurovascu-
lar, técnicas de reducdo, condutas anestésicas,
complicacdes e manejo emergencial, permitin-
do construir uma visao integrada, baseada em
evidéncias atualizadas, sobre o manejo das lu-
xacdes traumaticas em contexto de urgéncia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A prevaléncia de traumas ortopédicos entre
pacientes vitimas de trauma varia de acordo
com o contexto populacional e a organizagao
dos sistemas de saude. Nas populacdes adulta e
pediatrica, esta prevaléncia ¢ 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 lesdes em adultos e 13,9% das lesoes
em criangas atendidas em departamentos de
emergéncia (BRAZZEL, 2023). Em numeros
absolutos, entre 2008 e 2017, foram registrados
mais de 13,5 milhdes de adultos e 7,1 milhoes
de criancas com fraturas em servicos de emer-
géncia.

No contexto hospitalar, o trauma ortopédico
¢ responsavel por uma parcela significativa das
internagdes por trauma, com estimativas de que
cerca de 41% dos adultos traumatizados apre-
sentam pelo menos uma lesdo musculoesquelé-
tica JARMAN, 2020).

Em criangas, o trauma ortopédico também
¢ prevalente, sendo as fraturas de fémur com
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21,7% dos casos, seguido das fraturas de tibia/
fibula, timero e radio/ulna as mais comuns entre
os pacientes internados (GALANO, 2005).

Manejo em Luxacgoes
As luxagdes sdo lesdes relativamente fre-

quentes, que ocorrem devido a uma exposi¢ao
anatomicamente inadequada das articulagdes
do corpo humano. Muitas vezes, esse tipo de le-
sdo ocorre de forma ndo traumatica, podendo
ser congénita, ou até mesmo associada a uma
alteragdo genética que gere uma frouxidao liga-
mentar. Por outro lado, a maioria das lesoes
classificadas como luxagdes, sdo causadas por
eventos de trauma, como por exemplo a pratica
de atividades fisicas e acidentes automobilis-
ticos. Devido a gravidade e as possiveis compli-
cacdes que esse tipo de lesdo pode causar, como
a lesdo neurovascular proximas a articulagdo, o
manejo na tomada de decisdo do tratamento ¢
fundamental para que ocorra um desfecho ade-
quado ao paciente.

O manejo de lesdes traumaticas ¢ a ferra-
menta chave para reduzir riscos a saude do pa-
ciente, podendo ser realizado de muitas manei-
ras, sendo elas intervencionistas ou conserva-
doras. Para ter a melhor tomada de decisdao na
realizagao do tratamento, € necessaria a avalia-
¢ao do caso com muita cautela, sendo de extre-
ma importancia a analise do risco e beneficio ao
paciente. Os principais fatores a serem analisa-
dos sdo: a extensdo e local da lesdo, idade, sexo,
demanda funcional, tipo de esporte praticado
pelo paciente (NAZZAL, 2024).

Luxac¢ao do Ombro
Dentre todas as luxagdes, a lesao do ombro

¢ a mais prevalente, principalmente na articula-
¢ao glenohumeral, onde ocorre o deslocamento
anterior da articulacao, que gera uma perda de
congruéncia articular. A prevaléncia da luxacdo
anterior do ombro € entre 11 a 29 casos a cada
100.000 pessoas por ano. Esse tipo de lesao ¢

causada por uma rota¢ao lateral e uma abdugao
do umero de forma exagerada, levando ao desa-
linhamento articular (GOTH, 2025). Para a rea-
lizagdo da fixacdo da luxa¢do de ombro, exis-
tem algumas manobras que podem auxiliar o
procedimento e evitar dor excessiva ao paci-
ente. As principais manobras para a facilitacdo
no manejo sao: a manobra de Stimson, que uti-
liza pesos para aplicar tragdo continua, e a ma-
nobra de kocher, que consiste na flexdo de 90°
do cotovelo seguido de adugdo e rotagao exter-
na do imero, facilitando a coloca¢do umeral na
glendide (ALVES, 2024). Nesse tipo de lesdo,
pode se optar por um tratamento conservador
em pacientes mais velhos ou com menor de-
manda esportiva, a depender da gravidade da le-
sdo. Nesse tipo de tratamento, os pacientes con-
seguem retornar as atividades normalmente
apos o periodo de recuperagdo, mas 50% dos
pacientes voltam a ter instabilidade depois de
um tempo. Por outro lado, a abordagem cirargi-
ca vem sendo muito indicada, principalmente
para pacientes jovens, ou praticantes de espor-
tes de contato, resultando em uma menor reinci-
déncia da lesao (NAZZAL, 2023). Para o trata-
mento cirurgico de luxacdes do ombro existem
inimeras técnicas possiveis, principalmente a
técnica Remplissage, que utiliza o tenddao do
musculo infraespinhal para reconstituicdo da
capsula posterior em casos de lesdo de Hill-
Sachs, que consiste em uma fratura da cabega
do tmero devido ao deslocamento articular.
Com a utilizagao da transposic¢ao desse tendao,
ocorre uma melhora na instabilidade da articu-
lagdo, diminuindo a reincidéncia. Outra técnica
muito utilizada nesse tipo de lesdo ¢ a Latarjet,
mais utilizada em casos de perda Ossea critica,
ou luxagdes cronicas da articulagdo, que tem
como fung¢do aumentar a superficie da glendide
através da transferéncia de tecido 6sseo do pro-
cesso coracoide (GOTH, 2025).
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Luxacao do Joelho
A articulagdo do joelho ¢ uma das princi-

pais articulagdes acometidas por luxacdes. Isso
ocorre devido a ser uma articulagao 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
pratica ortopédica, principalmente quando se
fala de atletas. As principais condi¢des associ-
adas a luxagdo do joelho sdo associadas a luxa-
cdo e subluxacdo da patela, e quando mais gra-
ve, a luxacao tibiofemoral.

A subluxagdo patelar ¢ o deslocamento par-
cial da patela, diferentemente da luxagdo por
completo. Normalmente essa condigdo ¢ 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 desequilibrio muscular pode ser
um dos fatores desencadeantes para essa condi-
¢do. O manejo da subluxagdo patelar € por via
de regra conservador, com enfoque principal
em fisioterapia, refor¢o muscular e correcao de
fatores biomecanicos (KANG, 2013).

J& na luxagdo patelar, corresponde o deslo-
camento completo da patela para fora do seu
alinhamento anatdomico, no sulco troclear. Nor-
malmente esse tipo de lesdo € associada a ori-
gem traumadtica, ocasionada por movimentos
rotacionais bruscos do joelho. De forma clinica,
as principais manifestacdes sdo: dor intensa,
edema, deformidade visivel e deslocamento la-
teral da patela, podendo ocorrer reversao espon-
tanea ou necessidade de agdo manual. O trata-
mento inicial ¢ mediado pela reducao imediata,
analgesia, imobilizagdo temporaria e reabilita-
cdo fisioterapéutica apos o procedimento. Para
esse tipo de luxagdo, a intervengdo cirurgica ¢
necessaria se estiver associada a luxacgoes recor-
rentes ou problemas ligamentares, gerando uma

menor reincidéncia nesses casos comparados ao
tratamento conservador (LE, 2023).

Diferente da luxagao patelar e a subluxacao,
a luxacgao tibiofemoral ¢ considerada uma emer-
géncia cirargica, que ¢ normalmente causada
por traumas de alta energia, como por exemplo
acidentes automobilisticos, € envolvem lesdes
ligamentares multiplas (WHARTON, 2025).
Tendo em vista o amplo comprometimento es-
trutural nesse tipo de fratura, o diagnostico pre-
coce ¢ de extrema importancia. A reducao deve
ser realizada imediatamente, acompanhada de
exames de imagem como radiografias e resso-
nancia magnética, com finalidade de compre-
ender a extensdo da lesdo, que pode ser associa-
da a lesdes neurovasculares com comprometi-
mento da artéria poplitea e nervo fibular co-
mum.

Devido a essas diferengas significativas nos
tipos de luxagdes que podem acometer a articu-
lagdo do joelho, é de extrema importancia saber
diferencid-las, tendo em vista que o manejo
adequado de cada caso ¢ diferente. E importante
salientar que considerar fatores individuais, co-
mo idade e nivel de atividade fisica do paciente
¢ fundamental na decisdo correta para a escolha
do tratamento adequado.

CONCLUSAO

Diante do exposto, as luxacdes traumaticas
configuram um desafio relevante e recorrente
nas emergéncias ortopédicas, tanto pela gravi-
dade potencial de suas complicagdes quanto
pelo impacto funcional a longo prazo. A litera-
tura nacional e internacional ¢ consistente em
demonstrar que a precocidade no diagnostico e
na redugdo ¢ o fator de maior influéncia no
progndstico, reduzindo significativamente os
riscos de lesOes neurovasculares, necrose avas-
cular e instabilidade cronica (SBOT, 2020;
ATLS, 2018; KLUGER et al., 2020). Nesse
sentido, a adocdo de protocolos baseados em
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evidéncias, associados a uma avaliagdo clinica
criteriosa e ao uso racional dos exames de ima-
gem, sdo medidas indispensaveis para garantir
seguranga e eficacia no manejo inicial (ROCK-
WOOD & GREEN, 2015; COURT-BROWN et
al., 2021).

Adicionalmente, a escolha entre tratamento
conservador ou cirurgico deve ser individuali-
zada, considerando fatores como idade, de-
manda funcional, tipo de atividade fisica e pre-
senca de lesoOes associadas. Estudos de coorte ¢
revisdes sistematicas tém demonstrado que, em
populagdes jovens e atletas, o tratamento cirur-
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 terapéutico
ndo se limita a reducdo articular, mas depende
de uma abordagem multidisciplinar que en-
volva ortopedistas, cirurgidoes vasculares, radi-
ologistas e fisioterapeutas. A integragdo inter-
profissional favorece o diagnoéstico precoce de
complicagdes, o planejamento de reabilitacdo e
a preven¢do de sequelas incapacitantes, aspec-
tos fundamentais para a plena recuperagdo fun-
cional (BOA, 2020; JARMAN et al., 2020).

Portanto, o manejo das luxagdes traumati-
cas deve ser pautado na rapidez da conduta, na
precisdo técnica e no acompanhamento siste-
matico, de modo a minimizar a morbidade e oti-
mizar os desfechos funcionais. A consolidagdo
de diretrizes internacionais e sua adaptagdo a
realidade local representam o caminho mais
promissor para uniformizar condutas, ampliar a
seguranca do paciente e consolidar avangos no
cuidado ortopédico emergencial.
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INTRODUCAO

As intoxicagdes, sejam acidentais ou inten-
cionais, correspondem a respostas do organis-
mo frente a exposicao a agentes toxicos de or-
gem quimica ou bioldgica. Essa exposicao pode
ocorrer por diferentes vias, incluindo ingestao,
inalagdo, inje¢cdo ou contato com a pele. A gra-
vidade do quadro depende do tipo de substan-
cia, do tempo de exposicao e das condigdes in-
dividuais do paciente. As intoxica¢des podem
ser classificadas como agudas, quando os sinto-
mas surgem até 24 horas ap6s a exposicao e
apresentam risco imediato a satude, ou cronicas,
quando decorrem de exposi¢des repetidas ao
longo de um periodo prolongado (RESIERE et
al., 2020).

Atualmente, os casos de intoxicagdes vém
aumentando devido a diversos fatores, como o
maior consumo de medicamentos. Muitas pes-
soas utilizam farmacos de forma indiscriminada
ou sem acompanhamento médico adequado,
elevando o risco de doses incorretas, interagdes
medicamentosas e efeitos adversos. Intoxica-
¢oes devido a medicamentos como a sindrome
serotoninérgica podem ser dificeis de reconhe-
cer, pois seus sintomas podem simular outras
condigdes (MIKKELSEN et al, 2023).

Além disso, intoxicagdes por metanol, pre-
sente em bebidas adulteradas ou produtos in-
dustriais, continuam sendo frequentes e graves.
A 1nalagdo de monodxido de carbono, proveni-
ente de combustdo incompleta, também repre-
senta um risco significativo a saude (ROSE et
al.,2017; KINOSHITA et al., 2020).

Portanto, o objetivo do estudo ¢ contribuir
para que profissionais da area da satde reco-
nhecam com maior facilidade as principais in-
toxicagoes e realizem um tratamento eficaz.

METODO

Trata-se de uma revisao sistematica reali-
zada no periodo de outubro a dezembro de

2025, por meio de pesquisas nas bases de da-
dos: PubMed, SciELO, LILACS e site oficiais
do governo e de institui¢des de referéncia na
area da saude. Foram utilizados os descritores:
“envenena-

“Iintoxicagdes”, “intoxications”,

% ¢

mentos”, poisoning”, “sindrome serotoninérgi-

29 <6 PN 1Y

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

99 ¢ 29 ¢¢

nérgica”, “anticholinergic syndrome”, “sindro-
me colinérgica”, “cholinergic syndrome”, “me-
tanol”, “methanol”, “monoxido 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 selegao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés, em revistas e jor-
nais com fator de impacto igual ou superior a 2
que abordavam as tematicas propostas para esta
pesquisa, disponibilizados na integra. Também
foram considerados sites oficiais e acreditados.
Os critérios de exclusdo foram: artigos duplica-
dos, disponibilizados na forma de resumo, que
ndo abordavam diretamente a proposta estuda-
da e que ndo atendiam aos demais critérios de
inclusdo.

Ap6s os critérios de selecdo restaram 18 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados em tabelas e de forma descritiva,
divididos em categorias tematicas abordando:
acetafinomeno, metanol, monoxido de carbono,
sindrome anticolinérgica, sindrome colinérgica
e sindrome serotoninérgica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Acetafinomeno
A intoxicag@o por acetaminofeno ¢ uma das

principais causas de insuficiéncia hepatica agu-
da e ocorre tanto por ingestdo acidental quanto
intencional. Apo6s o consumo do farmaco, a ma-
ior parte ¢ metabolizada pelas vias de sulfatacdo
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e glicuronidagdo; porém, uma pequena fragao ¢
convertida pelo citocromo P450 no metabolito
toxico NAPQI, que ¢ rapidamente neutralizado
pelo glutation. Quando ha ingestdo 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 nausea, vomito, di-
aforese e mal-estar inespecifico. Entre 24-72
horas, surgem dor no quadrante superior direito
¢ elevagdo de transaminases. A fase 3 é mar-
cada por necrose hepatica, hiperbilirrubinemia,
coagulopatia, hipoglicemia, acidose e possibili-
dade de faléncia multiorganica. Na fase final,
ha recuperacdo ou progressao para faléncia he-
patica fulminante (DART. ef al, 2023).

A toxicidade pode ocorrer apds ingestdo
unica >150 mg/kg, ingestdes repetidas acima da
dose terapéutica ou em situacdes de maior
vulnerabilidade, como desnutrigao, hepatopatia
prévia e uso de indutores enzimaticos. A avali-
acao inicial inclui dosagem sérica de acetami-
nofeno apods 4 horas da ingestdo e aplicagdo do
nomograma de Rumack-Matthew, revisado re-
centemente para maior precisdo. Em casos de
histérico desconhecido, ingestdes prolongadas
ou risco aumentado, o tratamento deve ser ini-
ciado mesmo sem confirmacdo laboratorial
(DART et al., 2023).

O tratamento de escolha € a N-acetilcisteina
(NAC), que repde glutation, neutraliza o NAP-
QI e melhora o fluxo sanguineo hepatico. A
NAC ¢ mais eficaz quando administrada nas
primeiras 8 horas, mas permanece benéfica
mesmo em intoxicacoes tardias. Protocolos in-
cluem regimes intravenosos e orais, com ajuste
para gestantes, criancas, pacientes com >100 kg
e ingestdes de liberacdo prolongada. O carvao
ativado também pode ser utilizado em pacientes
que ingeriram acetaminofeno até 2 horas apos a
ingestdo, ou até 4 horas nos casos de overdose
de alta dose ou de exposi¢des a preparagdes de

liberagdo modificada prolongada; entretanto,
ndo ¢ eficaz em pacientes que ingeriram formu-
lagdes liquidas ou apds ingestao repetida de do-
ses supraterapéutica. Em situacdes graves, con-
sidera-se hemodialise, fomepizol como adju-
vante e avaliagdo precoce para transplante he-
patico (DART et al, 2023; CHIDIAC et al.,
2023).

Em sintese, a intoxicagdo por acetaminofe-
no, embora frequentemente tratavel quando re-
conhecida precocemente, permanece uma causa
relevante de insuficiéncia hepatica aguda. A
institui¢ao rapida da N-acetilcisteina ¢ deter-
minante para o prognostico, sobretudo nos ca-
sos de apresentagdo tardia ou de maior risco.
Ainda que a maioria dos pacientes tenha evolu-
cdo favoravel, a possibilidade de progressao
para faléncia hepatica refor¢a a importancia do
diagndstico oportuno e da atualizagdo continua
das estratégias de manejo.

Alcool (Metanol)

A intoxicagdo por metanol constitui um
problema relevante de saude publica e esta fre-
quentemente associada a ingestao de bebidas al-
coolicas adulteradas, ao uso de solventes indus-
triais e a situagdes de exposicdo acidental ou
ocupacional. Embora o metanol apresente baixa
toxicidade inicial, o perigo decorre da sua bio-
transformagdo hepatica, realizada principal-
mente pelo alcool desidrogenase, que o conver-
te em formaldeido e, posteriormente, em 4cido
formico. Este ultimo € o principal responsavel
pelos efeitos adversos observados, pois inibe a
cadeia respiratoria mitocondrial, reduz a produ-
¢do de ATP e induz acidose metabdlica com
elevado anion gap. Tal processo afeta de manei-
ra especial tecidos de alta demanda energética,
como o sistema nervoso central e o nervo opti-
co, explicando a frequéncia de manifestacdes
neurologicas e, sobretudo, visuais nos casos de
intoxicagao (KRAUT & MULLINS et al, 2018;
NOOR et al., 2024; KRUSE, 2018).
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A apresentacdo clinica costuma iniciar-se
com sintomas inespecificos, como nauseas, vo-
mitos, dor abdominal, cefaléia e mal-estar, que
podem retardar o reconhecimento da intoxica-
¢do. Ap6s um periodo de laténcia varidvel, ge-
ralmente entre 12 e 24 horas, mas prolongado
em casos com ingestdo de etanol, surgem sinais
decorrentes da formacgao dos metabdlitos toxi-
cos, incluindo acidose metabolica, hiperventila-
¢do, rebaixamento do nivel de consciéncia e
convulsoes. As manifestagdes oculares, entre-
tanto, representam um dos achados mais carac-
teristicos e preocupantes, come¢ando com vi-
sdo borrada, fotofobia e escotomas, e podendo
evoluir rapidamente para perda visual perma-
nente. Estudos recentes mostram que alteragdes
visuais estavam presentes em parcela significa-
tiva dos pacientes avaliados e que mais da me-
tade daqueles que desenvolveram sintomas
oculares mantiveram sequelas irreversiveis.
Além das alteracdes visuais, sao descritos sin-
tomas semelhantes a parkinson, dor abdominal,
disfuncdo pulmonar e achados neurologicos
como coma, lesdes intracranianas ¢ edema ce-
rebral, reforgando o carater sistémico da intoxi-
ca¢dao (KRAUT & MULLINS et al, 2018; AL-
HUSAIN et al., 2024; KRUSE, 2018).

O diagnostico exige integracdo entre dados
clinicos e laboratoriais. A acidose metabolica
com anion gap elevado ¢ 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 acumulo de &cido férmico. Lactato elevado e
alteracdes na creatinina também podem ser ob-
servados, embora nem sempre representem fa-
léncia renal verdadeira, mas sim interferéncias
nos métodos laboratoriais. A avaliacao oftal-
mologica precoce € indispensavel devido a ra-
pidez de evolucao das lesdes, e pode revelar hi-
peremia do disco Optico, borramento de mar-
gens e midriase com pouca reatividade. Esses

achados, quando combinados ao contexto cli-
nico, auxiliam fortemente no diagnostico (NO-
OR et al., 2024; KRUSE, 2018)

O tratamento deve ser iniciado prontamen-
te, sem aguardar confirmacao laboratorial, dada
a rapidez com que o 4cido formico pode causar
danos irreversiveis. A base terapéutica envolve
quatro estratégias: inibir a formagdo dos meta-
bolitos toxicos, corrigir a acidose metabolica,
remover o metanol e seus derivados e empregar
terapias adjuvantes. A inibi¢do metabodlica ¢
realizada preferencialmente com fomepizol, an-
tidoto que possui perfil de seguranca favoravel
e forte afinidade pelo 4lcool desidrogenase;
quando indisponivel, o etanol pode ser utilizado
como alternativa. A corre¢do da acidose com
bicarbonato de sddio ¢ essencial para reduzir a
toxicidade tecidual e melhorar a estabilidade
hemodinadmica. A hemodidlise ¢ indicada em
quadros graves, especialmente na presenca de
acidose refrataria, sinais visuais, instabilidade
clinica ou niveis séricos elevados, sendo o mé-
todo mais eficaz para remover tanto o metanol
quanto o acido formico. O uso de acido folico
ou folinico, por sua vez, contribui para acelerar
o metabolismo do formiato e reduzir sua toxi-
cidade sistémica (KRAUT & MULLINS et al,
2018; NOOR et al., 2024; ALHUSAIN et al.,
2024; KRUSE, 2018).

Os desfechos clinicos dependem estreita-
mente do tempo até o inicio da terapia. A mor-
talidade permanece significativa nos casos que
chegam tardiamente ao servigo de emergéncia,
€ uma proporcao importante dos sobreviventes
apresenta sequelas permanentes, sobretudo vi-
suais. Em estudo recente, observou-se mortali-
dade superior a 17% e elevada prevaléncia de
déficits neurologicos e oculares definitivos, re-
for¢cando que se trata de uma emergéncia tem-
po-dependente na qual o atraso terapéutico in-
fluencia diretamente o progndstico. Assim, o
reconhecimento rapido, a interven¢do imediata
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e 0 acompanhamento especializado sdo funda-
mentais para minimizar a morbidade e mortali-
dade associadas a intoxicagdo por metanol.
(ALHUSAIN et al., 2024).

Monoéxido de Carbono

A intoxicagdo por monodxido de carbono
(CO) resulta da inalagdo do gas incolor e ino-
doro, liberado principalmente pela combustdao
incompleta de materiais organicos. Uma das
principais consequéncias fisiopatologicas ¢ a
formacao de carboxihemoglobina, ja que o CO
possui afinidade muito maior pela hemoglobina
do que pelo oxigénio. Essa caracteristica reduz
de forma importante tanto o transporte quanto a
liberacdo de O2 para os tecidos. Além disso, o
CO interfere na respira¢do celular ao inibir
complexos mitocondriais e favorecer a forma-
¢do de radicais livres, contribuindo para lesdo
neuroldgica e cardiaca (ROSE et al., 2017).

A apresentagao clinica ¢ variavel. Em expo-
si¢oes leves, predominam sintomas inespecifi-
cos, como cefaléia e nduseas, que podem ser fa-
cilmente confundidos com quadros virais. A
medida que a concentracdo ambiental aumenta
ou o tempo de exposi¢do se prolonga, podem
surgir outros sintomas como dispneia, confusdo
mental e até perda de consciéncia. Um aspecto
importante € que alguns pacientes desenvolvem
déficits neuroldgicos tardios, como disturbios
de memoria, alteracdes afetivas ou sinais de en-
cefalopatia em dias ou semanas apds o episodio
agudo, independentemente do nivel inicial de
carboxiemoglobina (ROSE et al., 2017, KINO-
SHITA et al., 2020).

As fontes de exposicdo incluem incéndios,
falhas em aquecedores, escapamento de veicu-
los e intoxicag¢des voluntarias. O diagnostico
tende a ser clinico e contextual, sendo comple-
mentado pela dosagem de carboxiemoglobina e
avaliacdo gasométrica. Entretanto, o valor de
COHBD, apesar de util, ndo deve ser interpretado

isoladamente, pois ndo se correlaciona de ma-
neira confiavel com a gravidade do quadro.
Dessa forma, a conduta deve se basear princi-
palmente na avaliagdo clinica global (JUT-
TNER et al., 2021).

O tratamento deve ser instituido rapidamen-
te, mesmo antes da confirmacdo laboratorial,
com administragdo de oxigénio a 100%, o que
acelera a eliminagdo do CO. Em situa¢des mais
graves, especialmente quando ha alteragdes
neuroldgicas ou cardiovasculares, considera-se
oxigenoterapia hiperbarica, que reduz ainda
mais a meia-vida da carboxiemoglobina e pode
diminuir a incidéncia de sequelas tardias. A
abordagem também inclui monitorizagao conti-
nua, investigacdo de co-exposig¢des (como cia-
neto, no caso de incéndios), além de acompa-
nhamento ambulatorial para deteccdo de dé-
ficits neuroldgicos persistentes (JUTTNER et
al., 2021). Alguns estudos propdem que a uti-
lizagdo de hidroxocobalamina e acido ascorbico
como outro método de tratamento para mediar
a conversao 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 condigdes
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 intoxica¢do grave por mono-
xido de carbono (CO) tratados com oxigenagao
por membrana extracorporea (ECMO), nos
quais foi observada uma depuracao acelerada
de CO. Esses achados sugerem que novas in-
vestigagdes sdo necessarias para avaliar a pos-
sivel inclusdo desse recurso no tratamento da
intoxicagao por CO (DENT et al., 2024).

O prognostico depende diretamente do tem-
po até o inicio do tratamento e da presenga de
complicagdes. Estudos sugerem que uma par-
cela consideravel dos sobreviventes (entre 15%
e 40%) pode apresentar algum grau de compro-
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metimento neurocognitivo apds a exposi¢ao
(ROSE et al., 2017). Assim, a intoxicagdo por
CO ¢ uma emergéncia tempo-dependente, cujo
reconhecimento precoce e tratamento imediato
sdo essenciais para evitar morbidade significa-
tiva e mortalidade.

Sindrome Anticolinergica

A sindrome anticolinérgica ¢ uma emergén-
cia toxicologica causada pelo bloqueio dos re-
ceptores muscarinicos por medicamentos como
antidepressivos triciclicos, anti-histaminicos e
antipsicoticos. O mecanismo de intoxicagdo
exogena ocorre pelo antagonismo competitivo
nos receptores muscarinicos, reduzindo a agao
parassimpatica e desencadeando manifestagdes
periféricas e centrais. Trata-se de um diagnds-
tico diferencial importante na emergéncia, de-
vido ao potencial para delirium, hipertermia e
arritmias (CROME, 1986).

O diagnostico ¢ clinico, ndo havendo neces-
sidade de confirmacdo laboratorial. Os princi-
pais sintomas incluem: xerostomia, agitacao,
taquicardia, midriase, delirium, alucinagdes,
convulsoes, oliguria ou antria, anidrose e rubor
cutaneo. Entre os diagnosticos diferenciais de-
vem ser considerados: sindrome serotoninér-
gica, sindrome neuroléptica maligna e encefa-
lopatias metabdlicas (CROME, 1986; SERRA -
LABOS-FERRE & BARCELO-CARCEL-
LER, 2025).

O tratamento baseia-se em suporte clinico
direcionado aos sinais e sintomas do paciente,
incluindo suporte ventilatorio e hemodinamico,
uso de benzodiazepinicos para agitacao e con-
vulsoes, fisostigmina em casos graves € sem
contraindicagoes, resfriamento externo na hi-
pertermia e cateteriza¢do urinaria quando ne-
cessario. Deve-se monitorar e intervir pronta-
mente em possiveis complicagdes, como arrit-
mias, rabdomidlise, convulsdes e coma (CRO-
ME, 1986).

Sindrome Colinérgica

A sindrome colinérgica ¢ definida como um
conjunto de manifestacdes clinicas decorrentes
da acumulacao excessiva de acetilcolina (ACh)
na fenda sindptica. Isso ocorre principalmente
pela inibicdo da acetilcolinesterase (AChE),
que impede a degradagdo adequada do neuro-
transmissor. As intoxicagdes por organofosfo-
rados (OPs) e carbamatos constituem a princi-
pal etiologia e estdo associados a quadros cli-
nicos mais graves, cursando com insuficiéncia
respiratoria. Além da fisiopatologia classica,
pesquisas recentes relatam que OPs podem de-
sencadear estresse oxidativo por meio da ativa-
cao da NADPH oxidase, contribuindo para neu-
rotoxicidade tardia. O reconhecimento rapido
dessa sindrome ¢ decisivo para reduzir mortali-
dade e sequelas (MEYER & THIPPESWAMY,
2025).

A inibi¢do da AChE leva ao acumulo de
ACh, causando ativagao exagerada dos recep-
tores muscarinicos (M1-MS5) e nicotinicos. No
caso dos organofosforados, ocorre o “envelhe-
cimento enzimatico”, tornando a ligacdo irre-
versivel. Evidéncias recentes descrevem a par-
ticipacdo do estresse oxidativo no dano tecidual
mediado por OPs (MEYER & THIPPESWA-
MY, 2025).

Os sinais muscarinicos seguem o padrao
SLUDGE: salivagao, lacrimejamento, micgao,
diarreia, sintomas gastrointestinais e emese.
Também se observam broncorreia, broncocons-
tricdo, miose e bradicardia; as manifestacoes
nicotinicas incluem fasciculagdes, paresia e
possivel insuficiéncia respiratéria. No SNC, po-
dem ocorrer confusdo mental, convulsdes e
coma (MEYER & THIPPESWAMY, 2025).

O diagnéstico € essencialmente clinico, ba-
seado nos sinais e sintomas do paciente e pode
ser caracterizado pelos principais como: miose,
secregoes excessivas e bradicardia. A dosagem
de colinesterase sérica auxilia no monitora-
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mento, mas ndo deve atrasar o tratamento (ME-
YER & THIPPESWAMY, 2025).

Para o manejo dessa intoxicagdo ¢ usado a
Atropina, um antimuscarinico que atua como
antagonista competitivo e reversivel dos recep-
tores muscarinicos de ACh. Ela bloqueia a a¢ao
da ACh no sistema nervoso parassimpatico que
pode ser administrado em diversas posologias
até o quadro do paciente ser revertido. Outro
farmaco utilizado nesse caso como antidoto ¢ a
Pralidoxima, que por sua vez reativa a enzima
AChE, principalmente em intoxicagdes por
OP’s. Além do manejo farmacologico para
reversao da intoxicagdo, ¢ feito também o su-
porte intensivo de vias aéreas por ventilacao
mecanica em casos de insuficiéncia respiratoria
e benzodiazepinicos em casos de convulsdes
(MEYER & THIPPESWAMY, 2025).

Sindrome Serotoninérgica

A sindrome serotoninérgica (SS) decorre da
estimulagdo excessiva dos receptores de seroto-
nina nos sistemas nervoso central e periférico
por farmacos. Caracteriza-se por uma triade
sintomatica que geralmente se manifesta em até
24 horas ap6s o aumento da dose de um medi-
camento serotoninérgico ou a introdu¢do de um
novo farmaco ao esquema terapéutico. Essa tri-
ade envolve anormalidades neuromusculares,
hiperatividade simpatica e altera¢do do nivel de
consciéncia (FOONG et al., 2018; MIKKEL-
SEN et al., 2023; WANG et al., 2016).

A toxicidade ocorre com maior frequéncia
quando dois ou mais medicamentos que elevam
os niveis de serotonina sdo utilizados simulta-
neamente, especialmente quando atuam por
mecanismos diferentes. No entanto, também
pode ocorrer com o uso isolado de fArmacos em
doses terapéuticas. Qualquer combinagao medi-
camentosa pode levar & sindrome serotoninér-
gica, porém o uso de inibidores da monoamina
oxidase (IMAOs) em conjunto com outro far-

maco — geralmente um inibidor seletivo da re-
captagdo de serotonina (ISRS) ou um inibidor
da recaptacdo de serotonina e norepinefrina
(ISNR) — representa um risco significativa-
mente maior. Outros fArmacos serotoninérgicos
que podem desencadear a SS incluem os anti-
depressivos triciclicos, 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, litio, 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, inquietagao, inso-
nia, ansiedade, taquicardia, diaforese, movi-
mentos coreicos e nistagmo. Nos casos modera-
dos, observam-se agitagdo, clonus, tremor, hi-
pertermia, diarreia, vOmitos e nauseas. J& nos
casos graves, podem ocorrer coma, delirio, con-
vulsdes tonico-clonicas, hipertermia severa, ri-
gidez muscular, rabdomiodlise, insuficiéncia
respiratoria e até morte (FOONG et al., 2018;
MIKKELSEN et al., 2023; WANG et al.,
2016).

O diagnostico da sindrome serotoninérgica
¢ essencialmente clinico, embora existam os
critérios de Hunter e os de Sternbach que auxi-
liem na sua identifica¢do. No entanto, os crité-
rios de Hunter demonstram maior acuréacia di-
agnostica em casos moderados e graves da sin-
drome, quando comparados ao padrao-ouro, di-
agnostico 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 ¢ a suspen-
sdao imediata do medicamento serotoninérgico,
sendo que a maioria dos pacientes apresenta
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melhora nas primeiras 24 horas ap0s a interrup-
¢do. Em casos leves, além da suspensao do far-
maco, ¢ necessaria terapia de suporte, com ad-
ministra¢do de fluidos intravenosos, monitori-
zacdo dos sinais vitais e uso de benzodiazepini-

cos em casos de agitagdo. Nos casos de toxici-
dade moderada, além das medidas menciona-
das, recomenda-se a introducdo 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 clinicos para diagnodstico da sindrome serotoninérgica

Critérios de Hunter

Critérios de Sternbach

especificidade de 97% e sensibilidade de 84%

especificidade de 96% e sensibilidade de 75%

Necessario o uso de um serotoninérgico mais 1 dos
seguintes sinais e sintomas:
Clonus espontaneos;
Tremor e hiperrreflexia;
Clonus ocular + agitag@o ou diaforese;
Clonus induzivel + agitacdo ou diaforese;
Clonus ocular ou induzivel + hipertonia + hipertermia

Necessario o uso de um serotoninérgico, ndo pode haver

outras causas pros sintomas, ndo pode ter feito uso de

agentes narcolépticos e 3 dos seguintes sinais e sintomas:

Alteragdes do estado mental;
Agitagdo;
Hiperreflexia;
Mioclonia;
Diaforese;
Calafrios;

Tremor;

Diarreia
Incoordenagdo motora;
Febre

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

J& nos casos graves de toxicidade serotoni-
nérgica, especialmente quando ha hipertermia
significativa (>40°C) e rigidez muscular, o pa-
ciente deve ser sedado e entubado devido ao
risco de hipoventilagdo. Nesses casos, os anti-
piréticos sdo ineficazes na reducdo da tempera-
tura corporal, pois a hipertermia ndo resulta de
uma altera¢do no ponto de ajuste térmico do hi-
potalamo. Assim, devem ser empregadas medi-
das fisicas de resfriamento, como compressas
frias e ventilagdo externa. Além disso, a parali-
sa¢do neuromuscular durante a intubagao auxi-
lia na reducdo da temperatura corporal, dimi-
nuindo a atividade muscular e, consequente-
mente, a producado interna de calor (FOONG et
al.,2018; MIKKELSEN et al., 2023; WANG et
al., 2016).

Estudos indicam que a incidéncia da sin-
drome serotoninérgica tem aumentado; entre-
tanto, seu namero exato de casos ¢ desconhe-

cido, pois se trata de uma condicao de dificil di-
agnostico que pode mimetizar outras sindro-
mes, como a sindrome neuroléptica maligna,
hipertermia maligna, sindrome anticolinérgica
(Tabela 6.2) (FOONG et al., 2018; MIKKEL-
SEN et al., 2023; WANG et al., 2016).

CONCLUSAO

A presente revisao demonstrou que as into-
xicagdes e envenenamentos continuam repre-
sentando importante desafio clinico e de saude
publica, sobretudo diante do aumento do uso in-
discriminado de medicamentos, da persisténcia
de bebidas adulteradas contendo metanol e da
exposicao frequente ao mondxido de carbono
em ambientes domésticos e industriais. Obser-
vou-se que essas condigdes compartilham ca-
racteristicas marcantes: evolucao rapida, qua-
dro clinico por vezes inespecifico, risco de
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complicag¢des potencialmente fatais e necessi-
dade de tratamento imediato baseado em proto-
colos bem estabelecidos.

Os achados reforgam que o reconhecimento
precoce € determinante para o progndstico, es-
pecialmente em intoxicacdes de elevada gravi-
dade, como as causadas por acetaminofeno, me-
tanol e monodxido de carbono. Da mesma forma,
a identificacdo das sindromes toxicoldgicas se-
rotoninérgica, anticolinérgica e colinérgica exi-
ge elevada suspeicao clinica, uma vez que suas
manifestagdes podem mimetizar outras condi-
¢oes neurologicas e metabdlicas. Assim, torna-
se indispensavel a capacitagdo continua dos
profissionais de saude, aliada a adocao de fer-
ramentas diagndsticas adequadas e a disponibi-
lidade de terapias especificas, como N-acetil-
cisteina, fomepizol, oxigenoterapia hiperbarica
e antidotos colinérgicos.

Além disso, o estudo evidencia a necessi-
dade de politicas de prevencdo e educagdo em
satide que abordem, de maneira integrada, o uso

seguro de medicamentos, a fiscaliza¢ao de pro-
dutos alcodlicos, a ventilacdo adequada de am-
bientes e a disseminacdo de informagdes de ris-
co a populacdo. Tais medidas sdo fundamentais
para reduzir a incidéncia de intoxicacdes evi-
taveis e seu significativo impacto social e eco-
némico.

Por fim, destaca-se a importancia do incen-
tivo a novas pesquisas que aprofundem o enten-
dimento dos mecanismos fisiopatologicos, ex-
plorem intervengdes terap€uticas emergentes e
avaliem estratégias de cuidado que possam
aprimorar os desfechos clinicos. Investigagdes
futuras sobre biomarcadores precoces, aborda-
gens farmacologicas inovadoras e metodolo-
gias de vigilancia toxicoldgica poderdo ampliar
o conhecimento disponivel e fortalecer a pratica
clinica. Assim, esta revisdo contribui ao conso-
lidar evidéncias atuais e aponta caminhos para
avancos continuos na identificagdo, manejo e
prevencgao das intoxicagoes.
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Tabela 16.2 Resumo das intoxicagdes

Agentes causadores Pupilas Sintomas Manejo

Fase 1: nausea, vomito, diaforese e mal-estar.

Fase 2: dor no quadrante superior direito e elevagdo de
transaminases. A

Acetafinomeno Paracetamol Fase 3: necrose hepatica, hiperbilirrubinemia,

coagulopatia, hipoglicemia, acidose e possibilidade de
faléncia multiorganica.
Fase 4: faléncia hepatica fulminante

Diminuigéo da visdo, fotofobia, cegueira, dor

Metanol Metanol abdominal, coma, disfung@o pulmonar, edema cerebral,
sintomas semelhantes a parkinson

Cefaleia, tontura, taquicardia, fadiga, agitag@o, confusdo  Oxigenoterapia Normobarica, oXi-

Acetilcisteina, carvao ativado,
hemodialise, fomepizol

Fomepizol, etanol, bircabonato de
sodio, hemodialise, acido folico

mental, alucinag@o, nausea, vomito, dispneia, alteragao genoterapia hiperbarica, ECMO,
Monoxido de Carbono (0(0) normais do nivel de consciéncia, angina pectoris, convulsao hidroxocobalamina e acido
Exposi¢ao cronica: vertigem, dor abdominal, diarreia, ascorbico, porfirina encapsulada em
parestesia, ciclodextrina

. Anti-histaminicos, Pele xerdtica, xerostomia, agitacdo, taquicardia,
Sindrome . Sl .. L ° S . , .

e, ADTs, APs, cloridrato midriase delirium, alucinagdes, convulsdes, oligliria ou anuria, Suporte clinico

Anticolinérgica . . . . n
de ciclopentolato anidrose, hipertermia, rubor cutdneo

, salivacdo, lacrimejamento, micgdo, diarreia, emese . Sy

Sindrome OGF, carbamatos, s 640, " - Jamento, micgao, . - Atropina, pralidoxima,
. . . midticas broncoconstrigdo, bradicardia, paresia, fasciculagdes, . .-
Colinérgica chumbinho ~ ~ benzodiazepinicos
confusdo mental, convulsdes, coma
Toxicidade leve: Hiperreflexia, tremor, inquietagdo,
ISRSs, SNRIs, IMAOs, insOnia, ansiedade, taquicardia, diaforese, nistagmo,
ADT, carbamazepina, movimentos coreicos Suspensdo imediata do
Sindrome valproato, midriaticas Toxicidade moderada: Agitagdo psicomotora, clonus, medicamento serotoninérgico,
Serotoninérgica ondansetrona, tremor, hipertermia, diarreia, vomito, nausea benzodiazepinicos, antagonista da
fluconazol, litio, Toxicidade grave: Coma, delirium, convulsao tonico- serotonina, IOT
triptofano, ecstasy clonica, hipertermia severa, rigidez muscular,

rabdomidlise, insuficiéncia respiratoria

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; JUTTNER et al.,
2021; KINOSHIT et al., 2020; KRAUT & MULLINS, 2018; KRUSE, 2018; NOOR ef al., 2024; MEYER & THIPPESWAMY, 2025; MIKKELSEN et al., 2023; RESIERE
et al., 2020; ROSE et al., 2017; SERRALABOS-FERRE & BARCELO-CARCELLER, 2025; WANG, et al., 2016.

ISRSs; Inibidor Seletivo da Recaptagdo de Serotonina; SNRIs: sdo inibidores da recaptacio de serotonina e norepinefrina; IMAOs: Inibidores da Monoamina Oxidase; ADT:
antidepressivos triciclicos; IOT: intubag@o orotraqueal; SNM: sindrome neuroléptica maligna; HM: hipertermia maligna; OGF: organofosforados; CO: monoxido de carbono;
ECMO:oxigenagao por membrana extra corporal; APs: anti-psicoticos
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INTRODUCAO

Ha na literatura diversas concepgdes sobre
o traumatismo cranioencefalico (TCE), desde
defini¢cdes mais restritas, definido como o dano
causado por uma forca externa na cabega e pa-
rénquima cerebral que resulta em lesdo anato-
mica ou comprometimento funcional das estru-
turas cranianas e/ou encefalicas (MAGA-
LHAES et al., 2022); até concepgdes mais am-
plas, que o situam como um importante agravo
de saude publica. Sob essa perspectiva ampli-
ada, o TCE destaca-se ndo apenas pelas reper-
cussOes anatomicas e neurologicas, mas tam-
bém pelo impacto socioecondmico e pela eleva-
da morbimortalidade associada as sequelas per-
manentes. Essa condi¢do permanece como um
importante fator na satde publica no Brasil,
com elevada incidéncia de internagdes hospita-
lares, estimada como 65,5 por 100.000 habitan-
tes, e afetando diversas faixas etarias, desde os
idosos (acima de 70 anos), quanto adultos mais
jovens. As causas variam entre quedas e aciden-
tes de transito, sendo estes Ultimos responsaveis
por parcela significativa das lesdes mais graves
e sequelas a longo prazo (CARTERI & SILVA,
2021). Os acidentes de transito, aqui neste pre-
sente capitulo, estdo sendo considerados como:
automovel contra automovel; automovel contra
pessoa e automodvel contra objeto.

A magnitude do problema traduz-se tam-
bém em custos diretos e indiretos elevados,
afastamento laboral prolongado e grande de-
manda por servigos de reabilitacao e cuidados
continuados, tendo em vista as possiveis seque-
las neuroldgicas decorrentes do trauma, como
déficits motores, cognitivos e comportamen-
tais. Essa condi¢do traz profunda carga socioe-
condmica que explica o impacto econdmico e
social que o TCE impde as familias e ao sistema
de saude (CARTERI & SILVA, 2021). Fatores

de risco modificaveis amplamente documenta-
dos, como auséncia ou uso inadequado de capa-
cetes e cintos de seguranga e consumo de alco-
ol, aumentam a probabilidade de lesdes mais
graves e pior prognéstico neurologico, o que re-
forca a necessidade de intervengdes preventivas
direcionadas (WEIL et al., 2018; PINGGERA
etal.,2023).

Diante desse cenario, o presente capitulo
tem como objetivo descrever a epidemiologia
do TCE associado a acidentes de transito e seu
impacto social no Brasil, utilizando como base
os registros de dbitos e internagcdes do DATA-
SUS no periodo 2014-2024 e uma revisao da li-
teratura cientifica nacional e internacional, com
énfase em fatores de risco modificaveis e impli-
cacdes para politicas publicas de prevencao.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura com base na tematica: trauma cranioence-
falico decorrente de acidentes de transito no
Brasil. A pesquisa foi realizada no periodo 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 inclusdo foram: artigos pu-
blicados nos idiomas inglés ou portugués; arti-
gos publicados a partir de 2014; que abordas-
sem as tematicas propostas para esta pesquisa;
estudos do tipo epidemioldgicos observacio-
nais, revisdes sistematicas, revisoes narrativas,
atualizagOes clinicas e diretrizes oficiais; mate-
riais disponibilizados na integra. Os critérios de
exclusdo foram: artigos duplicados, disponibili-
zados na forma de resumo, que ndo abordavam
diretamente a proposta estudada e que ndo aten-
diam aos demais critérios de inclusao.

Apbs os critérios de selecdo restaram 10 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
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para a coleta de dados. Foram também incluidas
diretrizes oficiais quanto ao manejo do TCE ob-
tidas diretamente do portal do Ministério da Sa-
ude Brasileiro. Os resultados foram apresenta-
dos de forma descritiva, divididos em catego-
rias tematicas abordando: epidemiologia, fisio-
patologia, manifestacdes clinicas, diagndstico,
tratamento, reabilitagdo e prevengao.

Além da pesquisa bibliografica, foi feita
uma analise dos dados disponibilizados no Sis-
tema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM/SUS) do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS). Essa
analise consistiu no uso do Codigo da Classifi-
cacdo Internacional de Doengas ¢ Problemas
Relacionados a Saude, décima edigdo, (CID-
10) da TCE; e da coleta do nimero total de in-
ternagdes e Obitos, assim como a estratificacao
por regides do Brasil, faixa etaria e género de
2014 até 2024.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

A situagdo epidemioldgica TCE no Brasil €
caracterizada por elevada incidéncia, mortali-
dade significativa e desigualdades regionais e
demograficas. O perfil epidemiologico € trimo-
dal: ¢ predominante de homens jovens, na faixa
etaria de 20 a 59 anos (54,8%), como os mais
acometidos. No entanto, as internagdes também
compreendem criangas, por motivos de abuso
fisico, e idosos acima de 80 anos, por quedas da
propria altura. As causas mais comuns identifi-
cadas no Brasil sdo: acidentes de transito, res-
ponsaveis por 23% dos TCE em adultos, se-
guido de quedas e violéncia interpessoal. Hou-
ve maior ocorréncia entre usudrios de carros e
em situagdes envolvendo o consumo de alcool,
verificando-se associagdo entre niveis elevados
de éalcool no sangue (=150 mg/dL) e desfechos
imediatos pds-trauma com pontuagao igual ou
menor a 8 na Escala de Coma de Glasgow

(ECG) (ARAUIJO et al., 2024; GUIMARAES
et al.,2024).

De acordo com a andlise nacional realizada
com base no DATASUS, foram registrados
1.170.268 internagdes por TCE entre os anos de
2014 e 2024. Esses nimeros apontam para uma
média anual de aproximadamente 106 mil inter-
nacodes, 0 que corresponde a uma incidéncia
hospitalar de 65 admissdes por 100.000 habi-
tantes/ano. No mesmo periodo, ocorreram
111.310 obitos, correspondendo a 9,5% das in-
ternacdes, com taxa de mortalidade hospitalar
em 5,1 por 100.000 habitantes/ano. Entre os
obitos, 13,06% (14.536) ocorreram em indivi-
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 numero absoluto de
obitos (11.282), seguido de 2023 (10.444). O
Sudeste registrou o maior nimero absoluto de
casos em 10 anos (487.791), seguida pela re-
gido Nordeste (311.208) e Sul (196.087), se-
guindo uma constante com as populagdes das
respectivas microrregides. Quanto ao sexo,
houve predominio masculino expressivo de 6-
bitos, equivalente a 79,9% (ARAUJO et al.,
2024; GUIMARAES et al., 2024).

Fisiopatologia

O TCE ¢ tradicionalmente dividido entre le-
sdo primaria e secundaria. A lesdo primaria de-
corre da transferéncia inicial de energia para o
cranio e encéfalo por impacto direto, mecanis-
mos de aceleragdo—desaceleragdo ou ferimen-
tos penetrantes. Este dano primdario é conside-
rado irreversivel e sem janela para terapéutica
em func¢ao do dano estrutural direto. Nesta fase
do TCE, dois tipos principais de lesdes podem
ocorrer: as lesdes focais sdo caracterizadas pelo
movimento do cérebro dentro do cranio, sdo as
de mais frequente ocorréncia e sdo diversas, po-
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dendo ser fraturas de cranio, sangramentos in-
tracranianos e contusdes (MILLER, 1991; PIN-
GGERA et al., 2023).

As fraturas comumente sao lineares ou com
depressdo Ossea, associando-se a risco aumen-
tado de fistulas liquoricas, perda da barreira he-
matoencefilica, infecgdo e compressao paren-
quimatosa. Os sangramentos ocorrem pela rup-
tura de vasos intracranianos devido a desacele-
racdo abrupta ou impacto ou pelas fraturas 0s-
seas. Podem ser classificados como hematoma
epidural, ocasionado em virtude da ruptura da
artéria meningea média, ou hematoma subdural
por ruptura das veias e seios cerebrais, ocor-
rendo mais comumente em idosos ou indivi-
duos com pronunciada encefalomalacia. A he-
morragia subaracndidea ocorre em funcao de
for¢as de cisalhamento atuando sobre os vasos,
em especial os leptomeningeos ou das cisternas
basais. As contusdes cerebrais sdo lesdes paren-
quimatosas por impacto direto. Predominante-
mente, os lobos temporal e frontal sdo os mais
acometidos, contudo, depende da cinética do
trauma. As lesdes focais raramente acontecem
isoladamente e € comum que haja fraturas, san-
gramentos e contusdes acometendo o mesmo
paciente (MILLER, 1991; PINGGERA et al,
2023).

As lesdes difusas sdo a segunda categoria a
ser encontrada na fase primdria do TCE. Elas
sao produzidas por forcas de aceleragdo e desa-
celeracdo que geram dano, como estiramento e
ruptura dos axonios, além de alteragdes micro-
vasculares, originando lesdes parenquimatosas
disseminadas. Destas, a concussio caracteriza-
se por disfuncao neurologica transitoria, como
amnésia, confusdo ou desequilibrio, contudo,
sem lesdo estrutural visivel ou aparente. Ja a le-
sdo axonal difusa (LAD) representa um quadro
mais grave e decorre da ruptura dos axonios,
manifestando-se com focos micro-hemorragi-
cos que acometem principalmente o corpo ca-
loso, tronco encefalico e substancia branca. A

perda imediata de consciéncia ¢ comum e a
LAD ¢ uma das principais causas de coma pro-
longado no TCE (MILLER, 1991; PINGGERA
etal.,2023).

A fase secundaria do TCE, diferente da pri-
maria, é considerada reversivel e, muitas vezes,
prevenivel, constituindo o principal alvo tera-
péutico. Ela pode levar a ocorréncia de dano is-
quémico e qualquer grau de TCE pode ser aco-
metido (leve, moderado, grave). Ela surge em
minutos a semanas apos o impacto inicial devi-
do a cascata de alteragdes moleculares ¢ infla-
matorias em resposta ao dano cerebral trauma-
tico, amplificando as lesdes por meios quimi-
cos. Poucos minutos a algumas horas apds a le-
sdo primaria, observa-se aumento da inflama-
¢do, edema, hemorragia e isquemia. Observa-se
a ocorréncia de excitotoxicidade dos neurdnios
em funcdo do acumulo de glutamato e influxo
de calcio dentro das células da glia e neurdnios.
Por consequéncia, ocorre uma disfun¢ao mito-
condrial, causando o aumento de espécies reati-
vas de oxigénio e estresse oxidativo que inten-
sificam a inflamag¢@o. Dias a semanas apds essa
cascata, segue-se uma etapa caracterizada pelo
apoptose e necrose de astrdcitos e microglia da-
nificados e, por fim, degeneragdes e gliose. A
partir deste ponto, o dano ¢ irreversivel. Entre
algumas semanas a meses apos o trauma inicial,
a glia ainda saudavel inicia a cicatrizacdo do te-
cido lesado. Pode ocorrer encefalomalacia e ca-
vitagdes (MILLER, 1991; PINGGERA et al.,
2023).

Concomitante, observa-se um aumento pro-
nunciado da pressao intracraniana (PIC). Isso
ocorre em funcao de edema cerebral e altera-
¢des hemodinadmicas. O edema pode ser tanto
vasogénico, em decorréncia da quebra da bar-
reira hematoencefalica, ocorrendo assim extra-
vasamento de proteinas, agua e células para o
intersticio cerebral; ou citotoxico, decorrente da
disfuncdo da bomba de so6dio-potassio-ATPase
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e morte celular. Hipdxia, hipotensao e hipercap-
nia decorrem das alteragdes moleculares e pres-
soricas, sendo determinantes da piora do estado
neurologico. Estes processos levam ao aumento
da PIC e comprometem a perfusdo cerebral, le-
vando a isquemia. A intera¢do entre os meca-
nismos de lesdo secundaria, tanto micro quanto
macroscopicos, cria um ciclo de deterioragdo
evitdvel que pode levar a graves disfungdes
neuroldgicas, rebaixamento do sensorio e morte
(MILLER, 1991; PINGGERA et al., 2023). E
importante ressaltar que, quando considerando
eventos traumaticos automobilisticos, deve-se
esperar também politraumas afetando diversas
regides e sistemas além do cranio.

Manifestacoes Clinicas e Sinais de Gra-
vidade
As manifestagdes clinicas do TCE abran-

gem desde quadros assintomadticos até altera-
¢oOes estruturais imediatas e déficits funcionais
persistentes. No quadro agudo, as lesdes focais
e difusas, como contusdes cerebrais, hemato-
mas epidural, subdural, subaracndidea e paren-
quimatosa podem cursar com, classicamente,
cefaleia, perda ou rebaixamento do nivel de
consciéncia, déficit motor focal, anisocoria e/ou
midriase, crises convulsivas e, em casos graves,
coma. A concussdo caracteriza-se por perda
transitoria de consciéncia e amnésia pos-trau-
matica, sendo comum em TCE leve ¢ mode-
rado, enquanto a lesdo axonal difusa esta asso-
ciada a coma prolongado e importante compro-
metimento neuroldgico, ocorrendo em quadros
moderados e graves. Esses achados refletem a
extensdo do dano encefilico e a gravidade do
impacto mecanico sobre as estruturas cerebrais
(MILLER, 1991; PINGGERA et al., 2023;
CARNEY et al., 2017).

Nas fases subaguda e cronica, as manifesta-
¢oes clinicas incluem alteracdes fisicas, cogni-
tivas, linguisticas e comportamentais. Entre as

manifestagdes fisicas, destacam-se déficits mo-
tores, distirbios do tonus e da postura, como
perda de equilibrio, espasticidade, ataxia, disfa-
gia, disartria e alteragcdes sensoriais. No domi-
nio cognitivo, sdo frequentes os déficits de aten-
¢do, memoria e fungdes executivas, com lenti-
ficagdo do raciocinio e dificuldade de planeja-
mento e tomada de decisdes. As alteracdes lin-
guisticas compreendem anomia, discurso de-
sorganizado e dificuldade de compreensao de
mensagens complexas. Do ponto de vista emo-
cional e comportamental, observa-se apatia, im-
pulsividade, irritabilidade, ansiedade, depres-
sdo e distarbios do sono, que comprometem a
adaptacao psicossocial e a reintegragdo do indi-
viduo as atividades cotidianas (MILLER, 1991;
PINGGERA et al., 2023; CARNEY et al,
2017).

E importante manter-se atento aos sinais de
fratura de base de cranio, como o sinal de Battle
(equimose retroauricular), sinal de “olhos de
guaxinim” (equimose periorbitaria), e fistulas
liquéricas representadas por otorragia e rinor-
reia hialina inexplicdvel. Esse tipo de fratura
aumenta a gravidade e complexidade do qua-
dro. Sinais de herniacdo cerebral devem tam-
bém ser observadas, como alteragdes em pa-
drdes de respiragdo irregular, midriase fixa ou
unilateral, diminuigdo subita e rapida do nivel
de consciéncia, e rigidez ou posi¢do de desce-
rebragdo (extensao rigida de membros superio-
res ¢ de membros inferiores) e decorticagdo
(flexao de membros superiores e extensao € ro-
tacdo interna de membros inferiores) (MIL-
LER, 1991; PINGGERA et al., 2023; CAR-
NEY et al, 2017).

Diagnostico

O diagnostico do TCE em vitimas de aci-
dentes de transito exige uma avaliagdo clinica
detalhada e imediata, ja que esses eventos cos-
tumam envolver impactos de alta intensidade
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capazes de causar lesdes cerebrais significati-
vas e rapidamente progressivas. A ECG ¢ o
principal instrumento utilizado para avaliar o
nivel de consciéncia e determinar a gravidade
do trauma em cena. Ela considera a abertura
ocular, a resposta verbal e a resposta motora, re-
sultando em uma pontuagdo que variade 3 a 15
pontos. Valores entre 13 e 15 indicam TCE Ile-
ve, entre 9 e 12 correspondem a TCE moderado
e entre 3 e 8 caracterizam TCE grave. Pontua-
¢Oes iguais ou inferiores a 8 indicam compro-
metimento importante do estado neuroldgico,
exigindo suporte ventilatorio e monitorizagdo
intensiva. A aplicagao seriada da escala ¢ essen-
cial para acompanhar a evolugdo do quadro e
detectar precocemente possiveis deterioragdes
(MILLER, 1991; PINGGERA et al., 2023;
CARNEY et al, 2017; BRASIL, 2024).

A tomografia computadorizada do cranio ¢
o exame de imagem mais utilizado na fase agu-
da, pois é amplamente difundido em centro de
aten¢do emergencial, ¢ feito rapidamente e per-
mite identificar fraturas, contusdes, hematomas
e sinais de edema cerebral. Quando ha suspeita
de lesdes microscopicas ou em tronco cerebral
ou nucleos da base, como nas lesdes axonais di-
fusas decorrentes de forcas de desaceleracao ti-
picas de colisdes automobilisticas, a ressonan-
cia magnética pode ser preferida caso disponi-
vel, fornecendo informagdes complementares e
mais detalhadas. O diagnostico precoce e preci-
so, baseado na combinagao da avaliagao clinica
com os achados de imagem, ¢ fundamental para
estabelecer o progndstico, orientar o tratamento
e prevenir complicagdes secundarias que pos-
sam comprometer a recuperagao neuroldgica e
funcional do paciente (PINGGERA et al.,
2023; CARNEY et al., 2017; BRASIL, 2024).

Tratamento
No manejo agudo, os servigos brasileiros

adotaram protocolos alinhados as Guidelines
for the Management of Severe Traumatic Brain

Injury (4* edigdo) da Brain Trauma Founda-
tion, que recomendam monitorizacdo da PIC,
interven¢do quando a PIC ultrapassa 22 mmHg
e manutencdo da pressdo de perfusdo cerebral
entre 60-70 mmHg (CARNEY et al., 2017).
Diretrizes nacionais complementam essas reco-
mendacdes, enfatizando tomografia precoce,
prevencao de lesdes secundérias e indicagdo
neurocirurgica, como drenagem de hematomas
e craniotomias descompressivas, em casos de
hematomas expansivos ou hipertensdo intracra-
niana refrataria (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 periodo foi de 9,52 dbitos por mil
internagdes, com variagdes regionais € maior
concentragdo nas regides Sudeste e Norte
(FERREIRA et al., 2024). Estudos epidemiold-
gicos destacam, ainda, expansdo gradual da
oferta de recursos diagndsticos e neurocirirgi-
cos, embora persistam desigualdades regionais
e dificuldades relacionadas ao acesso oportuno
(ARAUIJO et al., 2024).

Reabilitacao

A reabilitagao p6s-TCE no SUS estruturou-
se com base nas Diretrizes de Atengao a Reabi-
litagdo da Pessoa com TCE, que organizam o
cuidado em fases e orientam a atuacao interdis-
ciplinar em 4reas motoras, cognitivas, compor-
tamentais e sensoriais (BRASIL, 2015). A atua-
lizagdo de 2024 refor¢ou a inclusao desses pa-
cientes na Rede de Cuidados a Pessoa com De-
ficiéncia (RCPD) e consolidou o papel dos Cen-
tros Especializados em Reabilitagdo (CER),
ampliando a oferta de atendimento especializa-
do (BRASIL, 2024).

Os estudos nacionais indicam inicio preco-
ce da reabilitagdo ainda durante a internacao,
seguido por acompanhamento nos servigos es-

133 | Pagina




pecializados da rede. As analises epidemioldgi-
cas mostram que muitos pacientes apresentam
algum grau de limitagdo funcional ap6s o TCE,
sobretudo aqueles acometidos por casos mode-
rados e graves, o que demanda acompanhamen-
to prolongado e integracdo entre os pontos de
atengdo do SUS (ARAUJO et al., 2024). Persis-
tem desigualdades regionais na oferta de ser-
vicos, especialmente nas regides Norte e Cen-
tro-Oeste, o que afeta o acesso e a continuidade
do cuidado (BRASIL, 2024).

Prevencio
Os acidentes de transporte terrestre perma-

necem como o principal determinante do TCE
no pais. Entre 2010 e 2019, foram registradas
392 mil mortes relacionadas ao transito, e entre
2010 ¢ 2018 houve reducao da taxa nacional de
mortalidade de 21,8 para 14,8 6bitos por 100
mil habitantes, correspondendo a queda aproxi-
mada de 32% (IPEA, 2023). Essa redugdo
acompanha o fortalecimento de politicas nacio-
nais como o Vida no Transito, o Plano Nacional
de Reducao de Mortes e LesOes no Transito, a
legislacdo de controle de alcool e diregdo € a in-
tensificagdo da fiscalizagao.

Estudos com base no Viva Inquérito 2017
demonstram impacto direto do uso de capacete
entre motociclistas, associado a redugao de
76% na ocorréncia de TCE e redugao de 28%
na probabilidade de internacao ou obito (SOU-
TO et al., 2020). Em criangas, a obrigatoriedade
de dispositivos de retengao infantil resultou em
33% de redugdo nas internagdes graves e quase
20% de redugdo das mortes hospitalares apos
sua implementacdo, além de potencial para
reduzir o risco de morte em até 70% e de lesdes
graves em até 40% (SBP, 2019).

A manutencao de comportamentos de risco,
como dirigir apds consumir alcool, segue como
um dos mais importantes obstaculos para redu-
¢do de lesdes graves a serem ultrapassados. Os

padrdes observados ajudam a explicar a persis-
téncia de numeros absolutos elevados de TCE
relacionados ao transito, apesar da redugao pro-
porcional ao longo da década.

CONCLUSAO

O traumatismo cranioencefalico relaciona-
do aos acidentes de transito configura-se como
um importante problema de saude publica no
Brasil, com elevada carga de morbimortalidade
e repercussdes duradouras sobre a vida dos in-
dividuos e de suas familias, assim como sobre-
carga dos sistemas de assisténcia a saude. No
contexto epidemiologico, observa-se que o
TCE esta intimamente relacionado aos aciden-
tes de transito, constituindo uma de suas princi-
pais consequéncias clinicas. Motociclistas, ci-
clistas, pedestres e ocupantes de veiculos auto-
motores representam populagdes particular-
mente vulneraveis, especialmente em cenarios
de alta velocidade, auséncia de dispositivos de
protecao e precariedade na fiscalizacdo. A ana-
lise dos dados nacionais registrados no DATA-
SUS entre 2014 e 2024 demonstra que adultos
jovens do sexo masculino representam o grupo
mais vulneravel, ao mesmo tempo em que per-
sistem expressivas desigualdades regionais
quanto ao acesso ao diagnostico oportuno, tra-
tamento especializado e servigos de reabilita-
¢ao.

A despeito da implementacdo de politicas
de prevencao e da ampliagdo da estrutura hos-
pitalar e de vigilancia em algumas regides, o
nimero de casos graves permanece elevado, re-
fletindo a necessidade de maior adesdo da po-
pulacdo as medidas de seguranga no transito e
de fortalecimento continuo das agdes interseto-
riais de educacdo, fiscalizacdo e promocdo da
saude. A elevada incidéncia de sequelas neuro-
logicas apds o TCE reforga a importancia da re-
abilitacdo integrada na rede de atengdo do Sis-
tema Unico de Saude, de modo a favorecer a
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reinser¢ao social e laboral do paciente e mitigar
os custos diretos e indiretos associados a esses
agravos.

Diante desse cendrio, torna-se imprescindi-
vel o desenvolvimento de estratégias sustenta-
das em evidéncias epidemioldgicas que priori-
zem comportamentos seguros, qualificacdo da
atencdo as urgéncias e universalizagdo do aces-

so a reabilitag¢do especializada. O enfrentamen-
to do TCE decorrente de acidentes de transito
requer, portanto, agdes preventivas mais efici-
entes e organizagdo assistencial robusta, com
vistas a redu¢do da mortalidade, das incapaci-
dades permanentes e do impacto socioecondmi-
CO que esse agravo impde ao pais.
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INTRODUCAO

O trauma cranioencefalico (TCE) constitui
um dos desafios mais complexos e onerosos da
saude publica contemporanea, representando
uma verdadeira "epidemia silenciosa". A sua
complexidade reside ndo apenas na alta preva-
léncia global, mas no potencial devastador de
suas sequelas neuropsicologicas, motoras e
comportamentais a longo prazo, que frequente-
mente incapacitam individuos em idade produ-
tiva. Diferentemente de lesdes ortopédicas ou
viscerais, que tendem a seguir roteiros de recu-
peragdo bioldgica lineares e previsiveis, o dano
cerebral impde uma trajetoria multifacetada,
marcada por uma cascata bioquimica de lesao
secundaria, envolvendo excitotoxicidade, es-
tresse oxidativo e inflamacgao, que pode perdu-
rar por dias ou semanas apos o impacto inicial.
Estudos seminais sobre a encefalopatia trauma-
tica cronica (ETC), como os desenvolvidos por
(OMALU et al., 2005), alteraram paradigmas
ao demonstrar que impactos encefalicos repeti-
tivos ou mal manejados ndo sdo eventos isola-
dos, mas gatilhos que podem desencadear pro-
cessos neurodegenerativos irreversiveis € acu-
mulacdo de proteinas patoldgicas (como a pro-
teina Tau), evidenciando a necessidade critica
de um manejo agudo e pds-agudo rigoroso para
mitigar danos secundarios e prevenir a demén-
cia pugilistica (SHIVELY et al., 2012; SMALL
etal., 2013).

Diante dessa vulnerabilidade cerebral ex-
trema, o cenario esportivo de alta performance,
especificamente o futebol americano nos Esta-
dos Unidos, desenvolveu uma resposta institu-
cional robusta. A complexidade da lesdo foi
contra-atacada com o desenvolvimento de pro-
tocolos de gestdo de concussdo e trauma extre-
mamente sistematizados e hierarquizados. Di-
retrizes internacionais, como as estabelecidas
nas conferéncias de consenso do Concussion in

Sport Group (CISG), preconizam uma aborda-
gem em etapas estritas e inviolaveis, mundial-
mente conhecidas como protocolos de "Return-
to-Play" (Retorno ao Jogo). Segundo (MC-
CRORY et al., 2017), tal sistematizagdo nao
permite improvisos: ela envolve desde a iden-
tificagdo imediata de sinais de alerta sutis a bei-
ra do campo (uso de Checklists padronizados)
até a reintroducgdo gradual e supervisionada do
atleta ao esforco fisico e cognitivo. Cada etapa
desse retorno ¢ monitorada por métricas objeti-
vas e testes neurocognitivos basais comparati-
vos reforgam que essa vigilancia continua, que
impede o retorno prematuro a atividade, ¢ deter-
minante para prevenir a catastrofica sindrome
do segundo impacto e para otimizar a recupera-
c¢ao 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 publicos de saude e o atendimento ao
trauma civil, observa-se um abismo metodolo-
gico preocupante ao tentar transpor essa reali-
dade de exceléncia apontam que, mesmo no
contexto esportivo brasileiro, ja existe uma la-
cuna significativa entre os protocolos ideais € a
pratica clinica ("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 fragmentacdo do cuidado ¢ ainda mais
evidente e deletéria. O modelo vigente opera
frequentemente em "silos" de especialidades: o
emergencista foca na estabilizacdo hemodina-
mica, 0 neurocirurgiao na descompressao, € o
intensivista no suporte de vida. Ocorre, entao,
uma desconexdo critica no momento da alta
hospitalar: o paciente frequentemente recebe al-
ta apos a estabilizagdo neurocirirgica sem um
plano de "navegacao" claro para a reabilitacao,
sendo devolvido a familia sem orientagdes pre-

138 | Pagina




cisas sobre o retorno as atividades cognitivas e
laborais.

Nesse vacuo assistencial, o paciente perde a
"janela de ouro" da neuroplasticidade. A ausén-
cia de um fluxo continuo e interconectado, ana-
logo ao rigoroso protocolo que guia o atleta do
vestidrio, passando pela fisioterapia, até o re-
torno ao campo, resulta em desfechos funcio-
nais muito aquém do potencial bioldgico de re-
cuperagao do individuo (RANDOLPH & KIR-
KWOOD, 2009). O paciente sobrevive ao trau-
ma, mas muitas vezes nao recupera sua vida,
permanecendo com déficits cognitivos e com-
portamentais nao diagnosticados e ndo tratados
que poderiam ter sido mitigados com interven-
¢do precoce.

Este trabalho parte da premissa ética e téc-
nica de que o sobrevivente de um TCE grave,
vitima de acidentes de transito ou quedas, me-
rece 0 mesmo nivel de sistematizagdo, investi-
mento intelectual e vigilancia clinica dedicado
a um atleta de elite. A adapta¢do dos conceitos
de Checklists de seguranca, monitoramento
continuo, comunicagdo interdisciplinar e pro-
gressdo por metas funcionais, tipicos da medi-
cina esportiva de ponta, para a linha de cuidado
hospitalar, apresenta-se ndo apenas como uma
possibilidade, mas como uma inovagao neces-
sdria e urgente para preencher os vazios assis-
tenciais existentes (PRIEN ez 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-
¢do 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 admissdo na "Golden Hour" da emer-
géncia até a completa reintegracdo comunitaria,
substituindo o conceito de "alta hospitalar" pelo
conceito ampliado de "Return-to-Life" (Retorno
a Vida).

METODO

Trata-se de um estudo de desenvolvimento
metodologico e adaptagao translacional de dire-
trizes clinicas (" Translational Guideline Adap-
tation"), visando a elaboragdo de uma linha de
cuidado integral hospitalar. O delineamento do
estudo seguiu uma abordagem qualitativa e pro-
positiva, estruturada em trés etapas consecuti-
vas: revisdo integrativa da literatura, modela-
gem de equivaléncia translacional e estrutura-
¢do do protocolo assistencial. Esta metodologia
permitiu transpor a ldgica de alta performance
esportiva para a realidade complexa do Sistema
Unico de Satde (SUS), sem perder o rigor téc-
nico necessario a0 manejo neurocritico.

Na primeira etapa, realizou-se uma revisao
integrativa nas bases de dados PubMed, Sci-
ELO ¢ 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 ultimos 20 anos, priorizando di-
retrizes de consenso internacional com nivel de
evidéncia elevado. Como referencial teorico
primdrio ("Gold Standard"), adotaram-se as di-
retrizes do Concussion in Sport Group (CISG),
especificamente as declaragcdes de consenso de
Berlim e Amsterda (MC-CRORY et al., 2017),
e as diretrizes de manejo do TCE grave da
Brain Trauma Foundation (4* Edi¢do), buscan-
do identificar as lacunas assistenciais onde a ri-
gidez dos protocolos esportivos poderia quali-
ficar o atendimento hospitalar.

A segunda etapa consistiu na adaptacao
translacional propriamente dita, o ntcleo inova-
dor deste estudo. Utilizando a metodologia de
transposi¢do de conceitos e isomorfismo funci-
onal, a logica de estagiamento do esporte ("Re-
turn-to-Play") foi adaptada para o contexto de
saude publica ("Return-to-Life"). ldentifica-
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ram-se equivaléncias clinicas precisas: 0 moni-
toramento imediato a beira do campo (ex: fer-
ramenta SCAT6) foi equiparado a fase de ad-
missdo na sala de trauma ("Golden Hour"); o
repouso relativo e a gestdo rigorosa de sintomas
corresponderam a fase de neuroprote¢do na UTI
e Enfermaria; e o protocolo de retorno gradual
ao jogo (fases 1 a 6) foi reconfigurado como um
protocolo de reintegragdo comunitaria, onde o
"jogo" ¢ substituido pelo retorno as atividades
laborais e sociais.

Por fim, na terceira etapa, o protocolo foi
sistematizado e modelado em trés macrofases
distintas e interdependentes. Para cada fase, fo-
ram desenhados fluxogramas de decisdo cli-
nica, definindo critérios objetivos de entrada e
saida, metas terapéuticas escalonadas e Check-
lists de seguranga (Red Flags) para prevenir al-
tas precoces. A validagao tedrica do fluxo pro-
posto baseou-se nos pilares de prevengao de le-
sdes secundarias e otimiza¢do da neuroplasti-
cidade, seguindo os principios de seguranca
descritos por e a necessidade de continuidade
do cuidado apontada por (GUSKIEWICZ et al.,
2007; SALVARAN et al., 2020). Este processo
resultou na criagdo de uma ferramenta de nave-
gacao clinica unificada que conecta a emergén-
cia a reabilitacdo, visando eliminar a fragmen-
tagdo do cuidado.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Linha de Cuidado Integral proposta neste
estudo materializa-se em um fluxograma conti-
nuo e coeso, desenhado especificamente para
desmantelar os "silos" de atendimento que tra-
dicionalmente fragmentam a experiéncia do pa-
ciente neurocritico. Enquanto o modelo vigente
opera por especialidades estanques, onde o neu-
rocirurgido resolve a lesdo anatomica e o inten-
sivista maneja a estabilidade sistémica, a adap-
tagdo das diretrizes esportivas permitiu reestru-
turar a jornada do paciente em trés macrofases

interdependentes (MANLEY et al.,2017; SAL-
VARANI et al., 2020). Este esfor¢co de organi-
zacgao ¢ vital dado o crescimento de modalida-
des de contato no pais e a necessidade de pro-
fissionalizag¢do do atendimento ao trauma (PRI-
EN et al., 2018). A grande inovagao deste mo-
delo reside na sua fluidez: a progressdo de uma
fase para a outra depende estritamente do cum-
primento de crité-rios clinicos e funcionais pré-
estabelecidos (milestones), mimetizando a rigo-
rosa logica de "prontidao" utilizada na medicina
esportiva (MCCRORY et al., 2017; CANCEL-
LIERE et al., 2014; JONES et al., 2019).

Abaixo, detalham-se as trés fases do proto-
colo adaptado, com énfase na operacionaliza-
¢do técnica e no manejo clinico detalhado.

Fase 1: Identificacdo e Manejo Agudo
(""Beira de Campo" Hospitalar)
No esporte de alto rendimento, a avaliagao

a beira do campo (sideline assessment) € 0 mo-
mento critico que decide o destino imediato e
futuro do atleta. A decisdo de "retirar do jogo"
baseia-se na premissa de que um cérebro con-
cussivo ¢ vulneravel e ndo pode sofrer estresse
adicional. No contexto hospitalar de urgéncia,
esta fase corresponde a "Golden Hour Neuro-
protetora", onde a "beira do campo" € a sala de
admissdo ou o atendimento pré-hospitalar. A
adaptacdo do protocolo focou na prevengdao
agressiva e imediata da lesdo secundaria, espe-
cificamente a triade letal de hipotensao, hipoxia
e hipertermia, que sdo os equivalentes fisiologi-
cos de permitir que um jogador "continue jo-
gando" e sofra novos impactos metabolicos
apos uma concussdo inicial (NFL, 2022; TO-
WNSEND & COLQUHOUN, 2017).

Esta analogia ndo ¢ meramente ilustrativa,
mas fisiopatoldgica. Um cérebro traumatizado
perde sua capacidade de autorregulacao vascu-
lar, tornando o fluxo sanguineo cerebral (FSC)
passivamente dependente da pressdo arterial
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sistémica. Portanto, qualquer episddio de hipo-
tensdo (PAS <90 mmHg) atua como um "se-
gundo impacto", reduzindo a perfusdo cerebral
em zonas de penumbra isquémica e converten-
do tecido recuperavel em necrose definitiva.
Estudos epidemioldgicos e clinicos demons-
tram inequivocamente que a falha no reconhe-
cimento imediato e a exposi¢ao a esses insultos
sistémicos secundarios correlacionam-se dire-
tamente com o aumento da mortalidade e piores
desfechos neuroldgicos funcionais a longo pra-
70 (MEZ et al., 2017; SHIVELY et al., 2012).

Para operacionalizar esse conceito de prote-
¢do imediata, foi desenvolvido um Checklist de
Seguranga Neurointensiva para a equipe de
emergéncia, servindo como uma ferramenta de
"Stop Play" clinico. Este instrumento foi direta-
mente inspirado nos sinais de alerta (Red Flags)
do protocolo SCAT6 e estruturado com base em
escalas neuroldgicas validadas como a NIHSS,
adaptadas para o cenario de trauma (ECHE-
MENDIA et al., 2023; NIH, 2003; NFL, 2022).
Enquanto no campo esportivo busca-se sinais
comportamentais como amnésia ou desorienta-
¢do, na sala de emergéncia o Checklist exige a
verificacdo ativa de estabilidade fisioldgica.

O objetivo primordial € garantir que o trans-
porte intra-hospitalar, muitas vezes necessario
para a realizagcdo da Tomografia Computadori-
zada (TC), ndo se torne um evento de agressao
cerebral ndo monitorada ("Second Hit"). A lite-
ratura sugere que o transporte de pacientes ins-
taveis ¢ um momento critico onde ocorrem epi-
sodios de dessaturacdo e hipotensdo nao detec-
tados, que agravam a quebra da barreira hema-
toencefalica induzida pelo trauma inicial
(MARCHI et al., 2013; MCCRORY et al.,
2017). Além disso, a vigilancia deve ser esten-
dida obrigatoriamente a lesdes associadas, em
especial as lesdes raquimedulares cervicais, que
compartilham mecanismos biomecanicos de
alta energia com o TCE grave e cujo manejo

inadequado na fase aguda pode resultar em dé-
ficits motores catastréficos e irreversiveis
(GONZALEZ et al., 2019).

O Checklist de Seguranca 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 emergéncia. Este Check-
list ndo ¢ apenas documental, mas uma barreira
de seguranca: se qualquer item critico (Red
Flag) ndo estiver controlado, o paciente ndo de-
ve ser transportado para a tomografia sem esta-
bilizagdo imediata (exceto em risco de morte
iminente por lesdo cirurgica de massa), para
evitar o "segundo impacto" por instabilidade
(NFL, 2022; TOWNSEND & COLQUHOUN,
2017).

O Checklist Divide-se em Dois Dominios
de Avaliacio Mandatoria
A. Dominio de sinais de alerta (Red Flags -

critérios de intervencdo imediata): A presenca
de qualquer um destes sinais exige acionamento
imediato da equipe de neurocirurgia e estabili-
zagao de via aérea definitiva.

1. Deterioragao do nivel de consciéncia: Queda
de 2 pontos na Escala de Coma de Glasgow em
1 hora.

2. Sinais de lateralizacdo: Assimetria pupilar
(anisocoria >1mm) ou déficit motor focal novo
(hemiparesia).

3. Instabilidade autonémica: "Tempestade sim-
patica" (hipertensdo grave associada a bradicar-
dia - triade de cushing).

4. Convulsoes: Atividade tonico-clonica pre-
senciada ou estado pods-ictal prolongado.

5. VOmitos em jato: Indicativo de hipertensdo
intracraniana aguda.

6. Dor cervical intensa ou parestesias: Suspeita
de trauma raquimedular associado (GONZA-
LEZ et al, 2019).
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B. Dominio de metas fisioldgicas ("Golden
Hour"): Parametros que devem ser atingidos
para garantir a perfusao cerebral.

* Pressao arterial: PAS 110 mmHg (evitar hipo-
tensao a todo custo).

* Oxigenagao: SatO2 90% e PaO2 60 mmHg.

* Glicemia: 80 - 180 mg/dL (evitar hipo e hiper-
glicemia).

* Temperatura: 36°C - 37°C (normotermia estri-
ta).

Manejo Inicial Detalhado
O manejo nesta fase segue o mnemonico

adaptado do esporte "Recognize, Remove, Re-
fer" (Reconhecer, Remover, Referenciar):

1. Reconhecer a instabilidade: Aplicacdo do
Checklist na admissao.

2. Remover do risco (neuroprote¢do): Elevagao
da cabeceira a 30° (se coluna liberada ou em

bloco rigido) para facilitar retorno venoso; se-
dagdo analgésica precoce se houver agitagdo
(evitar aumento da PIC por manobra de Valsal-

va); intubagdo orotraqueal se Glasgow < 8.

3. Referenciar a imagem: Transporte monitori-
zado para TC de Cranio somente apos estabili-
zagao hemodinamica (PAS >110 mmHg).

A literatura suporta que a falha neste reco-
nhecimento inicial ¢ 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), sdo apre-
sentadas as metas da "golden hour" neuroprote-
tora, relacionando os parametros do protocolo
de campo com suas respectivas justificativas
translacionais e fisiopatoldgicas.

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

Meta do Protocolo

Parametro « v Justificativa translacional e fisiopatologica
(“stop play”)
~ Manutengdo da perfusdo: Em um cérebro edemaciado, a hipotensdo ¢
Pressao . . . ~ z T .
Arterial PAS >110 mmHg equivalente a retirar o capacete em jogo: expde o cérebro a isquemia
imediata (MANLEY et al., 2017).
Oxigenacio SatO2 >90% Combate a penumbra Isquémica: Garantir oferta de oxigénio ao tecido
genag Pa02 >60 mmHg cerebral em risco, prevenindo necrose (SALVARANI ef al., 2020).
Cabeceira Elevada 30° Drenagem venosa: Reduzir a pressao intracraniana (PIC) por
(se coluna livre) mecanismos hidrostaticos (CARNEIRO et al., 2024).
. . Homeostase metabolica: Evitar neurotoxicidade
Glicemia 80 — 180 mg/dL (MARCHI ef al., 2013).
36°C —37°C Protegdo enzimatica: Controle térmico atua como um ““fimeout”
Temperatura . 1
(Normotermia) metabodlico (BORTOLUZZI et al., 2015).

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

A implementacdo rigorosa deste Checklist
visa nao apenas reduzir o tempo porta-tomogra-
fia, mas qualificar esse intervalo. O paciente de-
ve chegar a imagem ja neuroprotegido, transfo-
mando o transporte em uma etapa terapéutica, e
nao apenas diagnostica (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 gestdo clinica ¢ pau-

tada por dois pilares simultaneos: o controle es-
calonado da Hipertensao Intracraniana (HIC) e
a Reabilitacdo Motora Precoce.

Escalonamento Terapéutico da HIC
(Tiers)

Para evitar a iatrogenia do tratamento ex-
cessivo, o manejo da PIC segue um sistema de
niveis (7Tiers), onde so6 se avanga para terapias
mais agressivas se o nivel anterior falhar.
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Tier 1 (Manejo basal - "defesa padrao"):

» Acdo: Sedacao leve/analgesia, cabeceira 30°,
drenagem de liquor (se cateter ventricular exter-
no disponivel), controle térmico.

* Indicagdo: Profilaxia e aumentos transientes
da PIC.

Tier 2 (Manejo Intermediario - "defesa a-

gressiva'):

* A¢do: Terapia hiperosmolar (Salina Hiperto-

nica 3% ou Manitol 20% em bolus), bloqueio
neuromuscular continuo. Hiperventilagdo leve
e temporaria (PCO2 30-35 mmHg) apenas co-
mo ponte.

* Indicagdo: PIC sustentada >22 mmHg refrata-
ria ao Tier 1.

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

* A¢ao: Coma barbiturico (supressao metaboli-
ca), Craniectomia Descompressiva, Hipoter-
mia Terapéutica controlada.

* Indicacdo: HIC refrataria com risco iminente
de herniag¢do cerebral (MANLEY ef al., 2017,
CARNEIRO et al., 2024).

Reabilitacao 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 estavel no
Tier 1 ou 2.

* Mobilizagdo passiva: Prevencdo 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 discussao deste topico evidencia que a fa-
lha comum no atendimento publico ¢ a aplica-
cdo caotica destas medidas ("shotgun appro-
ach"). O protocolo organiza a conduta, permi-
tindo que a equipe de fisioterapia atue com se-
guranca nos intervalos de estabilidade do Tier
1, mantendo a integridade musculoesquelética

necessaria para a fase de reintegragdo (PRIEN
etal.,2018; SALVARANI et al., 2020).

Fase 3: Reintegracio Comunitaria ("' Re-
turn-to-life")

Baseado nos 6 estagios de "Return-to-Play"
do CISG, o protocolo de alta foi desenhado para
guiar a retomada funcional. A progressao entre
0s niveis exige que o paciente permaneca assin-
tomatico por 24 horas no nivel atual. Se os sin-
tomas retornarem, o paciente deve retroceder ao
nivel anterior ("Drop Back").

Detalhamento dos Niveis de Progressiao
Nivel 1: Repouso relativo (alta hospitalar)

* Atividade: Atividades basicas de autocuidado.
Limitagao estrita de tempo de tela (celular/TV)
e leitura prolongada. Ambiente silencioso e
com pouca luz.

* Critério de Avango: 24h sem necessidade de
analgésicos extras e sem piora da cefaleia basal
(MCCRORY et al., 2017).

Nivel 2: Atividade leve (domiciliar)
* Atividade: Caminhadas leves (<15 min), tare-

fas domésticas simples (lavar louga, dobrar rou-
pa), interagdo social breve com familiares.
* Restri¢ao: Nao dirigir, ndo ingerir alcool, ndo
tomar decisdes financeiras complexas.

Nivel 3: Atividade moderada (retorno par-

cial
» Atividade: Retorno ao trabalho/escola em me-

io periodo ou home office adaptado. Tarefas
cognitivas de média complexidade (leitura de
30 min).

*Restri¢dao: Evitar ambientes ruidosos ou multi-
tarefa intensa (CANCELLIERE et al., 2014).

Nivel 4: Retorno pleno adaptado

* Atividade: Jornada completa de trabalho/estu-
do. Retorno a direcao veicular (apds avaliagao
médica especifica de reflexo e atencao).

* Monitoramento: Atencao a fadiga cognitiva
no final do dia.
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Nivel 5: Reintegracio total

+ Atividade: Retorno irrestrito a todas as fun-
¢oes sociais, laborais e de lazer, incluindo es-
portes recreativos (ECHEMENDIA et al.,
2023).

Conforme demonstrado abaixo (Tabela
18.2), os estagios de recuperacdo, desde o re-
pouso relativo até a reintegragdo total, sdo ba-
lizados por critérios clinicos e metas funcionais
especificas para garantir um retorno seguro as
atividades.

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

Estagio Equivalente Esportivo

Meta no “return-to-life” Critério de avango

Atividades livre de

Repouso relativo :
sintomas

Alta hospitalar / domicilio:
repouso cognitivo/fisico
(MCCRORY et al., 2017).

24h sem piora de
sintomas.

Atividade leve Exercicio aerdbico leve

Atividade doméstica: tarefas simples

(LAU et al, 2011). Sem fadiga extrema

Treino especifico sem

Atividade moderada
contato

periodo (CANCELLIERE et al.,

Retorno parcial: trabalho meio A
Tolerancia e

2014). estimulos.

Treino completo com

Ret 1
etorno pleno contato

Sem sintomas em
jornada total.

Retorno laboral: Jornada
completa (LAU et al, 2011).

Reintegragao total Jogo competitivo

Vida normal: Fungdes prévias
(ECHEMENDIA et al.,, 2023).

Recuperagao
maxima.

Ferramentas para Alta

Reconhecendo que a adesdo ao protocolo
depende da compreensao da familia, foi desen-
volvido como produto deste estudo o "Cartdo de
Alta Segura". Inspirado nos pocket cards da
NFL e do SCAT®6, este documento contém a
identificacdo visual do nivel atual do paciente e
sinais de alerta para retorno imediato (NFL,
2022; ECHEMENDIA et al., 2023). A educa-
¢ao do paciente e da familia € citada como fator
determinante para evitar a Sindrome do Segun-
do Impacto e complica¢des tardias (MAROON
etal.,2015; OMALU et al., 2006).

A discussdo sobre a implementagdo deste
protocolo sugere que a sistematizagao nao exige
novos recursos tecnoldgicos caros, mas sim
uma mudanga profunda de cultura organizacio-
nal. Ao transformar a meta de "sobrevivéncia"
em "reintegracdo", o protocolo alinha a pratica
do SUS aos mais altos padrdes éticos e técnicos
da medicina esportiva mundial (SALVARANI;
MEDEIROS; SOTOCORNO, 2020; PRIEN et

al., 2018). A ferramenta de navegacao clinica
proposta atua como o "Treinador" que faltava a
beira do leito, coordenando a equipe para que o
paciente venga o jogo da reabilitagio (MAN-
LEY et al., 2017; CANCELLIERE et al.,
2014).

Para garantir a adesao, o paciente recebe um
cartdo fisico contendo os sinais de alerta de re-
torno (Red Flags Tardias):

- Piora progressiva da dor de cabeca;

- VOmitos repetidos;

- Alteracdo de comportamento (irritabilidade
extrema, confusao);

- Convulsoes;

- Dificuldade para acordar ou falar.

A educacao do cuidador sobre estes sinais ¢
a barreira final de seguranga 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 admissdo na
emergéncia a reintegragao 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 admissao na emer-
géncia (Golden Hour), o tratamento neurointensivo e a reintegracdo social escalonada
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CONCLUSAO

A presente proposta de adaptagao translaci-
onal demonstrou que a sistematizacdo rigida
utilizada no esporte de alto rendimento ¢ nao
apenas aplicavel, mas eticamente necessaria ao
cenario hospitalar do trauma civil. Este estudo
indica que a atual fragmentagdo entre o atendi-
mento de emergéncia, o tratamento neurointen-
sivo e a reabilitagdo resulta na perda de janelas
terapéuticas cruciais para a neuroplasticidade,
criando um abismo assistencial no momento da
alta. A desconexdo entre o "salvar a vida" e o
"restaurar a fungdo" perpetua um ciclo de inca-
pacidade que onera o sistema de satde e devasta
a biografia do paciente.

A estruturagdo da Linha de Cuidado Inte-
gral, mimetizando a logica 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 recuperagdo. Por conseguinte, a
gestdo do Trauma Cranioencefalico no sistema
publico deve transcender a meta basica de so-
brevivéncia biologica, adotando a reintegragdo
funcional e social como desfecho primario de

sucesso. A mudanca de paradigma proposta,
onde a alta hospitalar ndo ¢ o fim, mas uma eta-
pa de transi¢cdo monitorada, alinha a pratica as-
sistencial aos modernos conceitos de valor em
saude, onde o resultado que importa ¢ a qualida-
de de vida recuperada.

A inclusdo de ferramentas de navegacgao cli-
nica, como o Checklist de seguranc¢a na admis-
s30 ¢ o cartdo de orientagdo de alta, mostrou-se
um aliado importante para o empoderamento da
equipe multidisciplinar e dos familiares, atuan-
do como barreiras de seguranga contra erros de
omissdo. Contudo, a aplicagdo pratica deste
modelo exige uma mudanga cultural profunda
nas institui¢des, que devem passar a enxergar a
reabilitagdo ndo como um apéndice, mas como
um pilar central do tratamento desde a admis-
sdo. Novos estudos longitudinais e prospecti-
vos, com implementagdo piloto em centros de
trauma, devem ser realizados para quantificar o
impacto deste protocolo na redugdo de sequelas
neuroldgicas permanentes € na diminuicao dos
custos previdenciarios a longo prazo, validando
a tese de que o rigor da alta performance deve
ser um direito de todo paciente neurocritico.
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INTRODUCAO

No cenario cadtico da sala de emergéncia, o
paciente politraumatizado apresenta-se fre-
quentemente como uma "caixa preta" fisiologi-
ca. Enquanto fraturas de extremidades sao evi-
dentes, a hemorragia interna, abdominal ou to-
racica, atua como um "assassino silencioso",
sendo a principal causa de morte evitavel nas
primeiras horas pos-trauma (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018). A comple-
xidade destas lesdes reside na sua invisibilidade
clinica inicial; o choque hipovolémico muitas
vezes sO se manifesta sistemicamente quando
uma perda volémica critica (>30%) ja ocorreu.
Historicamente, a detec¢do dessas hemorragias
dependia da instabilidade clinica manifesta,
muitas vezes tardia, ou de procedimentos inva-
sivos e arriscados, como o Lavado Peritoneal
Diagnostico (LPD) (JANSEN & LOGIE,
2005).

A introdugdo da ultrassonografia a beira do
leito (Point-of-Care Ultrasound - POCUS)
através do protocolo FAST (Focused Asses-
sment with Sonography for Trauma) represen-
tou uma verdadeira mudanca de paradigma. Di-
ferente da ultrassonografia diagndstica tradicio-
nal, que busca detalhamento anatomico de le-
sOes organicas especificas, o FAST opera sob
uma logica bindria e pragmadtica, similar aos
checklists de seguranca da aviagdo: "Ha liquido
livre onde nao deveria haver?" (ROZYCKI et
al., 1993). A relevancia do método reside na sua
capacidade de responder a essa pergunta critica
em menos de 5 minutos, simultaneamente as
manobras de ressuscitacdo do ABCDE do trau-
ma, sem expor o paciente a radia¢do ionizante
ou aos riscos do transporte intra-hospitalar para
a tomografia em momentos de instabilidade he-
modindmica (KORTBEEK et al., 2008).

Diante deste cendrio, o objetivo deste estu-
do foi analisar a acuracia diagnoéstica e a apli-
cabilidade clinica do protocolo e-FAST, pro-
pondo uma sistematizagao de conduta que inte-
gre os achados ultrassonograficos a decisao ci-
rirgica na abordagem inicial do paciente poli-
traumatizado.

METODO

Trata-se de um estudo de revisdo e estrutu-
racao de protocolo clinico, focado na acuracia e
aplicabilidade técnica. Para a elaboragao deste
capitulo, adotou-se uma abordagem metodold-
gica mista, combinando revisao sistematica da
literatura com andlise de parametros clinicos
praticos.

Inicialmente, realizou-se uma pesquisa bi-
bliografica 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 10* Edicao e American College of Emer-
gency Physicians - ACEP) e estudos clinicos
randomizados publicados nos ultimos 20 anos.

Complementarmente, a estruturacdo da a-
plicabilidade clinica seguiu 0 modelo de pes-
quisa envolvendo seres humanos, focada na a-
nalise retrospectiva € documental de dados do
paciente. Esta etapa considerou variaveis extra-
idas de prontudrios médicos, laudos de exames
de imagem, registros de exame fisico admissio-
nal, descrigdes cirurgicas, relatorios de cuida-
dos diretos em unidade de emergéncia e andlise
de pecas anatdmicas extraidas em casos de trau-
ma abdominal fechado (MONTOYA et al.,
2020). Essa integracao de dados permitiu corre-
lacionar os achados ultrassonograficos "a beira
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do leito" com os desfechos cirargicos reais, va-
lidando a sensibilidade do método frente a "ver-
dade anatdomica" observada no intraoperatorio.

A sintese dos dados seguiu a logica de "Flu-
xo0 de Decisdo Rapida", dividindo a aplicag¢do
do exame em trés dominios de competéncia:
anatomico (identificacdo de janelas), interpreta-
tivo (distingdo patoldgica) e estratégico (toma-
da de decisdo).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise dos dados confirma que a grande
eficacia do FAST reside na sua inser¢do orga-
nica na avaliagdo primdria. Ele ndo 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 discussdo a seguir aprofunda os aspectos
técnicos e as nuances clinicas de cada etapa.

Fase 1: As Janelas de investigacao e a fi-
siopatologia do aciimulo de liquido.
O protocolo padrdo 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 peritdnio ndo ¢ um espago vir-
tual vazio, mas um compartimento dinamico.
A figura a seguir (Figura 19.1), ilustra de
maneira esquematica os locais avaliados no
protocolo e-FAST, numerados na sequéncia re-
comendada de exame. A avaliagdo inicia-se pe-
lo pericardio (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 espagos pleurais (5), uti-
lizando janelas posterolaterais para investiga-
¢do de hemotorax e anteriores para deteccao de
pneumotorax (SAVOIA et al., 2023).

Figura 19.1 Posi¢des recomendadas para o transdutor na
avaliacdo realizada pelo protocolo e-FAST

Fonte: SAVOIA; JAYANTHI; CHAMMAS (2023)

A seguir (Tabela 19.1), cada uma dessas ja-
nelas ¢ descrita individualmente, com destaque
para seus objetivos, particularidades anatomi-
cas e relevancia diagndstica no contexto do
trauma.

Janela subxifoide (pericardica): Vital no
trauma toracico fechado ou penetrante precor-
dial. O objetivo ¢ identificar o tamponamento
cardiaco — a presenca de liquido entre o peri-
cardio fibroso e o miocardio que restringe o en-
chimento diastélico. Identificar o colapso dias-
tolico do ventriculo direito nesta janela € um si-
nal de parada cardiaca iminente, exigindo tora-
cotomia ou pericardiocentese imediata (AME-
RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

Apresenta a janela subxifoide do pericardio,
evidenciando uma pequena quantidade de li-
quido pericardico fisiologico (indicado pelas
setas brancas), compativel com um FAST nega-
tivo. A visualizagdo pela abordagem intercostal
anterior demonstra um volumoso actmulo de
liquido no saco pericardico (marcado pelos as-
teriscos), interpretado como hemopericardio no
contexto de trauma. VR: ventriculo direito; VE:
ventriculo esquerdo; FAST: avaliacdo focada
com ultrassom no trauma (SAVOIA et al.,
2023).
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Janela do hipocondrio direito (espago de
morison): Esta ¢ a regido mais sensivel e depen-
dente da cavidade peritoneal superior. Estudos
demonstram que o Recesso Hepatorrenal ¢ o
primeiro local de acimulo de fluidos na posi¢ao
supina, sendo capaz de detectar volumes tao pe-
quenos quanto 250ml de sangue. A visualizagdo
de uma faixa anecoica (preta) separando a eco-
genicidade do figado e do cortex renal direito €
o sinal patologico classico (ROZYCKI et al.,
1993).

Do quadrante superior direito do abdome
mostra, a auséncia de liquido livre na regido he-
patorrenal, caracterizando um FAST negativo.
Observa-se acimulo de fluido peri-hepatico e
no espago hepatorrenal, interpretado como he-
moperitonio no contexto de trauma, portanto
compativel com FAST positivo. RK: rim direito
(SAVOIA et al., 2023).

Janela do hipocondrio esquerdo (espago es-
plenorrenal): Frequentemente negligenciada
devido a dificuldade técnica imposta pela som-
bra actstica das costelas e gases estomacais, es-
ta janela € crucial. O trauma esplénico ¢ comum
em impactos laterais, e o sangue tende a se acu-
mular inicialmente no espaco subfrénico es-
querdo antes de descer pela goteira parietoco-
lica (HOWELL et al., 2018).

Do quadrante superior esquerdo, exempli-
fica discreto acimulo de liquido na regido peri-
esplénica (indicado pelas setas brancas), inter-
pretado como hemoperitonio em contexto de
trauma. Observa-se ainda uma pequena quanti-
dade de liquido no espaco pleural esquerdo,
compativel com hemotorax (SAVOIA et al.,
2023).

Janela suprapubica (pélvica): Busca liquido
no fundo de saco de Douglas (retouterino ou re-
trovesical). A bexiga cheia atua como uma ex-
celente janela acustica ("janela sonica"), trans-
mitindo o som para as estruturas posteriores. A
presenca de liquido aqui, isoladamente, pode
indicar lesdes 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 acumu-
lo de liquido peritoneal (asteriscos brancos), in-
terpretado como hemoperitonio no contexto de
trauma, distribuindo-se ao redor das al¢as intes-
tinais (setas brancas). Observa-se ainda a bexi-
ga parcialmente repleta (Bd); FAST: avaliagdo
focada com ultrassonografia no trauma (SA-
VOIA et al., 2023).

Tabela 19.1 Janelas acusticas do FAST: pergunta clinica e principais achados patologicos

Janela Acustica

Pergunta Clinica ("' The Killer
Question'")

Achado Patolégico (Sinal de Alerta)

Morison (Hepatorenal)

Ha sangue ao redor do figado?

Faixa anecoica (preta) entre figado e rim.

Subxifoide

O coragdo esta tamponado?

Liquido separando o miocardio do
pericardio; colapso de VD.

Suprapubica

Hé sangue na pelve?

Imagem anecoica triangular atras da bexiga.

Toracica (e-FAST)

O pulmaio esta deslizando?

Auséncia de deslizamento pleural ("Barcode
Sign" no Modo M).

Fase 2: e-FAST e a Expansao para o To-
rax
Logo, a evolucao para o Extended FAST (e-

FAST) incorporou a avalia¢do pleuropulmonar,
transformando o manejo do trauma toracico.

* Pneumotorax: A ultrassonografia provou ser
superior a radiografia de torax realizada em de-
cubito dorsal para detectar pneumotorax oculto.
O diagnostico baseia-se na perda do "desliza-
mento pleural" (lung sliding). No Modo M, a
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substituicdo do sinal da "praia" (normal) pelo
sinal do "codigo de barras" ou "estratosfera"
confirma a presenca de ar entre as pleuras
(MONTOYA et al., 2020).

* Hemotorax: A avaliagdo dos seios costofré-
nicos permite identificar derrames pleurais
traumaticos precocemente, guiando a drenagem
toracica antes que ocorra comprometimento
ventilatorio significativo (LICHTENSTEIN,
2014).

A imagem das janelas pleurais posterolate-
rais, na regido de transi¢do toracoabdominal,
mostram a auséncia de hemotoérax, evidenciada
pelo deslizamento normal do pulmao sobre o
recesso costofrénico esquerdo e pela falta de li-
quido pleural. Observa-se volumoso actiimulo
de liquido no hemitérax direito, compativel
com hemotoérax no contexto de trauma (AS-
VOIA et al., 2023).

Fase 3: O Algoritmo de Decisio (A Bus-
sola Hemodinamica)
O valor do FAST ndo estd na imagem em si,

mas na sua combinagao indissociavel com a es-
tabilidade hemodinamica do paciente. O exame
nao visa identificar qual 6rgao foi lesado (lace-
racao hepatica vs. esplénica), mas sim a conse-
quéncia sistémica (hemorragia maciga) que exi-
ge interven¢do (BAHADUR et al., 2017).

A aplicabilidade clinica segue um algorit-
mo rigoroso que divide os pacientes em dois
grandes grupos:

* O paciente instavel (Choque): Neste cenario,
um FAST positivo ¢ sinonimo de laparotomia
exploradora imediata. O exame funciona como
um "passaporte" direto para o Centro Cirurgico,
dispensando a tomografia, que consumiria tem-
po precioso € exporia o paciente a riscos de
transporte. Se o FAST for negativo no paciente
instavel, o cirurgido deve obrigatoriamente bus-
car fontes extra-abdominais de choque (fraturas
pélvicas complexas, ossos longos, choque neu-

rogénico ou cardiogénico) (KORTBEEK et al.,
2008).

* O paciente estavel: Aqui, o FAST Positivo
funciona como um sinal de alerta para realizar
uma Tomografia Computadorizada com con-
traste. A TC permitira graduar a lesdo e decidir
entre tratamento conservador (observagao em
UTI) ou intervencgao (cirurgia ou angioemboli-
7agao).

Fase 4: Limitacoes, Armadilhas e Curva
de Aprendizado
Apesar de sua utilidade, o FAST ndo ¢ infa-

livel. O examinador deve estar atento as limita-
¢oes intrinsecas do método para evitar falsos di-
agnosticos.

* O "Ponto cego" Retroperitoneal: O utrassom
tem baixa sensibilidade para sangramentos no
retroperitonio. Lesdes renais posteriores, pan-
credticas 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, didlise peritoneal ou gordura epicéardica
excessiva podem mimetizar liquido livre trau-
matico (Falsos Positivos) (SOYUNCU et al.,
2007).

* Falsos negativos: Em lesdes de visceras ocas
(perfuracdo intestinal), o liquido extravasado
pode ser minimo ou conter conteudo entérico
ecogénico, passando despercebido. Além disso,
a obesidade morbida e o enfisema subcutaneo
extenso criam barreiras fisicas as ondas sonoras
(SOYUNCU et al., 2007).

Analise Comparativa e Dados Internaci-
onais
A validagao do FAST transcende fronteiras,

sendo corroborada por estatisticas robustas de
diversos centros de trauma mundiais. Dados do
TraumaRegister DGU® (Sociedade Alema de
Trauma), um dos maiores bancos de dados da
Europa, indicam que a utilizacdo sistematizada
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do FAST na sala de reanimagdo reduz o tempo
para a intervengao cirturgica definitiva em paci-
entes instaveis em até 64% quando comparado
a propedéutica clinica isolada (SODER et al.,
2018).

Nos Estados Unidos, estudos multicéntricos
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 deteccdo de
hemoperitoneu em pacientes hipotensos (NE-
TH et al., 2019). Isso significa que, estatistica-
mente, um FAST positivo em um paciente
chocado ¢ praticamente uma confirmagao de
sangramento, validando a decisdo de laparoto-
mia imediata sem exames adicionais.

Em contrapartida, dados de hospitais de en-
sino no Canadé e Australia alertam para a vari-
abilidade da sensibilidade, que pode flutuar en-
tre 73% e 88% dependendo da experiéncia do
operador (BAHADUR et al., 2017; KORTBE-
EK et al., 2008). Esses estudos reforcam que,
em centros onde o FAST ¢ realizado por resi-
dentes com treinamento inferior a 50 exames
supervisionados, a taxa de falsos-negativos pa-
ra lesdes de visceras ocas aumenta significati-
vamente. Portanto, a literatura global converge
para um consenso: 0 FAST ¢ uma ferramenta de
alta especificidade (excelente para confirmar a

regra), mas de sensibilidade moderada, nao de-
vendo ser usado isoladamente para excluir le-
soes em pacientes estaveis (NETH ez al., 2019).

CONCLUSAO

A implementacdo da ultrassonografia
FAST na abordagem inicial do politraumati-
zado transcende a mera aquisi¢do de tecnologia;
representa uma evolucao na filosofia de cuida-
do ao trauma. Ao fornecer respostas binarias
imediatas em momentos criticos, o método oti-
miza drasticamente o tempo "porta-cirurgia" e
reduz a mortalidade por hemorragia exsangui-
nante oculta, prevenindo a instalacao da triade
letal (hipotermia, acidose e coagulopatia) (RO-
ZYCKI et al., 1993; AMERICAN COLLEGE
OF SURGEONS, 2018).

Sua integracdo sistemdatica nos protocolos
de residéncia médica e ligas de trauma deve ser
mandatéria. O ultrassom ndo substitui o racio-
cinio clinico nem a tomografia computadori-
zada, mas preenche o vazio angustiante entre a
chegada do paciente moribundo e a decisao te-
rapéutica definitiva. A habilidade de realizar e
interpretar o e-FAST permite diagnosticos pre-
cisos nos momentos de maior vulnerabilidade,
transformando a "caixa preta" do trauma em um
cendrio clinico navegéavel e tratavel (BAHA-
DUR et al., 2017).
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INTRODUCAO

As fraturas expostas representam uma das
emergéncias ortopédicas mais complexas e de-
safiadoras, caracterizadas pela comunicacao di-
reta do foco 6sseo com o ambiente externo. Es-
sa condi¢cdo aumenta significativamente o risco
de complicagdes infecciosas, necrose de tecidos
moles e consolidagdo 6ssea comprometida. Es-
tudos indicam que a taxa de infeccdo em fra-
turas expostas, podem variar entre 5% e mais de
30%, dependendo do grau de contaminacao, ti-
po de fratura e tempo até a intervengao cirurgica
(GUERRA et al., 2017; INACIO et al., 2018).

O manejo das lesdes exige abordagem mul-
tidisciplinar e protocolos estruturados, englo-
bando avaliacao inicial e estabilizacdo hemodi-
namica conforme previstas pelo Advanced
Trauma Life Support (ATLS), classificagdo
adequada da fratura, desbridamento cirurgico
precoce, estabilizagdo Ossea e estratégias de
prevenc¢ao de infeccdo. Além disso, a literatura
recente enfatiza também a importancia de téc-
nicas modernas de cobertura de tecidos moles
por meio de técnicas cirurgicas plastica, fixacao
externa modular e antibioticoterapia profilatica
direcionada, sobretudo em fraturas de alta ener-
gia ou lesdes associadas a contaminagdo grave
(RUPP et al., 2023; WHITING et al., 2024).

Nos tltimos anos, avancos em fixa¢do in-
terna e externa, bem como no entendimento da
biologia da cicatrizagdo 6ssea 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 ¢ influenciada por fatores como a idade do
paciente e suas comorbidades agudas e croni-
cas, a localizagdo anatomica da fratura e sua ex-
tensao. Tais condi¢des 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
prevencao de infec¢do e discutir resultados cli-
nicos ¢ recomendagdes baseadas na literatura
consultada.

METODO

Este estudo foi conduzido por meio de uma
revisdo bibliografica narrativo-analitica, com o
objetivo de integrar evidéncias contemporane-
as, fundamentos classicos da ortopedia e diretri-
zes consolidadas relacionadas ao manejo das
fraturas expostas e a prevencao de infecg¢des as-
sociadas. A estratégia metodologica buscou ar-
ticular o conhecimento tradicional com avancos
recentes em trauma ortopédico, proporcionando
uma sintese critica aplicavel a pratica clinica.
Foram consultadas as bases de dados PubMed,
Scopus e Google Scholar, priorizando literatura
publicada entre 2010 e 2025, periodo no qual se
concentram os avangos mais significativos em
antibioticoprofilaxia, técnicas de desbridamen-
to cirargico e classificagdes progndsticas. A
busca foi realizada utilizando os descritores:
“fraturas abertas”, “manejos emergenciais”,
“prevencdo de infec¢des”, “classificacdo de

2 6

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

2% ¢

bridamento cirirgico”, “antibioticoprofilaxia”,
“fixacdo externa”, “lesdes 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 inclusao de es-
tudos com diferentes abordagens metodologi-
cas.

Além disso, diretrizes de consenso e proto-
colos institucionais foram incorporados para
complementar lacunas da literatura primaria,
especialmente no que diz respeito ao tempo ide-
al para desbridamento, esquemas antibioticos
de escolha e critérios de indicagao de estabiliza-
cdo temporaria ou definitiva. A andlise seguiu
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uma abordagem critico-interpretativa, buscan-
do reconhecer recorréncias tematicas, divergén-
cias metodologicas e recomendagdes com ma-
ior robustez cientifica.

Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo:
e Estudos clinicos, ensaios observacionais, re-
visOes sistematicas, meta-analises e diretrizes
de sociedades ortopédicas nacionais e interna-
cionais que abordassem fraturas expostas em
adultos e populagdes pediatricas;
e Protocolos de manejo emergencial do trauma
ortopédico, incluindo recomendagdes sobre co-
bertura antibiotica, controle de danos, estabili-
zacdao hemodinamica ¢ técnicas de fixagao 0s-
sea;
® Artigos que descrevessem estratégias cirargi-
cas de desbridamento, manejo de partes moles,
classificacao de risco infeccioso ¢ métodos mo-
dernos de prevengao de osteomielite;
e Estudos que apresentassem dados quantitati-
vos ou qualitativos relevantes para o entendi-
mento da fisiopatologia, prognostico e condutas
terapéuticas em fraturas abertas.

Critérios de Exclusio

Foram excluidos do estudo:
® Relatos de caso isolados sem dados quantita-
tivos ou relevancia clinica ampliada que permi-
tissem generalizag¢do ou andlise comparativa;
e Estudos ndo revisados por pares ou que apre-
sentassem limitagdes metodologicas severas,
incluindo inconsisténcia nos desfechos, ausén-
cia de descricao de métodos ou viés evidente;
e Publicacdes duplicadas, resumos sem texto
completo ou materiais exclusivamente opinati-
vos sem sustentagdo em evidéncias cientificas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Classificacio e Avaliaciao Inicial
A classificacao de Gustilo e Anderson cons-

titui o padrdo internacional para estratificacdo

de fraturas expostas, sendo fundamental para
orientar condutas cirurgicas, antibioticoterapia
profilatica e prognostico de infeccao. Essa clas-
sificagdo divide as fraturas em trés tipos princi-
pais, considerando tamanho da ferida, grau de
contaminag¢do, dano de tecidos moles e envol-
vimento vascular. A lesdo Tipo I envolve feri-
das menores que 1 cm, com minima contamina-
¢do e preservagao dos tecidos moles; A lesdo
Tipo 1II caracteriza-se por feridas entre 1 e 10
cm, contaminacdo moderada e sem perda signi-
ficativa de tecido; A lesdo Tipo III apresenta fe-
ridas maiores que 10 cm, contaminacdo grave e
extensas lesdes 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 associagao
de lesdo vascular), conforme descrito por Gus-
tilo e Anderson (1976).

Outros trabalhos demonstram que a classi-
ficagdo correlaciona-se diretamente com o risco
de infec¢do, necessidade de desbridamento ex-
tenso e complexidade do manejo pds-operatd-
rio, sendo uma ferramenta indispenséavel na to-
mada de decisdo clinica em fraturas de alta
energia, conforme observado por Zhang et al.
(2023) e Thakore et al. (2014). Além disso, essa
estratificacdo auxilia na padronizagao de proto-
colos multicéntricos de pesquisa, permitindo
comparagdes consistentes de resultados clini-
cos, taxas de consolidagdo 6ssea e complica-
¢oes infecciosas em diferentes populacdes.

A avaliacdo inicial de pacientes com fratu-
ras expostas deve seguir rigorosamente 0s prin-
cipios do Advanced Trauma Life Support
(ATLS), garantindo a priorizagdo de fungdes
vitais antes da abordagem local da fratura. A
primeira etapa consiste na avaliagdo da via aé-
rea, assegurando permeabilidade e protegdo da
coluna cervical em casos de trauma concomi-
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tante. Somado a isso, a respiracdo deve ser ava-
liada, identificando possiveis pneumotodrax, he-
motorax ou comprometimento respiratorio se-
cundario ao trauma. A circulagdo ¢ monitorada
por meio de avaliagdo hemodinamica, incluin-
do pressdo arterial, frequéncia cardiaca, perfu-
sdo periférica e presenga de sangramentos ex-
ternos, sendo critico o controle rapido de he-
morragias para prevenir choque hipovolémico.
Paralelamente, a avaliagdo neurovascular do
membro afetado deve ser realizada, examinan-
do sensibilidade, motricidade, pulsos periféri-
cos e perfusao distal, pois a presenca de déficits
pode indicar lesdes arteriais ou compressao
nervosa as quais exigem interven¢do urgente
(SANTANA et al., 2024; LOH et al., 2022).

Garantida a estabilizagdo vital do paciente,
os cuidados recaem localmente para a lesao, a
qual deve ser protegida e evitada de manipula-
cdo excessiva. Exames de imagem vao comple-
mentar a avaliacdo do trauma. Radiografias
simples do segmento afetado e articulagdes ad-
jacentes permitem caracterizar a fratura, avaliar
desalinhamentos e planejar a intervencao cirtr-
gica. Em casos de fraturas complexas, cominu-
idas ou articulares, a tomografia computadori-
zada ¢ indicada, a qual proporciona melhor vi-
sualizagdo dos fragmentos Osseos, extensao da
lesdo e relagdo com estruturas adjacentes, o que
¢ essencial para o planejamento da fixagao e pa-
ra minimizar complicagcdes intraoperatorias
(GOZALEZ et al., 2009).

A avaliagdo inicial deve também incluir
pesquisa de lesdes associadas, exame de tecidos
moles e classificacdo da ferida segundo Gus-
tilo-Anderson, pois a gravidade da fratura influ-
encia diretamente nas decisdes sobre desbrida-
mento, antibioticoterapia profilatica e escolha
da técnica de estabilizagdo 6ssea (ZHANG et
al., 2023). Esse protocolo estruturado assegura
que as prioridades vitais do paciente sejam

mantidas enquanto se obtém uma avaliagao pre-
cisa do trauma ortopédico, reduzindo riscos de
complicagdes infecciosas e funcionais.

Controle de Contaminac¢ao e Desbrida-
mento
O desbridamento cirargico precoce consti-

tui o procedimento central na preven¢ao de in-
feccao em fraturas expostas, sendo considerado
um dos fatores mais importantes na reducao de
osteomielite € complicagdes tardias. Idealmen-
te, deve ser realizado nas primeiras seis horas
apos a lesdo, especialmente em fraturas Tipo
III, que apresentam extensa contaminagdo e
comprometimento de tecidos moles, tal como
destacado por Coombs ef al. (2022) e Dheenad-
hayalan et al. (2023).

Ele compreende multiplas etapas sistemati-
cas. Inicialmente, realiza-se lavagem abundante
com solugao salina estéril em volumes adequa-
dos para remover detritos, sangue e contami-
nantes superficiais, reduzindo a carga bacteri-
ana local. Em seguida, procede-se a remogao de
tecidos desvitalizados, fragmentos dsseos nao
viaveis e corpos estranhos, com atengdo espe-
cial a preservacao de estruturas neurovasculares
e tendineas, fundamentais para manter a fungao
e viabilidade do membro. A avaliacao da viabi-
lidade muscular e da pele adjacente ¢ critica,
devendo-se considerar o planejamento da co-
bertura tecidual, que pode ser primaria ou dife-
rida, dependendo da extensdo da lesdao, conta-
minagao e disponibilidade de retalhos locais ou
microcirargicos (WHITING et al., 2024; CO-
OMBS et al., 2022).

Estudos recentes indicam que o uso de so-
lucdes irrigantes balanceadas, técnicas de pres-
sao pulsatil ou lavagem mecanica nao apenas
reduzem a contamina¢do microbiana, mas tam-
bém diminuem a necrose adicional de tecidos
circundantes, promovendo melhor ambiente bi-
ologico para consolidacao 6ssea (WHITING et
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al., 2024). O desbridamento deve ser repetido
conforme necessario em fraturas muito conta-
minadas ou em evolu¢ao, adotando uma abor-
dagem escalonada que combina limpeza cirur-
gica, estabilizagdo temporaria e monitoramento

complica¢des 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-
sdo, com a descri¢do e o objetivo de cada uma

continuo da ferida, reduzindo significativamen-  delas.
te o risco de infecgdo profunda, osteomielite e
Tabela 20.1 Condutas de desbridamento
ETAPA DESCRICAO OBJETIVO

Lavagem inicial

Solugdo salina estéril em volume adequado

Reduz carga bacteriana

Remocao de tecido
necrosado

Excisdo de pele, musculo e peridsteo

Prevenir infecgdo e necrose

Avaliagdo osteocondral

Retirada de fragmentos desvitalizados

Promover consolidag¢do dssea

Cobertura de tecidos

Retalho primario ou diferido

Evitar exposi¢@o dssea prolongada

Estabilizacdo Ossea

A estabiliza¢do dssea em fraturas expostas
¢ um componente critico do manejo, diretamen-
te relacionado a prevengao de complicagdes in-
fecciosas, a consolidagdo Ossea e a preservagao
funcional do membro. A escolha da técnica de-
pende de multiplos fatores, incluindo o tipo e
localizagdo da fratura, a extensao da lesao de te-
cidos moles e o grau de contaminagdo. Em fra-
turas altamente contaminadas ou com signifi-
cativa perda de tecidos moles, como nos casos
de tipo IIIB e IIIC, a fixacdo externa temporaria
¢ preferida, pois permite rapida estabilizagao,
manuten¢ao do alinhamento e fécil acesso para
desbridamento repetido e cobertura diferida. Ja
em fraturas menos contaminadas, com tecidos
moles preservados ou adequadamente cobertos,
a fixacdo interna precoce pode ser realizada de
forma segura, favorecendo a mobilizagdo pre-
coce e consolidagdo mais rapida. Técnicas es-
pecificas, como fixacao intramedular e uso de
placas, sdo selecionadas com base na biologia
da fratura, exigéncia mecanica do segmento e
risco de infecc¢do, permitindo personalizagdo do
tratamento conforme caracteristicas individuais
do paciente (ALJUHANI et al., 2024; ZHANG

et al., 2023; DHEENADHAYALAN et al.
2023).

Os protocolos modernos frequentemente
combinam fixacdo tempordria seguida de con-
versdo para fixacdo definitiva, quando o risco
infeccioso estiver controlado e a ferida adequa-
damente limpa, estratégia que melhora os resul-
tados funcionais, reduz complicagdes pds-ope-
ratorias e melhora o prognostico funcional do
membro traumatizado (WHITING et al., 2024).

Antibioticoterapia e Prevenc¢ao de Infec-
cio

A antibioticoterapia profilatica representa
um pilar central no manejo das fraturas expos-
tas, sendo essencial para reduzir significativa-
mente a incidéncia de infec¢ao osteomielitica,
que historicamente tem se mostrado um dos
principais fatores de morbidade nesse contexto
(GOSSELIN et al., 2004). Gustilo e Anderson,
demonstraram que a administragdo precoce,
idealmente dentro da primeira hora apos a le-
sdo, correlaciona-se com menores taxas de in-
feccdo, independentemente do grau da fratura.
Protocolos atuais recomendam o uso de cefa-
losporinas de primeira geragao em fraturas Ti-
pos I e II, enquanto fraturas Tipo III devem re-
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ceber associacdo com aminoglicosideos, consi-
derando a gravidade da contaminacdo e a ex-
tensdo da lesdo de tecidos moles (DHEENA-
DHAYALAN et al. 2023).

Além disso, a literatura enfatiza que a esco-
lha adequada do antibidtico deve ser guiada pe-
lo risco ambiental de contaminagdo, incluindo
solos organicos e ferimentos associados a le-
soes de alta energia, nos quais a adigdo de me-
tronidazol ou penicilina pode ser indicada para

antimicrobiana, associado a desbridamento ci-
rurgico precoce ¢ adequada cobertura de tecidos
moles, constitui um protocolo integrado de me-
didas, que aumentam as chances de consolida-
¢do ossea e reduzem as complicagdes infeccio-
sas graves, refor¢ando a necessidade de aborda-
gem abrangente do paciente desde a sua admis-
sao (ANDERSON et al., 2011). A tabela a se-
guir (Tabela 20.2) apresenta os tipos de fratu-
ras relacionadas com a classe dos antibidticos

cobertura anaerdbia. O uso racional da terapia  adotados.
Tabela 20.2 Esquema antimicrobiano
TIPO DE FRATURA ANTIBIOTICOTERAPIA
Tell Cefalosporina 1* geragdo
I Cefalosporina 1? geragao + Aminoglicosideo

Contaminacio grave

Adicdo de Metronidazol ou Penicilina (conforme cultura)

Manejo de Complicacoes Pos-Operato-
rias

O acompanhamento pos-operatdrio de paci-
entes com fraturas expostas ¢ fundamental para
a detec¢do precoce de complicagdes, principal-
mente infecg¢des superficiais ou profundas, ndo
unido e falhas na consolidacdao dssea, que po-
dem comprometer tanto a funcdo do membro
quanto o prognostico geral. O monitoramento
clinico deve ser sistematico, incluindo avalia-
¢do da ferida, sinais de inflamagao local e exa-
mes laboratoriais, especialmente marcadores
inflamatérios e hemoculturas quando necessa-
rio. A literatura indica que infec¢des leves po-
dem ser controladas com ajustes na antibiotico-
terapia profilatica, enquanto infecg¢des graves
ou osteomielites requerem reintervengao cirtr-
gica combinada com terapia antimicrobiana in-
travenosa prolongada, muitas vezes associada a
técnicas de cobertura tecidual avangadas, como
retalhos locais ou microcirargicos (ZHAO et
al., 2022; INACIO et al., 2018).

Ainda, enfatiza-se a importancia de monito-
rar a evolucao radiografica da fratura para iden-
tificar sinais de ndo unido ou consolidacao re-
tardada, controle que permite intervengdes cor-
retivas antes do comprometimento funcional do
membro. Essa abordagem evidencia que o ma-
nejo eficaz de complicagdes depende de vigi-
lancia continua, protocolos baseados em evi-
déncia e comunicag¢do constante entre ortope-
distas, infectologistas e equipes de reabilitagao,
garantem resultados funcionais e clinicos mais
favoraveis (CHAUDHARY et al.,2021; ZHOU
etal., 2024).

Abordagem Cirurgica Plastica Integra-
da
A adogdo de uma abordagem integrada en-

tre ortopedia e cirurgia plastica em traumas or-
topédicos, especialmente em fraturas expostas
graves com lesdo de tecidos moles, tem se mos-
trado associada a melhores desfechos clinicos,
menor incidéncia de complicacdes e recupera-
¢do mais precoce. Estudos demonstram que a
presenca de equipes ortho-plasticas reduz o nu-
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mero de revisdes cirargicas, o tempo de inter-
nacdo e o progndstico pds-cirirgico. A manu-
tencdo de equipes multidisciplinares para des-
bridamento, fixagcdo dssea e cobertura de partes
moles resulta em melhores taxas de consolida-
¢do e menor morbidade quando comparada a
estratégias fragmentadas. Essa abordagem es-
calonada reduz a incidéncia de osteomicelite, di-
minui falhas de consolidacdo e aumenta a taxa
de preservagcdo do membro em fraturas do tipo
IIB e IIIC (JORDAN et al., 2014). O planeja-
mento conjunto inclui a escolha de retalhos
musculares, fasciocutdneos ou microcirdrgicos,
avaliando extensao da ferida, vascularizacao lo-
cal e disponibilidade de tecido doador, garan-
tindo cobertura adequada sem comprometer a
biomecanica do membro (KAMATH et al.,
2012). Em lesdes do membro inferior, a recons-
trucdo com retalhos musculares ou livres per-
mite cobertura precoce, diminui o risco de in-
feccdo profunda, favorece a revascularizacdo
tecidual e otimiza a cicatrizagdo 0ssea (SAM-
BRI et al., 2020).

A cobertura precoce de partes moles, reali-
zada nas primeiras horas, ¢ amplamente reco-
mendada por reduzir significativamente o risco
de infeccao profunda, promover revasculariza-
¢do tecidual e acelerar a cicatrizagao O0ssea. A
literatura revisada destaca que a associag¢do de
técnicas de cobertura com terapias adjuvantes,
como a pressao negativa e enxertos temporarios
de pele, contribui para controle da contamina-
¢do, diminuigdo da necrose tecidual e otimiza-
cdo do leito para retalhos definitivos (DHEE-
NADHAYALAN et al. 2023). Além disso, essa
abordagem multidisciplinar permite ajustes in-
traoperatdrios e revisdes planejadas sem neces-
sidade de multiplos procedimentos de emergén-
cia, melhorando a eficiéncia do tratamento e re-
duzindo a morbidade hospitalar.

A abordagem ortho-plastica integrada tam-
bém desempenha papel central na recuperacao

funcional e reabilitagdo precoce. A preservagao
da anatomia, a prote¢@o de estruturas neurovas-
culares ¢ a manutencdo da biomecanica 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). Revisdes recentes enfatizam que pa-
cientes tratados por equipes multidisciplinares
apresentam melhores desfechos funcionais e
menor tempo de retorno as atividades cotidia-
nas ou laborais, reforgando o conceito de que a
integracdo entre ortopedia e cirurgia plastica
ndo se limita a fase cirirgica, mas impacta dire-
tamente na qualidade de vida poés-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
logica de manejo das fraturas expostas, organi-
zando o processo assistencial em trés fases se-
quenciais e interdependentes. A representacdo
grafica foi elaborada para evidenciar a progres-
sdo clinica desde a admissao do paciente até o
estabelecimento do controle definitivo da lesdo,
destacando os pontos criticos de decisdo e as in-
tervengdes essenciais para a prevengdo de in-
fecgoes.

Na Fase 1, ¢ apresentada a etapa de avalia-
¢do inicial, fundamentada nos principios do
atendimento sistematizado ao trauma (ATLS),
contemplando a realizag@o rapida de exames de
imagem e a classificacdo da fratura segundo
Gustilo-Anderson. O fluxograma demonstra o
primeiro ponto decisorio, responsavel por veri-
ficar se a gravidade e a conduta inicial foram
corretamente definidas, permitindo o avango
seguro no manejo ou o retorno a reavaliacao
quando necessario.
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Fluxograma 20.1 Fluxograma para o manejo de fraturas expostas

Inicio: Manejo de Fratura Exposta

Exames RX/TC

FASE 1 — Avalacao Inicial
ATLS

Classifcacao Gustilo-Anderson

{d
Ajustar avaliacdo e
repeiar critérios
|
NAO

Gravidade definida?
Conduta adequade?

FASE 2 — Controle de Contaminagao

SIM

Lavagem vigoroca
Removo de detritos
Desbridamento precoce (< 6h)

Ferida limpa?
Necesita novo
desbridamento?

Realizar novo
desbridamento

—

SIM

FASE 3 — Estabilizagao, Antibético e Cobertura

Fixator externo ou interna
Antibético precocie (< 1h)
Coberutra com retalhos precoces

v
Fim: Estabiliade e Prevencdo de Infecgao

A Fase 2 ilustra o conjunto de intervengdes
voltadas ao controle da contamina¢do, com €n-
fase na irriga¢do abundante, remocao de corpos
estranhos e realizacdo do desbridamento pre-
coce. Este estdgio contém um segundo ponto
decisorio, que determina a limpeza adequada da
ferida e a necessidade ou ndo de novos desbri-
damentos, garantindo que o tecido desvitaliza-
do seja completamente removido antes da esta-
bilizagao definitiva.

Por fim, a Fase 3 contempla as estratégias
de estabilizacdo ortopédica, antibioticoprofila-
xia precoce e cobertura tecidual, integrando os
pilares centrais para a reducao do risco de infec-
¢do e para a reabilitagdo subsequente. A finali-
zacdo do fluxo representa o alcance da estabili-
dade do membro e o controle do processo infec-

cioso, configurando o objetivo clinico primario
do manejo das fraturas expostas.

A disposic¢ao das etapas no fluxograma per-
mite uma visualizagdo clara e logica do proces-
so, funcionando como ferramenta de navegacao
clinica e facilitando a padroniza¢do do cuidado
entre diferentes profissionais e cenarios assis-
tenciais.

CONCLUSAO

As fraturas expostas permanecem entre as
lesdes traumaticas de maior complexidade na
pratica ortopédica, exigindo abordagem siste-
matizada, tempestiva e baseada em evidéncias
robustas. A sintese critica apresentada neste tra-
balho demonstra que o sucesso terapéutico de-
pende fundamentalmente da integragcdo entre
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trés pilares centrais: controle precoce da conta-
minagao, estabilizacdo mecanica adequada e re-
construcao eficiente dos tecidos moles, todos
sustentados por antibioticoterapia racional e vi-
gilancia pos-operatéria continua. A literatura
contemporanea reafirma que atrasos na cober-
tura antibiotica, desbridamentos insuficientes,
estabilizacdo inadequada e falhas na coordena-
¢do entre equipes cirurgicas sdo determinantes
diretos de piores desfechos, incluindo osteomi-
elite, necessidade de multiplas reintervengdes e
comprometimento funcional definitivo.

Neste contexto, destaca-se o papel das equi-
pes ortho-plasticas, cuja atuacdo integrada re-
duz significativamente taxas de infeccdo, ace-
lera a cobertura tecidual definitiva e otimiza o
leito biologico para consolidagdo Ossea. Essa
abordagem colaborativa tem se consolidado co-
mo padrao-ouro em centros de trauma de alto
volume, especialmente em fraturas dos tipos
IIB e IIIC, em que a sinergia entre ortopedia e
cirurgia plastica define o prognoéstico a curto e
longo prazo. O uso criterioso de fixagdo externa
temporaria, aliado a conversao planejada para
métodos definitivos, demonstra ser uma estra-
tégia segura e eficaz, permitindo controle de da-
nos, preservagao das partes moles e melhor pla-
nejamento reconstrutivo.

Adicionalmente, a evolu¢@o dos protocolos
de antibioticoprofilaxia e dos critérios de indi-
cacdo para desbridamentos seriados contribuiu
para padronizar condutas e reduzir a variabili-
dade interinstitucional. O entendimento atual
refor¢a que a qualidade do desbridamento, mais
do que sua simples precocidade, ¢ determinante
para o controle da carga bacteriana e prevengao

de infeccdo profunda. Da mesma forma, a ado-
¢do de técnicas modernas de irrigagdo, cober-
tura precoce e terapias adjuvantes, como pres-
sdo negativa, ampliou a capacidade de manejar
lesdes complexas com seguranga e previsibili-
dade.

Apesar dos avangos, a literatura aponta de-
safios persistentes, especialmente relacionados
ao manejo de fraturas de alta energia, de paci-
entes com comorbidades e daquelas associadas
a contaminagdo ambiental severa. A necessida-
de de protocolos locais adaptados a realidade
institucional, aliada a formacao continua das e-
quipes multidisciplinares, ¢ fundamental para
superar barreiras estruturais e garantir qualida-
de assistencial homogénea.

Assim, conclui-se que o manejo das fraturas
expostas deve ser compreendido ndo como um
conjunto de etapas isoladas, mas como um pro-
cesso dinamico e interdependente, no qual cada
decisdo clinica influencia diretamente os desfe-
chos subsequentes. A adog¢do rigorosa das me-
lhores praticas, sustentada por atualizagdo cien-
tifica permanente, ¢ imprescindivel para redu-
¢ao de morbidade, otimizacdo da consolidagao
Ossea e restauracao funcional plena. Recomen-
da-se, ainda, que pesquisas futuras se concen-
trem em biomateriais antimicrobianos, técnicas
minimamente invasivas, aprimoramento dos al-
goritmos de decisdo 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 saude.
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INTRODUCAO

A crescente mortalidade associada ao uso
de opioides, especialmente de origem sintética
como o fentanil e seus analogos, configura uma
crise de saude publica de proporcdes globais.
Diante desse cenario, a naloxona, antagonista
competitivo dos receptores p-opioides, emerge
como o principal recurso terapéutico para a re-
versdao da depressdo respiratoria aguda, conso-
lidando-se como uma intervencao de alto im-
pacto clinico e social. Este capitulo abordara a
relevancia da naloxona no enfrentamento da
crise dos opioides sob uma perspectiva inte-
grada, que abrange sua farmacologia, diretrizes
de uso e evidéncias de efetividade em contextos
clinicos e comunitarios. Inicialmente, sera dis-
cutida sua importancia histoérica e epidemiold-
gica, destacando o papel da naloxona na redu-
¢ao da mortalidade em programas de distribui-
¢do e educacdo em overdose. Em seguida, serdao
revisadas suas propriedades farmacocinéticas e
farmacodinamicas, com énfase na variabilidade
individual, nas diferengas entre vias de admi-
nistracdo (intranasal, intramuscular e intraveno-
sa) e nas implicagdes clinicas de sua curta meia-
vida frente aos opioides de ag¢do prolongada.
Por fim, o capitulo apresentara as recomenda-
coOes praticas e diretrizes atuais para 0 manejo
da overdose, incluindo estratégias de titulacao,
monitorizagdo e resposta a opioides sintéticos
potentes. A partir da analise critica de revisdes
recentes, o texto propde uma visdo atualizada
da naloxona como ferramenta central na mitiga-
¢do da crise de opioides e destaca a necessidade
de expansdo de politicas publicas 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.

METODO

Trata-se de uma revisao narrativa da litera-
tura de carater abrangente e detalhado. A busca
foi sistematicamente realizada nas principais
bases de dados biomédicas e cientificas, a sa-
ber: PubMed, Embase e SciELO (Scientific E-
lectronic Library Online), reconhecidas por sua
vasta e diversificada indexacdo de perioddicos
internacionais e nacionais. Adicionalmente, pa-
ra garantir a relevancia clinica e a contextuali-
zacdo pratica, foram consultados documentos e
diretrizes técnicas da Toxbase, que ¢ uma fonte
crucial de informagdes toxicologicas e clinicas
no Brasil. A estratégia de busca foi cuidadosa-
mente planejada, utilizando uma combinacao
estratégica de Termos de Assunto Médicos
(MeSH Terms) e palavras-chave em inglés e
portugués. Os termos chave utilizados inclui-
ram: naloxone, naloxona, overdose por opioi-
des, intoxicag¢do por opioides, uso abusivo de
opioides, opioid overdose, opioid use disorder,
opioid intoxication, € harm reduction. Essa
combinagdo visou maximizar a recuperagao de
artigos pertinentes, abordando tanto a interven-
¢do quanto o contexto de saude publica e uso
problemadtico. A pesquisa abrangeu um periodo
de tempo recente e clinicamente relevante, de
2015 a 2025, garantindo a inclusdo das mais
atuais evidéncias, diretrizes e inovagdes no ma-
nejo e prevencdo. Foram critérios de inclusdo
para a selecao dos materiais: artigos de pesquisa
originais, revisoes de literatura, diretrizes clini-
cas e relatorios técnicos de agéncias de saude
reconhecidas, que abordassem especificamente
o uso clinico da naloxona, sua efetividade no
manejo da overdose aguda de opioides e sua re-
levancia no enfrentamento do abuso e da desor-
dem por uso de opioides. A exclusdo limitou-se
a editoriais, cartas ao editor e estudos que ndo
fossem foco principal no uso da naloxona ou em
seu impacto na crise de opioides.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Farmacocinética e Farmacodinamica da
Naloxona
A naloxona ¢ um antagonista opioide utili-

zado na reversao do coma e da depressao respi-
ratoria decorrentes da superdosagem por opioi-
des. Seu mecanismo farmacodindmico baseia-
se no antagonismo competitivo dos agonistas
nos receptores k, ¢ ¢ p-opioides (MOR), aos
quais se liga com alta afinidade, sem apresentar
atividade intrinseca agonista (WHALEN et al.,
2016). Dessa forma, promove o rapido desloca-
mento de opioides previamente ligados. Esti-
ma-se que o bloqueio de cerca de 50% dos
MORs seja suficiente para reversao clinica da
sobredose.

A forma intravenosa (IV) apresenta maior
eficicia, sendo que doses entre 0,1 e 1,5 mg/kg
podem determinar antagonismo quase comple-
to. No entanto, devido a curta duragao de agao,
ha risco de recorréncia da toxicidade apos a re-
versdo inicial, especialmente quando o opioide
envolvido possui meia-vida mais longa. A dura-
cdo média do efeito de 1 mg de naloxona IV ¢
de aproximadamente 2 horas. A eficdcia ¢ me-
nor frente a opioides de dissociacdo lenta dos
MORs, como a buprenorfina e o carfentanil,
frequentemente exigindo doses maiores ou re-
petidas (SAARI et al., 2024).

Em individuos ndo expostos a opioides, a
naloxona ndo produz efeitos clinicos relevantes
e ndo induz tolerancia, nem dependéncia fisica
ou psicolégica. Em pacientes dependentes, sua
administracdo pode precipitar sindrome de abs-
tinéncia aguda, caracterizada por inquietagao,
nauseas, vomitos, piloerec¢do, lacrimagao 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 titulacdo da dose, visando restaurar
a respiracdo e reflexos de protegdo de vias aé-
reas, sem provocar abstinéncia intensa.

Além do uso emergencial, a naloxona é em-
pregada em associagdo com opioides orais para
desestimular o uso intravenoso e, em formula-
¢oes combinadas (como oxicodona/naloxona),
reduzir a constipacdo induzida por opioides,
sem comprometer a analgesia central. Isso se
deve a sua baixa biodisponibilidade oral, que
restringe sua a¢do aos receptores opioides peri-
féricos do trato gastrointestinal, podendo tam-
bém reduzir o drug liking (SAARI et al., 2024).

A absorc¢do da naloxona varia consistente-
mente conforme a via de administragdo. No
contexto de emergéncia, a via oral ¢ evitada pe-
la infima biodisponibilidade de 1-2%, devido
ao intenso metabolismo de primeira passagem.
A via intravenosa (IV) tem absor¢do imediata,
atingindo concentragdo plasmatica maxima em
até 2 minutos. A via intramuscular (IM) apre-
senta enorme variagdo no tempo para concen-
tragdo maxima, entre 8 ¢ 30 minutos, com ten-
déncias centrais variando de 7,8 a 30 minutos.
A via subcutanea (SC) tem absor¢do rapida, de
5 a 15 minutos, e a intranasal (IN) de 15 a 30
minutos, sendo sua captagdo mais lenta do que
a intramuscular. A biodisponibilidade nasal ¢
de aproximadamente 50% (SAARI et al., 2024;
WILLIAMS et al., 2019)

A distribuicao plasmatica da naloxona € ve-
loz e a ligagdo as proteinas do plasma ¢ relati-
vamente baixa, ocorrendo principalmente a al-
bumina. O firmaco atravessa as barreiras hema-
toencefalica e hematoplacentaria, com equili-
brio entre o plasma e o local de efeito no cére-
bro atingido em minutos. A metabolizag¢do o-
corre por conjugagao, com seu metabolito prin-
cipal sendo a naloxona-3-glucuronideo, farma-
cologicamente inativo. Embora historicamente
considerada hepatica, o clearance total da nalo-
xona excede em muito a perfusao hepatica, su-
gerindo biotransformacao extra-hepatica cujo
local ¢ desconhecido (SAARI et al., 2024).
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A eliminagdo ¢ renal e rapida, com meia-vi-
da de eliminagdo curta, geralmente entre 60 e
120 minutos, sendo o principal fator limitante
da duragdo de acdo. Cerca de 24% a 37% da
dose ¢ excretada na urina em 6 horas, 25-40%
em 24 horas e 60-70% em 72 horas. E crucial
ressaltar que a maioria dos dados farmacociné-
ticos da naloxona foram obtidos em voluntérios
jovens e saudaveis, sendo a variabilidade na po-
pulagdo-alvo (pacientes com overdose e tole-
rancia a opioides) desconhecida e os estudos em
populagdes especiais (como pacientes com dis-
funcdo hepatica) ainda escassos. (SAARI et al.,
2024).

Diferenca das Vias de Administracio
As vias de administragdo da naloxona utili-

zadas na reversdo de intoxicag¢do por opioides
incluem a intravenosa (IV), intramuscular (IM),
subcutanea (SC) e intranasal (IN). No cendrio
de emergéncia, a via IV costuma ser a preferida
porque tem inicio de acdo muito rapido, em até
2 minutos, além de permitir titular a dose de
forma precisa (WILLIAMS et al, 2019). Por is-
so, ¢ a mais usada no ambiente hospitalar.
Quando ndo ¢ possivel obter acesso venoso, re-
correm-se as vias IM e subcutanea SC, que
apresentam inicio de a¢do clinico geralmente
entre 2 e 5 minutos, sendo eficazes no pré-hos-
pitalar. A via IM ¢ a preferida, pois € mais es-
tudada, permite doses previsiveis e € facilmente
administrada em grandes musculos, sendo reco-
mendada por diretrizes de emergéncia (DIET-
ZE et al,2019). A via SC possui caracteristicas
farmacocinéticas semelhantes a IM, mas é me-
nos utilizada na pratica clinica, servindo como
alternativa quando a IM nao for vidvel. A via
IN apresenta inicio de acdo clinico geralmente
entre 5 e 10 minutos, com pico de concentragao
plasmatica (Tmax) entre 15 e 30 minutos, e bio-
disponibilidade aproximada de 30% a 50% em
relacdo a via IM. Devido a absor¢do limitada,

muitas vezes ¢ necessario administrar doses
maiores ou reaplicacdes para intoxicagdes gra-
ves. Apesar dessas limitagdes, a via IN ¢ am-
plamente utilizada no contexto pré-hospitalar
pela facilidade de administracao (DEZFULIAN
et al, 2021; MCDONALD et al, 2018). Vale
destacar que sua absor¢ao pode ser prejudicada
por condi¢des comuns da cavidade nasal, como
obstrucdo, secrecdes, epistaxe, rinite ou uso
prévio de vasoconstritores, comprometendo a
eficacia inicial (DIETZE et al, 2019). Ademais,
volumes superiores a 0,15 mL devem ser evita-
dos para reduzir a perda do farmaco para a fa-
ringe, garantindo melhor absorcdo e efeito cli-
nico (VAN LEMMEN et al, 2025).

A duragdo do efeito da naloxona varia con-
forme a via utilizada: aproximadamente 3045
minutos pela via intravenosa, 60-90 minutos
pelas vias intramuscular ou subcutanea, e valo-
res semelhantes a intramuscular pela via intra-
nasal, dependendo da absor¢do e da dose admi-
nistrada (FOOD AND DRUG ADMINISTRA-
TION, 2025). Em muitos casos, a duracdo da
naloxona ¢ menor do que a de opioides poten-
tes, como o fentanil, o que pode levar a recor-
réncia da depressdo respiratdria apds uma me-
lhora inicial. Por isso, pode haver necessidade
de novas doses até que a ventilacao esteja real-
mente estabilizada, ou de infusdo continua para
prevenir a recidiva (SAARI et al, 2024).

Quanto aos efeitos adversos, os mais gra-
ves, como edema pulmonar, arritmias e convul-
sOes, tendem a ocorrer com doses mais altas ou
com administra¢do muito rapida, especialmente
pela via IV (FOOD AND DRUG ADMINIS-
TRATION, 2025). A via IN geralmente causa
menos agitagdo intensa, mas pode ser menos
eficaz em intoxicagdes graves e exigir doses re-
petidas (STRAUSS et al, 2024). Nas vias IM e
SC, podem surgir reagdes locais inespecificas,
como dor, edema e eritema no local da injec¢do.
Além disso, podem ocorrer nduseas, vomitos,
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sudorese, tremores, taquicardia, hipertensao, ir-
ritabilidade e agitacdo, independentemente da
via de administragdao (SAARI et al., 2024).

Por fim, é essencial considerar o contexto
clinico, o estado do paciente e os recursos dis-
poniveis para escolher a via de administragao
mais adequada. A escolha influencia direta-
mente o inicio de acdo, a biodisponibilidade e a
duragdo do efeito da naloxona, bem como a ne-
cessidade de reaplicagdes e o risco de efeitos
adversos. Independentemente da via utilizada
(intravenosa, intramuscular, subcutinea ou in-
tranasal), o objetivo principal ¢ sempre restau-
rar a ventilacdo de forma réapida, segura e efi-
caz, garantindo a estabilizagdo clinica do paci-
ente.

Implicag¢des Clinicas da Curta Meia Vi-
da da Naloxona Comparada com a Meia Vi-
da Longa dos Opioides

A naloxona apresenta farmacocinética mar-

cada por inicio rapido de ac¢ao, 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 subcutdnea (BRUNTON et
al., 2018) Ja formulagdes intranasais, como o
NARCAN®, demonstram meia-vida discreta-
mente maior, em torno de 1,9 a 2.2 horas, pela
absor¢do mais lenta pela mucosa nasal e maior
variabilidade interindividual (RYAN & DUN-
NE, 2018). A curta meia-vida da naloxona ex-
plica o risco de renarcotizagdo sempre que o
opioide agonista permanece ativo por periodo
superior ao do antagonista, o que pode exigir re-
doses ou inclusive infusdo continua. Esse risco
¢ amplificado no contexto atual de uso crescen-
te de opioides sintéticos altamente lipofilicos,
como o fentanil e seus analogos, que sdo molé-
culas altamente lipossoliiveis e penetram rapi-
damente no cérebro. Essas caracteristicas estao
associadas a perfis microfarmacocinéticos ati-
picos, capazes de dificultar o antagonismo com-
petitivo pela naloxona e tornar a reversao mais

dificil, podendo exigir doses multiplas ou mais
elevadas. Essa combinagao de elevada liposso-
lubilidade, rapida distribuicao para o SNC e di-
namica local agonista-antagonista desfavoravel
contribui diretamente para o risco de retorno da
toxicidade mesmo ap6s melhora inicial (GILL
etal.,2019).

As meias-vidas dos principais opioides va-
riam amplamente e determinam, de forma dire-
ta, a estratégia de monitorizacao apoOs reversao.
Opioides de duracdo curta, como morfina (me-
ia-vida de cerca de 2h), tendem a exigir obser-
vacdo mais breve; entretanto, farmacos de me-
ia-vida longa — especialmente metadona, com
eliminagdo que pode variar entre 15 ¢ 40 horas
— impdem risco elevado de recorréncia de to-
xicidade apds o término da acdo da naloxona
(BRUNTON et al., 2018). J& quanto aos opioi-
des altamente lipofilicos, como fentanil, doses
iniciais e cumulativas mais altas de naloxona
tém sido utilizadas e podem ser necessarias para
uma reversao adequada da toxicidade (MOE &
GODWIN, 2020). Assim, a relagdo entre a me-
ia-vida do opioide ingerido e a meia-vida do an-
tagonista ¢ um dos pilares da tomada de decisao
no manejo da intoxicag¢do aguda.

Recomendacoes e Diretrizes

O uso da naloxona esté4 indicado para rever-
ter completa ou parcialmente a depressao indu-
zida por opioides, classicamente composta pela
presenca de pupilas puntiformes, inconsciéncia
e depressdo respiratoria (UNODC & WHO,
2013). Esse medicamento pode ser usado por
via endovenosa, intramuscular ou subcutanea.
Por ser um antagonista opioide essencialmente
puro, ndo apresenta atividade farmacoldgica
expressiva quando usado em outras situagoes.
A naloxona ndo causa dependéncia e nao € pas-
sivel de abuso (UNODC & WHO, 2013).

O foco primario de um quadro de intoxica-
¢do por opioide ¢ a manutencao da via aérea e a
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oxigenagdo do paciente, com adjuvancia da na-
loxona (UNODC & WHO, 2013). A dosagem
inicial de naloxona deve ser de 0,4mg a 2mg por
via endovenosa. Caso ndo seja obtido o grau de
neutralizacdo ou melhora da fungao respirato-
ria, a dose pode ser repetida em intervalos de 2
a 3 minutos. Caso nao haja melhora ap6s admi-
nistragao total de 10mg de naloxona, o diagnos-
tico de toxicidade por opioides deve ser questi-
onado (BOYER, 2012). Sua duragdo varia de
30-90 minutos, o que normalmente ¢ suficiente
para reverter completamente uma intoxicacao
por opioide de agao rapida, entretanto, em caso
de abuso de opioides de longa duragdo, novos
bolus da medica¢ao devem ser administradas
(UNODC & WHO, 2013).

Em paradas cardiorrespiratérias (PCR) em
ritmos ndo chocaveis - assistolia ou atividade
elétrica sem pulso -, a intoxicagdo por opioides
¢ uma causa potencialmente reversivel e que
deve ser prontamente manejada. Segundo a
American Heart Association, o uso da naloxona
nesses casos — PCR secundaria a overdose de
opioides - ndo deve ser administrado de manei-
ra isolada. O manejo do paciente ser feito de
maneira que priorize o reconhecimento precoce
da PCR, realizando compressdes de alta quali-
dade e ventilagdes adequadas. O uso da nalo-
xona € importante, desde a sua administracdo
ndo atrase o inicio da ressuscitagdo cardiopul-
monar (AMERICAN HEART ASSOCIATI-
ON, 2025).

Além disso, ¢ aceitavel que a administragao
de naloxona seja administrada ndo so por socor-
ristas, bem como por leigos; estudos observaci-
onais demostraram que programas comunita-
rios de distribuicdo de naloxona estdo associa-
dos a menores taxa de mortalidade. Nao obs-
tante, hd a recomendacdo de que criancas e
adultos que forem submetidos ao tratamento
com naloxona recebam, ap0s alta e melhora cli-
nica, um medicamento dessa classe para con-
trole e recidiva. Esse fato se da por conta do ma-

ior risco de overdose fatal subsequente, a qual
pode acontecer nos primeiros dias apos a over-
dose inicial (AMERICAN HEART ASSOCIA-
TION, 2025).

Titulacao, Monitorizacio e Resposta aos
Opioides Sintéticos Potentes

Titulacdo
A titulagcdo deve ser feita para restaurar a

respiracao, evitando a precipitacao de abstinén-
cia aguda, especialmente em pacientes depen-
dentes. Sinais de abstinéncia incluem agita¢ao,
nausea, vomitos, sudorese, taquicardia, hiper-
tensdo e desconforto significativo. Para mini-
mizar esses efeitos, recomenda-se usar a menor
dose eficaz de naloxona, restaurando apenas a
ventilagdo e reflexos de protecao de vias aéreas,
sem buscar plena reversdo do estado mental.
(SKOLNICK, 2022).

A dose inicial recomendada ¢ 0,4-2 mg 1V,
podendo ser repetida a cada 2—3 minutos até
restauracdo da ventilagdo adequada. Em casos
de overdose por opioides sintéticos ultra-poten-
tes (fentanil, nitazenos), frequentemente sao ne-
cessarias doses maiores ou infusdo continua.
Modelos farmacolégicos sugerem que doses IM
de 5-10 mg podem ser necessarias para exposi-
coes elevadas de fentanil, pois doses convenci-
onais (2 mg IM ou 4 mg IN) podem ser insufi-
cientes para rapida reversdo. A titulagdo deve
ser guiada pela resposta clinica, priorizando a
restauracdo da respiragdo sem precipitar absti-
néncia aguda. Se nao houver resposta apos 10
mg, deve-se reconsiderar o diagnostico de into-
xicagdo por opioides (SKOLNICK, 2022).

Monitoriza¢ao
Devido a curta duragdo da naloxona em re-

lagdo a muitos opioides sintéticos, ¢ fundamen-
tal manter vigilancia continua apds reversao ini-
cial, pois ha risco significativo de recorréncia
da depressdo respiratoria. Doses repetidas ou
infusdo continua podem ser necessarias, especi-
almente com opioides de a¢do prolongada ou
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sintéticos ultra-potentes. O transporte hospita-
lar € recomendado para monitorizagao e manejo
adicional, incluindo suporte ventilatorio se ne-
cessario (BRITCH & WALSH, 2022).

Resposta a Opioides Sintéticos Potentes

A ultima década testemunhou uma transi-
¢do marcante no perfil epidemioldgico das
overdoses por opioides, com predominancia
crescente de opioides sintéticos altamente po-
tentes, como fentanil e seus analogos (carfenta-
nil, acetil-fentanil). Esses compostos apresen-
tam poténcia dezenas a milhares de vezes maior
que a morfina e se tornaram o principal motor
da mortalidade por overdose em diversos pai-
ses. Vale ressaltar que o manejo moderno da
overdose envolve ndao apenas naloxona, mas um
modelo integrado de vigilancia, protocolos ra-
pidos de reanimagdo respiratdria, infusdes con-
tinuas e estratégias de redugdo de danos (BRIT-
CH & WALSH, 2022).

Lembrando que as principais complicagdes
clinicas associadas aos opioides sintéticos en-
volvem: edema agudo de pulmao pos-reversao,
risco de abstinéncia precipitada, risco elevado
de renarcotizagdo e bradicardia e eventos arrit-
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 répido a
cada 2 a 3 minutos, associada a ventilagdo me-
canica no mesmo momento. Apos reversao dos
sintomas e efeito da Naloxona, recomenda-se
uso de infusdo continua de naloxona, sendo esta
indispensavel apds reversdo inicial quando a

overdose envolve fentanil, metadona, ou analo-
gos de agdo longa, ha recorréncia da sedagdo
apos bolus, ou quando houve necessidade de
transporte prolongado ou intubacao.

Diante de casos extremos, tais quais usua-
rios cronicos, usar titulacao mais lenta pode evi-
tar sindrome de abstinéncia abrupta; ja em ges-
tantes, evitar administragao antes do parto.

A resposta eficaz a overdose por opioides
sintéticos potentes exige um modelo integrado
que combine a intervengao rapida na via aérea,
aliada a reversao titulada com naloxona em do-
ses potencialmente altas, infusdes continuas e
monitorizagdo prolongada, além de uma abor-
dagem integrada pds-alta com tratamento da de-
pendéncia e auxilio psicossocial (BRITSH &
WALSH, 2022).

CONCLUSAO

O presente capitulo refor¢a a naloxona co-
mo pilar central na reversao da depressao res-
piratoria aguda por opioides. Seu mecanismo
antagonista competitivo a torna indispensavel,
especialmente diante do avango de sintéticos
potentes como o fentanil. A curta meia-vida da
naloxona, em contraste com a longa acdo de
muitos opioides, exige monitorizagdo continua
e, frequentemente, o uso de redoses ou infusdo
continua para evitar a renarcotizagdo. O manejo
eficaz deve, assim, priorizar a ventilagdo e a ti-
tula¢do da dose, visando restaurar a respiragao
sem precipitar abstinéncia severa. A expansao
de programas comunitarios de distribuicdo da
naloxona ¢ crucial como estratégia de redugao
de danos para combater essa crise de saide pu-
blica.
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INTRODUCAO

Os traumas esportivos representam um im-
portante problema de saude publica, especial-
mente entre jovens e adultos fisicamente ativos.
A incidéncia e o tipo de lesao variam conforme
a faixa etaria, o nivel de competitividade e a
modalidade esportiva praticada.

Um estudo demonstrou que futebol, judo6 e
basquete apresentaram respectivamente (sendo
um total de lesionados de 75% da amostra) a
maior taxa de lesdes, ja o treinamento com pe-
s0, ciclismo e natagdo os mais baixos. Ja no fu-
tebol, foi visto em outro estudo que a lesao mais
comum foi na coxa no sexo masculino e lesdes
articulares e ligamentares no joelho e tornozelo
em mulheres. As lesdes mais comuns foram
tensOes musculares lombares, entorses de tor-
nozelo e fraturas dsseas, sendo principalmente
em tornozelos, joelhos e ombros. Ademais, foi
visto que adolescentes com idades entre 14 ¢ 17
sofrerem mais lesdes por replicarem treinamen-
tos feitos para adultos (PRIETO-GONZALEZ
et al, 2021; ROBLES-PALAZON et al., 2022).

Foi visto também que meninos apresentam
maior incidéncia de lesdes por estarem mais ex-
postos a atividades fisicas e se exporem a situ-
acoes de maior risco (CRUZ & MALACHIAS,
2025). Além disso, ha maior nimero de lesdes
em esportes individuais (42%) por uso excessi-
vo do que em esportes coletivos (33%) (FRAN-
CO et al., 2021). Diante disso, concussodes €
traumas cranianos relacionados a pratica espor-
tiva tém recebido atencdo crescente, com in-
cidéncia média global de 1,41 por 1.000 expo-
sigOes atléticas e maior ocorréncia em esportes
de contato, como o futebol e as artes marciais.
Conclui-se que esportes com colisdo apresen-
tam maior numero de atletas lesionados e pre-
cisam ser o foco das intervencdes para reducdo
dos riscos (INGRAM et al., 2025).

As lesdes esportivas correspondem a um
conjunto de agravos que acometem o sistema
musculoesquelético em decorréncia da pratica
de atividade fisica. A incidéncia elevada de
traumas relacionados a exercicios fisicos em jo-
vens e adultos ocorre em um contexto de au-
mento global da pratica recreativa e profissional
de esportes (MIELKE et al., 2021). Nessa pers-
pectiva, a intensificacdo das cargas de treino,
especialmente em esportes de alta demanda me-
canica, relaciona-se intimamente as lesGes oste-
omusculares (MOSEID et al., 2019).

O nivel de aptidao fisica e o risco de lesdes
em atletas de alta performance estdo intima-
mente relacionados, ja que a menor adaptabili-
dade corporal esta associada ao maior risco de
desenvolvimento de lesdes, além de periodos
prolongados de treinamento intenso, que sdo
igualmente classificados como fator de risco
(MOSEID et al., 2019). A incidéncia de trau-
mas esportivos varia conforme o tipo de exerci-
cio praticado, tempo de pratica e se o carater do
exercicio fisico € recreativo ou competitivo
(ROMBALDI et al., 2014).

Existem preditores intrinsecos congénitos,
geralmente inalteraveis, como sexo e faixa eta-
ria, e aqueles que resultam de fatores extrinse-
cos, o0s quais sdo determinados por fatores ex-
ternos, como o tipo de pratica, a qualidade da
execugdo e a prevencdo (ROMBALDI et al.,
2014).

Danos fisicos que resultam da pratica erro-
nea ou ndo de atividades esportivas geram cus-
tos de avaliacdo, tratamento e reabilitacdo do
atleta afetado. As disparidades em como dores
e agravos relacionados ao esporte sao adminis-
trados podem impedir a adesdo ao esporte na
rotina do praticante, ja que a dificuldade de
acesso ao atendimento médico e ao progresso
dos tratamentos ¢ desestimulante (PANDYA
2021).

O status socioecondmico € 0 acesso aos ser-
vigos de saude exercem influéncia determinante
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na incidéncia e no gerenciamento das lesdes es-
portivas, uma vez que condicionam a qualidade
das oportunidades de treinamento, a disponibi-
lidade de estratégias de prevengdo e a efetivi-
dade do tratamento e da reabilitagdo. Ademais,
a prevenc¢do relaciona-se com o atendimento
inicial apds a injaria. Assim, ¢ importante incre-
mentar uma conduta para a abordagem inicial,
a fim de evitar efeitos residuais, ajudando na di-
minui¢do da ascensdo da resposta inflamatdria
e no declinio da lesdo, visando ao amparo do
paciente (COMOSAKO et al., s.d.).

Dado seu impacto na satude coletiva e rele-
vancia clinica, este capitulo busca evidenciar os
principais aspectos clinicos, terapéuticos e di-
agnosticos dos traumas esportivos. Além disso,
o0 projeto tem como objetivo analisar fatores co-
mo condigdo fisica, tipo de esporte, mecanis-
mos do trauma e manejo influenciam a incidén-
cia e a evolucdo das lesoes, oferecendo uma ba-
se tedrica que contribua para praticas mais se-
guras e para a redug¢do de complicacoes.

METODO

O presente estudo trata-se de uma revisao
sistematica da literatura, realizada no periodo
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
inclusdo definidos para andlise mais aprofun-
dada dos trabalhos foram: estudos do tipo en-
saio clinico randomizado, meta-analise e relato
de caso, publicados no intervalo de 25 anos
(2000-2025), nos idiomas inglés, espanhol ou
portugués, com disponibilidade gratuita de tex-
to completo e que apresentassem relagdo reta
com a tematica de traumas esportivos. Foram
excluidos os artigos duplicados, disponibiliza-
dos somente na forma de resumo, que ndo abor-
dassem diretamente o tema proposto em seus ti-

tulos ou resumos, em idiomas que ndo fossem
inglés; espanhol ou portugués e que nao aten-
dessem aos demais critérios de inclusdo estabe-
lecidos. Apos triagem e analise critica dos tex-
tos completos, somente 30 artigos foram sele-
cionados para compor o presente estudo, por
apresentarem relevancia e pertinéncia para a te-
matica investigada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Classificacio e Mecanismos de Trauma
A classificagdo das lesdes esportivas ¢ fun-

damental para a compreensao dos mecanismos
envolvidos, da gravidade do quadro e da defini-
cdo das estratégias terapéuticas mais adequa-
das. Do ponto de vista epidemiologico e clinico,
as lesdes podem ser classificadas conforme o
inicio em agudas, quando ocorrem de forma su-
bita durante um Unico evento, € por uso exces-
sivo, quando se desenvolvem progressivamente
em decorréncia de microtraumas repetitivos e
sobrecarga tecidual cumulativa (BICKLEY et
al.,2023). Ha ainda as lesdes repetitivas de ini-
cio subito, 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 lesdes podem
ocorrer sem contato, quando nao ha interferén-
cia externa direta, por contato indireto, quando
a forca ¢ 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
condi¢gdes ambientais, como superficie de jogo
e equipamentos utilizados.

No que se refere ao tecido acometido, as le-
soes podem atingir tecidos moles, como muscu-
los, tenddes, ligamentos e pele, ou tecidos du-
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ros, como cartilagens articulares e ossos. Em si-
tuagdes mais complexas, multiplas estruturas
podem ser lesionadas simultaneamente, confi-
gurando as chamadas lesdes mistas, como ocor-
re nas luxagdes e subluxacdes. As lesdes liga-
mentares sdo tradicionalmente graduadas em
grau I, caracterizado por microlesdes sem insta-
bilidade; grau II, com ruptura parcial e instabi-
lidade leve; e grau III, com ruptura completa e
instabilidade articular importante. As lesdes
tendineas podem ocorrer de forma aguda, so-
bretudo em regides de menor suprimento san-
guineo, como no tenddo de Aquiles, ou de for-
ma crdnica, nas tendinopatias por sobrecarga,
que apresentam carater predominantemente de-
generativo. As fraturas, por sua vez, podem re-
sultar de forgas diretas, indiretas ou de impactos
repetitivos menores, como nas fraturas por
estresse, estando associadas a possiveis compli-
cacdes, como infec¢do, sindrome compartimen-
tal, atraso de consolidagdo, 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-
tensdo corporal atingida, em lesdo isolada ou
politrauma, e conforme a localizacdo anatomi-
ca, como cranioencefalico, toracico, abdomi-
nal, pélvico ou de extremidades. A analise do
mecanismo do trauma ¢ essencial para a com-
preensdo do padrdo de lesdo, pois diferentes
forcas, como impacto direto, compressao, desa-
celeragdo, cisalhamento e penetracdo, produ-
zem danos especificos aos tecidos, influenci-
ando diretamente a abordagem diagndstica, o
progndstico e a conduta terapéutica.

Avaliacao Clinica e Diagnosticos

A avaliacao clinica do atleta lesionado deve
ser sistematica, organizada e baseada na priori-
zacdo das fungdes vitais, especialmente nas si-
tuacOes de trauma agudo. A abordagem inicial

segue a sequéncia ABCDE do protocolo Ad-
vanced Trauma Life Support, com avaliacao
das vias aéreas associada a prote¢do da coluna
cervical, analise da respiracao e da oxigenagao,
controle da circulagdo e das hemorragias, avali-
acao neurologica por meio da Escala de Coma
de Glasgow e, por fim, exposi¢do completa do
paciente, com rigoroso controle térmico (AME-
RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).
Essa sistematizag@o permite a rapida identifica-
¢ao de condi¢des potencialmente fatais, reduz a
mortalidade e minimiza o risco de sequelas.

ApOs a estabilizacdo inicial, a anamnese es-
portiva direcionada torna-se etapa indispensa-
vel da avaliacdo. Deve incluir a modalidade
praticada, o mecanismo da lesdo, o momento de
inicio ¢ a evolugdo dos sintomas, a intensidade
da dor, a presenca de sintomas sistémicos, além
do uso de medicamentos, suplementos ou subs-
tancias estimulantes. Também ¢ fundamental
investigar antecedentes de sincope ao esforco,
rabdomiolise, cardiopatias, doengas metaboli-
cas, lesdes prévias e historico familiar de morte
stibita. Essas informagdes permitem a identifi-
cacdo de fatores de risco, a construgao de hipo-
teses diagndsticas mais precisas € o planeja-
mento de estratégias seguras de tratamento e re-
torno ao esporte (BICKLEY et al., 2023).

O exame fisico deve ser conduzido de for-
ma direcionada pelas informagdes obtidas na
anamnese € pelo mecanismo de trauma envol-
vido. Inicia-se pela inspe¢ao, com o objetivo de
identificar edema, deformidades, feridas, hema-
tomas e assimetrias, seguida da palpagdo com-
parativa dos segmentos corporais. Avaliam-se,
ainda, a mobilidade ativa e passiva, a forca
muscular, a estabilidade articular, a sensibilida-
de, os reflexos e a coordenagao motora. Testes
clinicos especificos auxiliam na avaliacdo 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 tendao de Aquiles e FABER e Tren-
delenburg para o quadril.

Os exames complementares desempenham
papel decisivo na confirmagdo diagnostica, na
estratificacdo da gravidade e no planejamento
terapéutico. A radiografia ¢ o método inicial na
investigacao de fraturas e luxagdes. A tomogra-
fia computadorizada esta indicada para fraturas
complexas, politraumas e traumatismos cranio-
encefalicos, enquanto a ressonancia magnética
constitui o exame de escolha para a avaliagdo
de ligamentos, musculos, cartilagens e lesdes
por sobrecarga dssea. A ultrassonografia mus-
culoesquelética destaca-se como método dina-
mico, util na avaliacdo de musculos, tendoes ¢
bursas, no acompanhamento evolutivo das le-
soes e na realizacdo de procedimentos guiados
(TAN & BAEK, 2021).

Conduta e Manejo Inicial

O manejo inicial das lesdes esportivas deve
ser rapido, seguro e direcionado a prevencao de
agravamentos, controle da dor e melhor prog-
nostico funcional. A primeira conduta consiste
na imobilizacdo da area acometida, utilizando
talas, ataduras ou faixas que estabilizam a arti-
culacdo acima e abaixo da lesdo, reduzindo a
dor e prevenindo danos adicionais durante o
transporte (FLEGEL, 2014). Em fraturas ex-
postas, nao se deve tentar reposicionar o 0sso,
sendo indicada apenas a prote¢@o do ferimento,
a imobilizagdo ¢ o encaminhamento imediato
para intervengdo cirurgica (CLEVELAND
CLINIC, 2024). J& na suspeita de lesao da co-
luna vertebral, a imobilizacao deve ser imediata
e rigorosa, a fim de evitar agravamento neurolo-
gico (AMERICAN COLLEGE OF SURGE-
ONS, 2018).

O transporte do atleta deve ser definido
conforme a gravidade. Em quadros leves, com
dor minima e capacidade de marcha assistida,

pode-se utilizar transporte com apoio. Em situ-
acdes de dor intensa ou incapacidade de loco-
mo¢ao, o transporte deve ser feito em maca
(FLEGEL, 2014). Nos casos graves, deve-se a-
cionar o servico de emergéncia, como o SAMU
ou ambulancia disponivel em eventos esporti-
vos, especialmente em estadios, que devem dis-
por de unidades equipadas com desfibriladores
automaticos externos (SCHUMACHER et al.
2024).

Entre as condutas imediatas, o protocolo
RICE (rest, ice, compression, elevation) perma-
nece amplamente utilizado no manejo inicial
das lesdes 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 nao haja com-
provacao consistente de aceleragdo da cicatriza-
¢do, devendo ser aplicado por 10 a 20 minutos
por sessdo (ALHARBI et al., 2020). A com-
pressao favorece o controle do edema e a estabi-
lidade local, enquanto a elevacdo do membro
acima do nivel do coragdo facilita a drenagem
venosa (FLEGEL, 2014; SANT’ANNA et al.,
2021). O protocolo PRICE acrescenta a etapa
de protecao, reforcando a prevencao de novos
agravos (FLEGEL, 2014).

Em lesdes graves, pode ser necessaria inter-
vencdo cirirgica, como nas rupturas do man-
guito rotador, frequentes em esportes que exi-
gem esforco do ombro, e nas lesdes do liga-
mento cruzado anterior, que comprometem a
estabilidade do joelho (ASSUNCAO & LEAL,
2024). Algumas fraturas também exigem corre-
¢do cirurgica para garantir alinhamento ade-
quado e prevenir complica¢des (CLEVELAND
CLINIC, 2024). Nesses casos, pode ser neces-
saria internacdo hospitalar, assim como em
traumas neurolégicos ou de grande impacto
(ABOUHASHEM, 2023).
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Nos quadros de politrauma esportivo, o
atendimento inicial deve seguir rigorosamente
os principios do ATLS, priorizando vias aéreas
com protegao cervical, estabilizagdo circulato-
ria com controle de hemorragias e reposi¢ao vo-
lémica criteriosa, considerando inicialmente o
choque como hemorragico (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018; IMED,
2024). A analgesia deve ser instituida precoce-
mente, com farmacos como fentanil ou ceta-
mina, que apresentam menor impacto hemodi-
namico (AMERICAN COLLEGE OF SURGE-
ONS, 2018; GREEN & KRAUSS, 2004). A
avaliacdo neurologica ¢ feita pela Escala de Co-
ma de Glasgow, permitindo classificar o trau-
matismo cranioencefalico (BRASIL, 2016).

No contexto esportivo, a concussao € carac-
terizada como um traumatismo cranioencefa-
lico leve induzido por forgas biomecanicas, cur-
sando com sintomas transitorios como cefaleia,
tontura e confusao 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, apos 24 a 48 horas, seguindo
protocolos progressivos de esforgo. Casos de
sintomas persistentes ou multiplas concussoes
exigem avaliacdo especializada e podem indi-
car afastamento prolongado ou definitivo da
pratica esportiva.

Prevencao
A alta incidéncia de traumas esportivos € o

impacto sobre o desempenho e a satide dos atle-
tas tornam indispensavel a adocdo 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-
réncia de lesdes, combinando medidas como
uso adequado de equipamentos de protecao,

fortalecimento muscular e controle de carga. O
emprego correto de capacetes, joelheiras e pro-
tetores bucais reduz significativamente fraturas,
concussoes e traumas faciais, com quedas ex-
pressivas nas lesdes odontologicas segundo re-
comendacdes da ACSM.

Além disso, revisdes internacionais mos-
tram que programas de fortalecimento muscu-
lar, treinamento neuromuscular e exercicios
proprioceptivos diminuem em até 50% a inci-
déncia de rupturas do ligamento cruzado ante-
rior ¢ lesoes de tornozelo quando aplicados de
forma consistente ao longo da temporada. A
educagdo continua de atletas e equipes técnicas
também ¢ fundamental, pois melhora a percep-
¢do de risco, corrige padrdes motores inadequa-
dos e auxilia no controle da sobrecarga, efeito
reforcado pela Organizacdo Mundial da Satde
(SCHUMACHER et al., 2024).

A implementa¢do de protocolos de segu-
ranga, juntamente com supervisdo médica ade-
quada, favorece a deteccdo precoce de lesdes
graves e orienta decisdes seguras sobre retorno
ao esporte, conforme os consensos internacio-
nais sobre concussdo e diretrizes de atendimen-
to ao trauma. Por fim, o acompanhamento fisio-
terapico e nutricional € essencial para corrigir
desequilibrios musculoesqueléticos, otimizar a
recuperagdo e reduzir o risco de fadiga, fator
reconhecido como predisponente para lesdes
segundo diretrizes internacionais (FRAN-CO et
al.,2021).

Complicacoes e Prognosticos
Acerca das complicagdes dos traumas es-

portivos, estas variam conforme o tipo de lesdo,
a energia envolvida, o tempo até o atendimento
e a adequagdo do manejo inicial. Entre as prin-
cipais complicagcdes musculoesqueléticas des-
tacam-se a instabilidade articular crénica, rigi-
dez, dor persistente, atrofia muscular e atraso de
consolida¢do ou pseudartrose nas fraturas, es-
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pecialmente quando héd imobilizagdo inade-
quada ou retorno precoce ao esporte (BICK-
LEY et al., 2023; CLEVELAND CLINIC,
2024).

As complicagdes vasculares incluem a
trombose venosa profunda e o tromboembo-
lismo pulmonar, particularmente em fraturas de
membros inferiores, imobilizagdes prolongadas
e politraumas. Outra condigdo grave ¢ a sindro-
me compartimental, caracterizada por aumento
da pressao intracompartimental com risco de is-
quemia muscular e lesdo neurologica irrever-
sivel, sendo considerada emergéncia cirargica
(BICKLEY etal.,2023; AMERICAN COLLE-
GE OF SURGEONS, 2018).

No ambito neurolédgico, as concussdes po-
dem evoluir com sindrome po6s-concussional,
cursando com cefaleia persistente, tontura, alte-
racdes cognitivas e distirbios do sono. Casos
repetidos aumentam o risco de déficits neuro-
cognitivos tardios e comprometimento funcio-
nal prolongado, reforcando a importancia do
afastamento imediato e do retorno gradual ao
esporte (McCRORY et al., 2017; PATRICIOS
etal.,2023).

As fraturas expostas e procedimentos cirur-
gicos estdo associados a complicacdes infecci-
osas, como infec¢do de sitio cirurgico e oste-
omielite, que prolongam o tempo de reabilita-
¢do e podem comprometer definitivamente o
desempenho esportivo (CLEVELAND CLI-
NIC, 2024). Em situacdes de trauma de alta
energia, sobretudo no politraumatizado, podem
ocorrer complicacdes sistémicas como rabdo-
miolise, choque, insuficiéncia respiratoria e dis-
funcao de multiplos 6rgaos, com impacto direto
na morbimortalidade (AMERICAN COLLEGE
OF SURGEONS, 2018; ABOUHASHEM,
2023).

Dessa forma, o reconhecimento precoce dos
sinais de gravidade, a aplicagdo rigorosa dos

protocolos de atendimento ao trauma e a con-
ducdo adequada da reabilitagcdo sdo fundamen-
tais para reduzir a ocorréncia de complicacdes,
prevenir sequelas permanentes e garantir retor-
no seguro as atividades esportivas.

Discussao
O trauma esportivo deve ser compreendido

como parte de uma linha de cuidado continua,
que se inicia no local da lesdo, passa pelo aten-
dimento pré-hospitalar e hospitalar e se estende
até a reabilitacdo e o retorno ao esporte. A abor-
dagem inicial baseada no protocolo ABCDE do
ATLS garante a identificagao precoce de situa-
¢Oes com risco iminente de vida, orientando de-
cisoes criticas como prote¢ao de vias aéreas, es-
tabilizagdo hemodinamica e priorizagdo de exa-
mes de imagem (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2018; BRASIL, 2016).

A medicina esportiva, por sua vez, amplia
essa logica ao incorporar a dimensdo funcional
e longitudinal do cuidado, considerando o gesto
esportivo, o historico de lesdes, os fatores de
risco intrinsecos e extrinsecos e as metas de re-
torno ao esporte. Nos quadros graves, como po-
litraumas, traumatismo cranioencefalico e rab-
domiodlise, a medicina intensiva assume papel
central, integrando suporte avancado de vida as
particularidades fisioldgicas do atleta, que fre-
quentemente apresenta elevada reserva cardio-
pulmonar e compensa¢do hemodindmica pro-
longada (BICKLEY et al., 2023).

A integragdo efetiva entre essas areas de-
pende de comunicacdo estruturada, protocolos
institucionais e registro clinico detalhado, de
modo que decisdes tomadas na fase aguda im-
pactem diretamente o planejamento da reabili-
tagdo e o progndstico funcional.

As modalidades esportivas apresentam per-
fis distintos de risco, determinados pela biome-
canica, pelo nivel de contato e pela intensidade
das demandas fisicas. Esportes coletivos de alta
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velocidade, como futebol e basquete, concen-
tram maior nimero de traumas agudos, com
destaque para lesdes ligamentares de joelho e
tornozelo, contusdes musculares e concussdes
(ROBLES-PALAZON et al., 2022).

Em contrapartida, modalidades individuais
com movimentos repetitivos, como corrida, na-
tacdo e ginastica, apresentam maior prevaléncia
de lesdes por sobrecarga, principalmente ten-
dinopatias e fraturas por estresse (FRANCO et
al., 2021). Nas artes marciais, ha maior hetero-
geneidade: esportes de impacto direto associ-
am-se a maior risco de concussoes, enquanto no
jiu-jitsu predominam lesdes articulares por ala-
vancas ¢ imobilizagoes.

O reconhecimento desses padrdes orienta o
raciocinio diagnostico, a escolha de exames
complementares e o planejamento da reabilita-
¢do, além de fundamentar programas preventi-
vos especificos para cada modalidade.

Além disso, o atendimento precoce e siste-
matizado € determinante para a redu¢ao da mor-
talidade e das sequelas no trauma esportivo. A
aplicagdo rigorosa do ABCDE reduz o risco de
hipoxia, hipoperfusdo cerebral e lesdo neurolo-
gica secundaria, fatores diretamente associados
a maus desfechos (AMERICAN COLLEGE
OF SURGEONS, 2018).

No ambito musculoesquelético, medidas
como imobilizagcdo adequada, controle precoce
de hemorragias e encaminhamento oportuno
previnem complicacdes como instabilidade
cronica e sindrome compartimental. O manejo
moderno das lesdes de tecidos moles passou a
priorizar o protocolo PEACE & LOVE, que
substitui o repouso absoluto € o uso excessivo
de crioterapia por carga progressiva € exerci-
cios terapéuticos precoces (DUBOIS & ESCU-
LIER, 2020).

O reconhecimento imediato da concussao,
com afastamento obrigatdrio do atleta e retorno
progressivo baseado em critérios, reduz o risco

de recorréncia 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 incidéncia de cho-
que refratério, insuficiéncia respiratoria e dis-
funcao de multiplos 6rgaos.

Outrossim, o ultrassom point-of-care (PO-
CUS) vem se consolidando como ferramenta
essencial no trauma, permitindo diagndstico
imediato de hemoperitonio, pneumotorax, der-
rames pleurais e tamponamento cardiaco a beira
do leito, além de auxiliar na avaliagdo muscu-
loesquelética dinamica (AMERICAN COLLE-
GE OF SURGEONS, 2018).

Os dispositivos vestiveis permitem monito-
rar parametros fisioldgicos e carga de treino em
tempo real, auxiliando na prevencdo de lesdes
por sobrecarga e na detec¢ao precoce de fadiga
acumulada. A inteligéncia artificial desponta
como ferramenta promissora para estratificagao
de risco, apoio a decisdo clinica e predicao de
complicacdes em terapia intensiva.

Apesar do potencial, a incorporagdo dessas
tecnologias exige validacao cientifica, regula-
¢ao ética e atengdo a privacidade dos dados, pa-
ra que os avangos se traduzam em beneficio cli-
nico real.

CONCLUSAO

Os traumas esportivos constituem um im-
portante desafio clinico, epidemioldgico e tera-
péutico, especialmente em populacdes jovens e
atletas de modalidades que envolvem alta de-
manda fisica ou risco de colisdo. A literatura
evidencia que a incidéncia de lesdes varia con-
forme a idade, o sexo, o tipo de esporte e o nivel
de competitividade, destacando a necessidade
de estratégias preventivas especificas para cada
contexto esportivo. Além disso, modalidades de
contato e aquelas que exigem movimentos re-
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petitivos apresentam maior prevaléncia de le-
sOes agudas e por sobrecarga, refor¢cando a im-
portancia do preparo fisico adequado, monito-
ramento técnico e educacdo em satde para atle-
tas e treinadores.

A correta compreensdo dos mecanismos de
trauma e das diferentes formas de classificagao
das lesdes ¢ essencial para orientar tanto a ava-
liagdo inicial quanto o manejo definitivo. A
abordagem clinica baseada no protocolo AB-
CDE, associada ao uso criterioso de exames de
imagem e a identificacdo precoce de sinais de
gravidade, permite um atendimento seguro e
eficiente, reduzindo o risco de sequelas funcio-
nais. Da mesma forma, intervengdes imediatas,
como imobilizagdo adequada, controle de dor e
edema, e defini¢do do transporte apropriado,
desempenham papel crucial no prognostico.

No que se refere ao tratamento, medidas
conservadoras — como o protocolo RICE e sua
variagdo PRICE — continuam sendo funda-
mentais na fase inicial, embora sua eficacia
deva ser ajustada conforme o tipo de lesdo e no-

vas evidéncias cientificas. Por outro lado, a ci-
rurgia tem papel decisivo em casos de ruptura
ligamentar, tendinea, fraturas complexas e ou-
tras lesdes graves, sendo indispensavel para re-
cuperagdo funcional, especialmente em atletas
de alto rendimento. Em situagdes de politrau-
ma, o manejo segue os principios do ATLS,
priorizando estabilizacdo hemodinamica, prote-
cdo das vias aéreas e prevengdo de complica-
¢oes sistémicas.

Portanto, o enfrentamento dos traumas es-
portivos requer uma abordagem multidiscipli-
nar, integrando prevencao, diagnostico rapido e
terapéutica individualizada. Investir em progra-
mas de educagdo, vigilancia epidemioldgica e
capacitagdo de profissionais da saude e do es-
porte ¢ essencial para reduzir a incidéncia de le-
sdes, otimizar o retorno as atividades e preser-
var a saude e o desempenho dos atletas. Este ca-
pitulo refor¢a que o conhecimento aprofundado
sobre epidemiologia, mecanismos de trauma e
condutas baseadas em evidéncias ¢ fundamen-
tal para garantir atendimento de exceléncia e
promover praticas esportivas mais seguras.
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INTRODUCAO

A imobiliza¢do da coluna vertebral no aten-
dimento pré-hospitalar (APH) consolidou-se,
ao longo das ultimas décadas, como uma das
praticas mais difundidas e, paradoxalmente,
mais controversas da medicina de emergéncia.
Durante muitos anos, bastava a minima suspeita
de trauma para que se aplicasse automaticamen-
te colar cervical e prancha rigida, sustentando-
se a crenga de que qualquer micromovimento
seria capaz de transformar uma lesdo vertebral
estavel em dano neuroldgico irreversivel. Essa
logica, embora intuitiva, foi construida mais
sobre um temor fisioldgico tradicional do que
sobre evidéncias robustas (KWAN et al., 2001).

Contudo, o cenario contemporaneo revela
um paradoxo preocupante: embora sistemas de
saude ainda empreguem imobilizagdes rigidas
de maneira indiscriminada, estudos biomecani-
cos ¢ analises prospectivas demonstram que
essa pratica ndo reduz mortalidade, ndo previne
déficits neurologicos e pode, em circunstancias
especificas, piorar desfechos clinicos (HAUT et
al., 2010). Assim como no trauma cranioence-
falico, cuja abordagem histdrica ja passou por
revisdo critica, o trauma raquimedular também
tem sido reinterpretado sob uma perspectiva
¢tica e cientifica atualizada.

Nesse contexto emerge o conceito de Spinal
Motion Restriction (SMR), que ndo busca imo-
bilizar rigidamente o paciente, mas restringir
seletivamente movimentos potencialmente pe-
rigosos, priorizando conforto, fisiologia e efi-
ciéncia operacional. Essa abordagem exige ra-
ciocinio clinico fundamentado, considerando a
cinematica do trauma, o estado neurologico e o
risco real de instabilidade vertebral (NAEMSP,
2015; USFA, 2018).

O objetivo deste estudo ¢ analisar a evolu-
¢do da imobilizagdo vertebral no APH, discutir
suas limitagoes a luz das evidéncias cientificas

contemporaneas € apresentar os principios e
aplicagdes do Spinal Motion Restriction (SMR)
como alternativa moderna e¢ baseada em boas
praticas.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa funda-
mentada em literatura cientifica atual sobre a
imobilizacdo da coluna vertebral no atendi-
mento pré-hospitalar (APH) e a transi¢do para
o modelo de Spinal Motion Restriction (SMR).
A pesquisa bibliografica 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 emergéncia e trauma. Foram emprega-
dos como descritores, isoladamente e em com-
binacdo: 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-
tanalises, revisoes sistematicas, diretrizes inter-
nacionais e consensos profissionais. Os crité-
rios de inclusdo foram: publicagdes nos idiomas
inglés, portugués ou espanhol; estudos publica-
dos entre 1998 e 2024; textos disponiveis na in-
tegra; e trabalhos que abordassem fisiopatolo-
gia da coluna, riscos e limitagdes da imobiliza-
cdo rigida, dispositivos utilizados no APH, cri-
térios clinicos de decisao (NEXUS e CCR) e di-
retrizes contemporaneas sobre SMR. Os crité-
rios de exclusdo incluiram: artigos duplicados,
estudos com metodologia insuficiente, textos
que nao discutiam diretamente o manejo da co-
luna no APH ou que abordavam exclusivamen-
te contextos hospitalares tardios.

Apbs a aplicacdo dos critérios de elegibili-
dade, 63 artigos permaneceram para analise de-
talhada. Esses estudos foram submetidos a lei-
tura minuciosa, resultando na organizagdo dos
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achados em eixos tematicos consistentes com a
estrutura do capitulo: evolugao histérica, funda-
mentos biomecanicos, dispositivos e seus efei-
tos adversos, critérios clinicos contemporaneos
para tomada de decisdo e implementagdo ope-
racional do SMR. Além disso, documentos de
referéncia — como o posicionamento conjunto
da NAEMSP e do American College of Surge-
ons, e diretrizes do NICE e do European Resus-
citation Council — foram incluidos para asse-
gurar alinhamento as melhores praticas interna-
cionais.

Os resultados foram sintetizados de forma
descritiva, integrando evidéncias fisioldgicas,
diretrizes modernas e analise critica compara-
tiva entre o modelo de imobilizacdo rigida e o
paradigma atual de SMR. Essa integragao per-
mitiu construir um capitulo coerente, atualizado
e aplicavel ao contexto do APH brasileiro.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise da literatura demonstra que a imo-
bilizagdo rigida da coluna vertebral no atendi-
mento pré-hospitalar foi historicamente aplica-
da como um reflexo automatico, fundamentada
na ideia de que qualquer mobilizagdo poderia
agravar lesoes instaveis. Entretanto, os estudos
revisados indicam que essa concepgao tradicio-
nal ndo se sustenta diante das evidéncias atuais.
Pesquisas biomecanicas mostram que micro-
movimentos fisiologicos, como aqueles produ-
zidos pela respiragdo ou pela movimentacao
voluntaria suave, raramente aumentam o risco
de dano neurolégico, enquanto intervengdes ri-
gidas e prolongadas podem gerar efeitos adver-
sos significativos, como aumento da pressdo
intracraniana, restricdo ventilatoria, dor, ansie-
dade e formagao precoce de ulceras por pressao
(STONE et al., 2014; ANNALS OF EMER-
GENCY MEDICINE, 2015).

Outro aspecto observado nas publicacdes ¢é
que a imobilizagdo universal, amplamente di-
fundida desde a consolidagao do ATLS nas dé-
cadas de 1970 e 1980, ndo apresenta comprova-
c¢do cientifica de redu¢do de mortalidade ou de
prevencao de déficits neurologicos secundarios.
Evidéncias comparativas demonstram que re-
gides que ndo utilizam imobilizacgdo sistemdtica
ndo apresentam maiores indices de deterioracao
neuroldgica (HAUSWALD et al., 1998), indi-
cando que a pratica tradicional foi mantida mais
por temor historico do que por beneficio real.
Essa constatacdo impulsionou uma reavaliagao
¢tica e técnica das condutas pré-hospitalares,
resultando no desenvolvimento do conceito de
Spinal Motion Restriction (SMR).

O SMR surge como resposta as limitagdes
da imobilizagdo rigida, propondo uma aborda-
gem fisioldgica que prioriza a restri¢ao seletiva
de movimentos realmente perigosos. Em vez de
“engessar” o paciente, recomenda-se restringir
manualmente a coluna de forma inicial, per-
mitir a posicao de conforto e utilizar dispositi-
vos apenas quando houver indicagdo clinica
clara. Essa mudanca so6 foi possivel devido a va-
lidagdo de instrumentos como o NEXUS e o
Canadian C-Spine Rule, que demonstraram ele-
vada sensibilidade para identificar pacientes
com risco real de lesdo instavel. Quando esses
critérios sdao negativos, a imobiliza¢do deixa de
oferecer beneficio clinico 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 imobilizacao rigida sao de-
correntes de suas proprias caracteristicas estru-
turais: o colar cervical compromete o retorno
venoso jugular, elevando a pressdo intracrania-
na; a prancha longa reduz a expansao toracica,
limita a complacéncia pulmonar e contribui pa-
ra hipoventilagdo; e a permanéncia prolongada
sobre superficies rigidas aumenta o risco de le-
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sdes por pressdo em poucos minutos. Esses
achados foram determinantes para que diretri-
zes internacionais, como as da NAEMSP e do
American College of Surgeons, revisassem suas
recomendacdes, defendendo a utilizagao restri-
ta e racional dos dispositivos tradicionais.

No conjunto, os estudos analisados de-
monstram que a mudanca de paradigma — da
imobilizagdo rigida universal para o SMR —
constitui ndo apenas uma atualizacdo técnica,
mas uma evolugdo ética importante no atendi-
mento ao trauma. A abordagem contemporanea
se fundamenta na protecdo dindmica, na com-
preensdo da biomecanica natural da coluna e na
reducdo dos riscos iatrogénicos, promovendo
um cuidado mais seguro, mais confortavel e
mais alinhado a medicina baseada em evidén-
cias.

CONCLUSAO

A revisao da literatura evidencia que a imo-
bilizacdo rigida da coluna vertebral no atendi-
mento pré-hospitalar, embora tradicionalmente
aplicada como medida universal de protegao,
nao encontra sustentagdo solida na medicina ba-
seada em evidéncias. Observou-se que grande
parte dessa pratica se desenvolveu a partir do
temor historico de deterioragdo neurologica, e
ndo de resultados comprovados. Os estudos
analisados mostram que micromovimentos fisi-
ologicos raramente agravam lesdes, enquanto a
permanéncia prolongada em dispositivos rigi-
dos pode gerar danos significativos, como au-
mento da pressdo intracraniana, comprometi-
mento ventilatorio e formacao precoce de ulce-
ras por pressdo. Esses achados reforgam que a

imobilizacdo indiscriminada, além de pouco
eficaz, pode ser prejudicial.

Em contrapartida, o modelo de Spinal Mo-
tion Restriction (SMR) apresenta uma alterna-
tiva mais segura, fisioldgica e coerente com o
funcionamento natural da coluna, ao priorizar a
restricao seletiva de movimentos realmente pe-
rigosos. A adogdo de critérios clinicos valida-
dos — como NEXUS e Canadian C-Spine Rule
— mostrou-se fundamental para orientar deci-
sOes mais precisas e reduzir a aplicagdo desne-
cessaria de dispositivos. A literatura demonstra
que essa abordagem promove maior conforto
ao paciente, evita complicagdes e reduz atrasos
operacionais, alinhando o atendimento pré-hos-
pitalar brasileiro as diretrizes internacionais
contemporaneas.

Os resultados deste estudo indicam que a
transicao do modelo rigido para o SMR nao re-
presenta apenas uma evolucdo técnica, mas
uma mudanca ética e conceitual no cuidado ao
trauma. A prote¢ao da medula deve ocorrer sem
sacrificar ventilagdo, perfusdo, fisiologia ou
dignidade da vitima. Nesse sentido, torna-se es-
sencial que servigos de APH revisem protoco-
los, capacitem equipes e incorporem instrumen-
tos de decisdo baseados em evidéncias.

Sugere-se que pesquisas futuras avaliem a
implementagdo pratica do SMR em diferentes
realidades brasileiras, investigando seus impac-
tos sobre o tempo de atendimento, conforto do
paciente e incidéncia de complicagdes fisiolo-
gicas. Também sdo necessarios estudos que ex-
plorem barreiras operacionais, percepgoes dos
profissionais e estratégias de educagao continu-
ada. A consolidagdo desse novo paradigma de-
pende da integragdo entre ciéncia, treinamento
e mudanga cultural no atendimento ao trauma.
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INTRODUCAO

Com base na revisdo de literatura sobre a in-
feccdo por Acinetobacter baumannii, nossa
abordagem serd estruturada para cobrir os prin-
cipais pontos criticos do tema. O objetivo deste
estudo foi explorar detalhadamente a epidemi-
ologia do patdgeno, com foco especial na alta
prevaléncia de cepas multirresistentes (MDR) e
resistentes a carbapenémicos (CRAB), bem co-
mo os mecanismos de resisténcia observados,
particularmente no contexto brasileiro. Em se-
guida, discutiremos o manejo clinico ¢ as op-
coes de antimicrobianos utilizados para CRAB,
analisando a eficacia e as limitagdes das polimi-
xinas (colistina/polimixina B) e destacando o
papel de novos agentes como o sulbactam-dur-
lobactam e o cefiderocol, com base em evidén-
cias atuais e guias de tratamento.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, conduzida de forma estruturada e nao sis-
tematica, realizada nas bases PubMed, Embase
e SciELO. O processo de busca contemplou
descritores em inglés e portugués, incluindo
Acinetobacter baumannii, resistance, Brazil,
epidemiology, multidrug-resistant € carbape-
nem-resistant, além de combinagoes entre esses
termos, de modo a abranger adequadamente a
producdo cientifica disponivel entre os anos de
2015 e 2025. Foram selecionados artigos que
discutissem, de maneira direta ou indireta, as
dificuldades clinicas, operacionais e terap€uti-
cas relacionadas ao manejo de infecgdes por
Acinetobacter em ambientes de sala de emer-
géncia. A inclusdo priorizou estudos alinhados
a realidade epidemiologica brasileira, conside-
rando o perfil particular de resisténcia bacteri-
ana observado nas cepas circulantes no pais,

bem como dados que auxiliassem na compreen-
sao dos desafios enfrentados pelos profissionais
de saude no atendimento inicial desses pacien-
tes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

Os organismos do género Acinetobacter sao
amplamente disseminados, com o primeiro iso-
lamento datado de 1911. Esses organismos ubi-
quos possuem diversos reservatorios naturais,
sendo encontrados em quase todos os nichos
ambientais, incluindo solo, agua, 6leo bruto, su-
perficies solidas, plantas e animais (AL ATRO-
UNIl et al., 2016). Em contraste, o habitat natu-
ral de A. baumannii ndo esta bem definido, sen-
do isolado predominantemente em ambientes
hospitalares, particularmente em UT]Is, e em co-
munidades com contato proximo (ANTUNES
etal., 2014).

Apesar de seu foco nosocomial, a presenca
de A. baumannii em outros ambientes € notavel.
Foi relatado em piolhos humanos em numero-
sos paises (LA SCOLA & RAOULT, 2004), in-
clusive com a cepa altamente suscetivel SDF
sendo isolada inicialmente do interior de pio-
lhos em individuos em situacao de rua na Fran-
c¢a (FOURNIER et al., 2006). Vestigios tam-
bém foram identificados em amostras de solo e
agua globalmente (MA & MCCLEAN, 2021).
Adicionalmente, a colonizac¢ao por 4. bauman-
nii tem sido observada em animais de criagao
como gado e aves, além de cavalos, caes, gatos
e outros, bem como em produtos alimenticios
derivados (MA & MCCLEAN, 2021).

A prevaléncia de 4. baumannii resistente a
carbapenémicos (CRAB) varia significativa-
mente globalmente (MA & MCCLEAN, 2021).
As maiores taxas de resisténcia sdo observadas
na Asia (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 areas
(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 prevaléncias mais baixas de
CRAB sao encontradas no Canada, Mongolia,
Japao, Europa Ocidental e regido Nordica, com
a Irlanda reportando apenas 4% (BEIG et al.,
2024).

A distribuicao de A. baumannii MDR varia
devido a fatores como pressdes seletivas ambi-
entais, praticas de controle de infec¢ao hospita-
lar e cepas endémicas (LEE et al., 2023). Dife-
rencas geograficas também sdo evidentes nas
infecgdes: América Central, América Latina e
Caribe apresentam a maior prevaléncia de HAP
¢ VAP (Pneumonia Associada ao Ventilador)
causadas por 4. baumannii (MOHD SAZLLY
LIM et al., 2019). Além disso, a ligacdo entre
A. baumannii e infecgdes apos lesdes em zonas
de conflito ou apds desastres naturais (ERYI-
LMAZ-EREN et al., 2024) tem sido recente-
mente levantada como um possivel fator que
afeta sua distribui¢do. As taxas de resisténcia a
antibidticos sdo geralmente mais altas em UTIs
do que em enfermarias (LOB et al., 2016), e o
Oriente Médio ¢ consistentemente identificado
como uma das areas mais gravemente afetadas
pelo A. baumannii (MA & MCCLEAN, 2021).

Alta prevaléncia de cepas multirresistentes
(MDR) e resistentes a carbapenémicos (CRAB)
A alta prevaléncia de cepas multirresisten-

tes e resistentes a carbapenémicos de Acineto-
bacter baumannii representa um problema cri-
tico no Brasil e no mundo, com estudos multi-
céntricos nacionais indicando que cerca de 88%
dos isolados associados a infec¢Oes de corrente
sanguinea sdo multirresistentes e aproximada-
mente 87,8% exibem resisténcia a carbapené-
micos, muitas vezes mediada pelo gene bla-
OXA-23, principal determinante molecular

identificado (ANTOCHEVIS et al., 2025). A
disseminagdo desses clones ocorre em todas as
regides brasileiras, inclusive na Amazonia, com
predominancia de clones internacionais como
IC1, IC5 e IC6, frequentemente relacionados a
resisténcia extensiva a multiplas classes de an-
timicrobianos (VALIATTI et al., 2022).

Globalmente, a resisténcia a carbapenémi-
cos ultrapassa 30% dos isolados e pode superar
50% no sul e leste da Europa, chegando a 80%
em algumas areas da Asia, sendo a produgio de
carbapenemases do tipo OXA — especialmente
OXA-23, mas também NDM e OXA-58 — o
principal mecanismo, muitas vezes localizada
em plasmideos que carregam multiplos genes
de resisténcia (MACESIC et al., 2025). No Bra-
sil, a pandemia de COVID-19 favoreceu maior
incidéncia e propagagdo desses clones, inclu-
indo a rapida introdu¢do do complexo clonal 2
(CC2) em diversos hospitais (RODRIGUES et
al., 2024)

Como consequéncia, as opcoes terapéuticas
tornam-se severamente limitadas, restando pou-
cas alternativas como polimixinas e tigeciclina,
frequentemente associadas a piores desfechos
clinicos e elevadas taxas de mortalidade, refor-
cando a necessidade de controle rigoroso de in-
feccao hospitalar e vigilancia epidemiologica
continua para conter a disseminagdo dessas ce-
pas (ANTOCHEVIS et al., 2025).

Mecanismos de Resisténcia

Acinetobacter baumannii ¢ um patdogeno
nosocomial altamente adaptavel que emergiu
como um simbolo da luta da medicina moderna
contra a multirresisténcia a antibioticos (YE-
HYA et al. 2025). No Brasil, existe uma alta
prevaléncia de cepas resistentes a carbapenémi-
cos (CRAB), cujos principais mecanismos de
resisténcia envolvem a produgdo de oxacilina-
ses (bla{OXA-23}, bla{OXA-24}, bla{OXA-
143}) (CHAGAS et al. 2024). A distribui¢do da

194 | Pagina




resisténcia medicamentosa do A. baumannii va-
ria de acordo com as diferentes regides do mun-
do, devido as pressoes seletivas varidveis de ca-
da local e a presenca de endemicidade hospi-
talar (YEHYA et al. 2025).

No contexto brasileiro, de acordo com da-
dos de vigilancia Br-GLASS, os isolados de 4.
baumannii exibem taxas de resisténcia acima
de 80% para meropenem e ciprofloxacina e
63% para amicacina. Concomitantemente, es-
ses mesmos isolados mostraram-se resistentes a
maioria dos agentes antimicrobianos avaliados,
com exce¢do da polimixina B. Contudo, a mo-
noterapia com este antimicrobiano, apesar de
eficiente in vitro contra o patégeno, apresenta
altos riscos de mortalidade aos pacientes (Y A-
MADA et al., 2025).

Os genes de resisténcia detectados expli-
cam em grande parte os perfis de resisténcia ob-
servados in vitro. A predominancia de duas co-
pias do gene da carbapenemase bla {OXA-23}
e do gene armA (16S rRNA metilase) nestes
isolados destaca seus extensos mecanismos de
resisténcia. Genes adicionais que conferem re-
sisténcia a tetraciclinas, sulfonamidas e quino-
lonas, juntamente com mutacdes em gyrA e
parC, também foram identificados, corroboran-
do os achados fenotipicos. A maioria dos genes
de resisténcia estava localizada em ilhas de re-
sisténcia, como armA na AbGRI3 —amplamen-
te disseminada no CRAB CC2 - e strA/strB e
tetB na AbGRI1. A presenca de ilhas de resis-
téncia no cromossomo bacteriano, ademais,
ajuda a explicar o fendtipo multirresistente ob-
servado em Acinetobacter nas Ultimas décadas
(YAMADA et al., 2025).

Assim, a escolha da terapia antimicrobiana
deve ser conforme o perfil de resisténcia local,
a gravidade do quadro e a particularidade de
cada paciente. O controle de infec¢do hospitalar
e a vigilancia epidemiologica sdo essenciais pa-
ra conter os surtos e reduzir a transmissao.

Manejo Clinico e Terapia Antimicrobi-
ana

Opcodes de antimicrobianos utilizados para
CRAB

As estratégias terapéuticas mais recentes e

eficazes para o tratamento de infec¢des causa-
das por Acinetobacter baumannii multirresis-
tente e resistente a carbapenémicos (CRAB) en-
volvem o uso de novos antimicrobianos, com-
binagdes de antibidticos e abordagens inovado-
ras. O tratamento de primeira linha recomen-
dado atualmente é sulbactam-durlobactam, es-
pecialmente para infecgdes pulmonares e bacte-
remias por CRAB, devido a sua atividade espe-
cifica contra A. baumannii ¢ a reducao de mor-
talidade observada em estudos recentes. A In-
fectious Diseases Society of America (IDSA)
destaca sulbactam-durlobactam como a opg¢ao
preferencial, frequentemente em combinacao
com um carbapenémico de fundo, dependendo
do perfil de suscetibilidade (SHIELDS et al.,
2023). Cefiderocol, aprovado pela FDA nos Es-
tados Unidos, ¢ uma cefalosporina sider6fora
indicada para infec¢des urinarias complicadas e
pneumonia hospitalar, incluindo casos por
CRAB (KUBIN et al., 2025). No entanto, sua
eficacia clinica em infecgdes pulmonares por
CRAB é variavel, e resultados subotimos foram
relatados em alguns estudos. Outras opgdes in-
cluem eravaciclina (aprovada pela FDA para in-
feccodes intra-abdominais complicadas), tigeci-
clina, minociclina e omadaciclina, que apresen-
tam atividade in vitro contra CRAB, mas com
limitagdes clinicas, principalmente em infec-
¢oes pulmonares graves (KARAMPATAKIS et
al., 2025) Combinagdes de antibidticos, como
ampicilina-sulbactam com cefepime ou amika-
cina, t€tm demonstrado sinergismo em estudos
laboratoriais e podem ser consideradas em ca-
sos de resisténcia extensiva (HALIM et al.,
2024). Polimixinas (colistina e polimixina B)
permanecem como alternativas, mas apresen-
tam toxicidade significativa e baixa penetracao
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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 nao tradicio-
nais como terapia fagica e peptideos antimicro-
bianos, atualmente em fases clinicas iniciais ou
intermediarias (DE SOUZA et al., 2025). A es-
colha do regime deve considerar o perfil de re-
sisténcia local, o sitio da infec¢do ¢ as caracte-
risticas do paciente. O uso racional e monitora-
mento da resposta clinica sdo essenciais, dada a
rapida evolucdo da resisténcia e as limitagdes
das opgodes disponiveis (ARSHAD et al., 2025).

Eficacia e LimitacOes das Polimixinas (co-
listina/polimixina B)
As polimixinas (colistina e polimixina B)

continuam sendo pilares terapéuticos no trata-
mento de Acinetobacter baumannii resistente a
carbapenémicos (CRAB), especialmente em
paises com acesso limitado a novos antimicro-
bianos. Ambas apresentam atividade bacteri-
cida in vitro consistente, o que justifica seu uso
como terapia de ultima linha em cenarios de
multirresisténcia (YAMADA et al., 2025; YE-
HYA et al., 2025). Entretanto, sua eficacia cli-
nica ¢ limitada por problemas farmacocinéticos
e toxicidade. A colistina ¢ administrada na for-
ma de pro-farmaco (CMS), cuja conversao va-
ridvel pode gerar concentragdes ativas impre-
visiveis, sobretudo em pacientes criticos
(SHARMA & LAKHANPAL, 2025). J4 a poli-
mixina B possui farmacocinética mais estavel e
menor dependéncia da fung¢do renal, sendo pre-
ferida em infecg¢des sist€émicas (CAVALLO et
al., 2023).

A nefrotoxicidade permanece uma das prin-
cipais limitagdes, ocorrendo em uma parcela
significativa dos pacientes, embora seja menos
frequente com polimixina B (MACESIC ef al,
2025). Além disso, a penetracdo pulmonar das
polimixinas ¢ frequentemente inadequada, con-
tribuindo para falhas terapéuticas em pneumo-

nia associada a ventilagdo mecanica — um dos
quadros mais comuns de CRAB (MULLER et
al., 2023).

Outro desafio ¢ o risco de desenvolvimento
de resisténcia durante a monoterapia, o que mo-
tivou o uso frequente de combinagdes. Contu-
do, ainda ha falta de consenso sobre qual re-
gime combinado oferece beneficio clinico 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
opcdes nao estdo disponiveis (KARRULI et al.,
2023).

Assim, as polimixinas permanecem funda-
mentais no manejo de CRAB, mas seu uso deve
considerar cuidadosamente toxicidade, limita-
¢Oes farmacodinamicas e disponibilidade de te-
rapias mais eficazes.

Analise do Papel de Novos Agentes

As infecgdes causadas por Acinetobacter
baumanni, principalmente por cepas resistentes
a carbapenémicos (CRAB), representam um
desafio terapéutico devido a limitagdo do arse-
nal antimicrobiano existente e disponivel na
atualidade. Tal fato, combinado a alta mortali-
dade associada, especialmente em pacientes
criticos, culminou na classificagdo do CRAB
como um patdgeno “critico” entre as bactérias
resistentes a antibidticos de prioridade global
para o desenvolvimento de novos antibidticos
pela Organizagdo Mundial da Satde. Nesse
sentido, novos agentes surgem como alternati-
vas para o manejo desse agente infeccioso.
Dentre cles a combinagdo bactericida de um
beta-lactimico 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 redu¢ao de mortalidade em
infec¢des pulmonares e bacteremias, sendo

196 | Pagina




uma opg¢ao altamente recomendada embora sua
disponibilidade no Brasil seja restrita. Quando
comparado com a Colistina, possui perfil de se-
guranca favoravel, 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 combinagdo de antibidticos pode
ser uma opg¢ao importante em pacientes critica-
mente enfermos afetados por infecgdes por
CRAB, particularmente quando nenhum outro
antibiotico se mostra eficaz (KARRULI et al.,
2023).

J& 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 carbapenémicos. Ainda, a revisao
de estudos clinicos que avaliaram a eficacia da
terapia com Cefiderocol contra CRAB indica
que ela ndo ¢ inferior a colistina ou outros tra-
tamentos para infec¢cdes por CRAB, apresen-
tando um perfil de seguranga melhor (KARRU-
Ll et al., 2023).

Sobretudo, ambos os agentes t€ém demons-
trado excelente atividade antimicrobiana contra
CRAB, tornando-se ferramentas importantes
em um contexto de arsenal terapéutico reduzi-
do. Entretanto, a decisdo sobre qualantimicro-
biano utilizar pode depender do local da infe-
¢do, sendo o Sulbactam-Durlobactam potenci-
almente preferivel em infeg¢des de sitio respira-
torio, e o Cefiderocol em infec¢des de corrente
sanguinea e quando se suspeita de uma etiolo-
gia polimicrobiana. Entretanto, ainda se fazem
necessarios estudos clinicos maiores e mais ro-
bustos para fornecer evidéncias adicionais e di-
recionar o manejo e tratamento adequado, as-
sim como novos agentes para fortalecer o arse-
nal terapéutico existente.

Guias de Tratamento e Evidéncias Atuais

O manejo das infec¢des causadas por Aci-
netobacter baumannii resistente a carbapené-
micos (CRAB) evoluiu de forma significativa
nos ultimos anos, impulsionado pelo avanco da
resisténcia bacteriana e pela incorporagao de
novos antimicrobianos. As diretrizes recentes
da IDSA, ESCMID, ANVISA e SBI conver-
gem para um principio central: priorizar agentes
com atividade comprovada contra CRAB e re-
duzir a dependéncia historica das polimixinas
(PRANITA et al., 2024; PAUL et al., 2021).

O sulbactam—durlobactam (SUL-DUR) as-
sociado a um carbapenémico (imipenemcilasta-
tina ou meropenem) ¢ atualmente o regime de
escolha. Evidéncias como 0 ATTACK Trial de-
monstram maior eficacia e menor toxicidade,
especialmente nefrologica, quando comparado
a colistina. A combinacdo destaca-se pela a¢do
intrinseca do sulbactam, potencializada pela
prote¢do enzimatica conferida pelo durlobac-
tam, permitindo superar a resisténcia 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 penetracdo e estabili-
dade frente a diferentes B-lactamases. Contudo,
relatos de resisténcia emergente justificam evi-
tar seu uso em monoterapia em infec¢des gra-
ves. Outras opgdes envolvem polimixina B ou
colistina em esquemas combinados, como:

* polimixina + meropenem;

* polimixina + sulbactam em altas doses;

* polimixina + tigeciclina em altas doses, espe-
cialmente em infec¢des pulmonares.

Entretanto, estudos recentes mostram que a
adicao de carbapenémicos as polimixinas ofere-
ce beneficio limitado, sendo mantida principal-
mente pela falta de alternativas. Além disso, re-
comenda-se evitar:

* carbapenémicos isolados;
* tigeciclina em baixa dose;
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* monoterapia com polimixinas, devido a baixa
eficécia e a alta toxicidade.

No Brasil, a disponibilidade dos novos a-
gentes ainda ¢ heterogénea. Embora aprovado,
o SUL-DUR permanece de acesso restrito, € o
cefiderocol so esta presente em poucos centros
terciarios. Assim, as polimixinas continuam
amplamente utilizadas, exigindo monitorizagao
rigorosa da func¢do renal e combinagdes ajusta-
das ao perfil microbiolodgico local.

Em sintese, o tratamento das infec¢des por
CRAB deve ser individualizado, baseado em
vigilancia microbioldgica e nas taxas locais de
resisténcia. As evidéncias atuais favorecem o
uso de SUL-DUR como terapia preferencial,
seguido do cefiderocol e, na auséncia destes, de
esquemas combinados com polimixinas. A ra-
cionalidade terapéutica, somada as medidas de
prevengdo e controle de infecgdes, permanece
fundamental para reduzir desfechos adversos e
conter a expansao da resisténcia bacteriana (Fi-
gura 24.1).

Figura 24.1 Fluxograma para escolha de antibiotico tera-
pia contra A. baumanni

CRAB confirmado

SULBACTAM-DURLOBACTAM

disponivel?
N J
SlM NAO
SUL-DUR + Cefiderocol

carbapen&mico disponivel?

(mero ou imipenem) |

SIM NAO
Manter como l
terapia
preferencial Usar Terapia
cefiderocol com
polimixina
B/colistina
+
combinacao

* Meropenem
* Sulbactam
alta dose

* Tiaeciclina

CONCLUSAO

A presente revisao evidencia que a infec¢ao
por Acinetobacter baumannii, especialmente
por cepas multirresistentes e resistentes a car-
bapenémicos (CRAB), permanece grandes de-
safios clinicos no Brasil, onde prevaléncias su-
periores a 80% para meropenem € outros an-
timicrobianos refletem a ampla disseminagdo
de clones como IC1, IC5, IC6 e CC2. Os acha-
dos refor¢am que a resisténcia ¢ impulsionada
por multiplos mecanismos, especialmente oxa-
cilinases, ilhas de resisténcia e genes como bla-
OXA-23 e armA, limitando o arsenal terapéu-
tico e contribuindo para elevadas taxas de mor-
talidade, sobretudo em UTIs. Embora novas op-
¢oes como sulbactam-durlobactam e cefidero-
col representem avangos importantes, sua dis-
ponibilidade ainda ¢ restrita no pais, mantendo
as polimixinas como tratamento de amplo uso
apesar de suas limitagdes farmacocinéticas e to-
xicologicas. Nesse cenario, perspectivas futuras
envolvem ampliar o acesso nacional aos novos
agentes, fortalecer programas de vigilancia mi-
crobioldgica e molecular, aprimorar estratégias
de stewardship antimicrobiano e investir em
pesquisas locais que avaliem a eficacia de tera-
pias combinadas, novas moléculas e aborda-
gens alternativas como terapia fagica e antimi-
crobianos peptidicos. Além disso, ha necessida-
de de estudos multicéntricos brasileiros que in-
vestiguem padrdes regionais de resisténcia, a-
valiem o impacto real dos novos fadrmacos nos
desfechos clinicos e explorem intervengdes que
integrem controle de infec¢ao, diagnostico ra-
pido e terapéutica personalizada. Tais avangos
sdo essenciais para frear a expansao do CRAB
e melhorar a efetividade do manejo das infec-
¢oes por A. baumannii no Brasil nos préximos
anos.
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INTRODUCAO

A toracotomia na sala de emergéncia (TE)
¢ um procedimento extremo de ressuscitagdo
indicado em pacientes traumatizados, sobretu-
do naqueles com trauma penetrante toracico
que apresentam parada cardiorrespiratéria re-
cente e sinais de vida na admissdo (LIU et al.,
2022; VAN VLEDDER et al.,2017). As princi-
pais metas incluem reverter o tamponamento
cardiaco — condigdo critica amplamente des-
crita na literatura recente (ADLER et al., 2023;
KEARNS & WALLWY, 2017) — controlar a
hemorragia intratoracica, permitir a massagem
cardiaca aberta e realizar o clampeamento da
aorta descendente para manejo do choque he-
morragico (ASENI ef 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 alcancar 24-32%
em centros de alto volume (ALLEN et al.,
2015; SAM et al., 2022; HUNT et al., 2006).

Em contraste, o procedimento ¢ amplamen-
te considerado futil em trauma contuso sem si-
nais de vida, cendrio em que a sobrevida € in-
ferior a 2% (SLESSOR & HUNTER, 2015;
BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024). A evidén-
ciareforca a necessidade de realizar a TE dentro
de uma janela de 10—15 minutos de PCR, pois
atrasos se associam a pior prognostico e futili-
dade (GUMM et al., 2023; AHA, 2025). Com-
plicagdes relevantes incluem infecgdes, insufi-
ciéncia renal aguda e sepse (FOROULIS et al.,
2014; FERRADA et al., 2024). Dessa forma, o
procedimento deve ser reservado para situagdes
com real potencial de beneficio, sendo contra-
indicado em trauma contuso sem sinais de vida
ou apods longos periodos de ressuscitagdo
(SOAR et al., 2021; PARREIRA & COIM-
BRA, 2025).

Este capitulo tem como objetivo apresentar
uma analise abrangente e atualizada sobre a to-
racotomia na sala de emergéncia, sintetizando
as evidéncias disponiveis, suas indicagdes mais
importantes e os desfechos observados, ofere-
cendo subsidios consistentes para a tomada de
decisdo em cenarios de trauma grave.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, conduzida na base PubMed, com o obje-
tivo de identificar e sintetizar o conhecimento
disponivel sobre toracotomia na sala de emer-
géncia. A busca utilizou termos em inglés e por-
tugués, como thoracotomy, toracotomia, emer-
gency e emergéncia, abrangendo publicacdes
entre 1958 e 2025. Foram incluidos artigos ori-
ginais, diretrizes, consensos, séries de casos e
relatorios técnicos que abordassem o uso da to-
racotomia em cendrios de urgéncia e emergén-
cia, especialmente relacionados ao trauma tora-
cico e a ressuscitagdo. Nao houve restrigdo
quanto ao desenho dos estudos, permitindo a in-
clusdo de evidéncias clinicas, experimentais e
observacionais. A sele¢do priorizou materiais
com relevancia pratica, foco terapéutico claro e
aplicabilidade no contexto brasileiro, conside-
rando particularidades epidemiologicas, estru-
turais e operacionais dos servigos de trauma.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Indicac¢ao e Procedimento — Toracoto-
mia em Trauma Penetrante Toracico com
Sinais de Vida

A toracotomia pode ser realizada por dife-

rentes abordagens conforme a urgéncia, o local
da lesao e a necessidade de exposicao. A tora-
cotomia anterolateral esquerda, feita no 4° ou 5°
espaco intercostal, ¢ o acesso de escolha nas
emergéncias por permitir rapida visualizagdo
do corag¢do, pulmdo e vasos mediastinais
(HUNT et al., 2006; ASENI et al., 2021;
GUMM et al., 2023). Quando é necessaria ex-
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posicao ampla de ambos os hemitorax, a incisao
pode ser estendida para constituir a toracotomia
bilateral (clamshell), indicada em lesdes bilate-
rais, parada cardiaca traumatica ou necessidade
de massagem cardiaca aberta (HUNT et al.,
2006; BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024). Para
lesdes centrais e grandes vasos, opta-se pela es-
ternotomia mediana, que oferece acesso direto
a aorta, vasos pulmonares e subclavia, podendo
ser combinada a técnicas de controle circulato-
rio como 0 REBOA (FERRADA et al., 2024;
PARREIRA & COIMBRA, 2025).

Em pacientes estaveis, a toracotomia mini-
mamente invasiva (VATS) permite avaliar feri-
das intratoracicas, hemopericardio e controlar
sangramentos menores com menor morbidade
(FOROULIS et al., 2014; LAZOPOULOS et
al., 2015). As indicagdes seguem essa logica: a
abordagem anterolateral ¢ preferida no tampo-
namento cardiaco, lesdo cardiaca penetrante ou
sangramento pulmonar localizado (ADLER et
al.,2023; KEARNS & WALLWY, 2018; PAR-
REIRA & COIMBRA, 2025); o clamshell ¢ re-
servado para ressuscitagdo traumadtica com ne-
cessidade de exposi¢do bilateral (GUMM et al.,
2023; BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024); a es-
ternotomia para grandes vasos (FERRADA et
al.,2024); e a VATS para avaliacdo diagndstica
segura em pacientes estaveis (LAZOPOULOS
et al., 2015). A execucdo dessas técnicas exige
equipe experiente, recursos imediatos e reposi-
¢do volémica adequada (ASENI et al., 2021).

A sobrevida depende do mecanismo de
trauma e do tempo até a intervengao, sendo ma-
ior no trauma penetrante com sinais de vida
(LIU et al.,2022; VAN VLEDDER et al., 2017;
SAM et al., 2022). Prognostico desfavoravel
associa-se a hipotensdo grave, lesdes multiplas
ou de grandes vasos e atraso no atendimento
(SLESSOR & HUNTER, 2015; SOAR et al.,
2021), e as principais complica¢cdes incluem
sangramento persistente, infeccdo e disfuncdes
organicas (FOROULIS et al., 2014; ASENI et

al.,2021). Assim, a escolha da técnica deve ser
individualizada, baseada em critérios anatomi-
cos e fisioldgicos, com foco no controle rapido
do sangramento e na ressuscitacao eficaz (A-
DULT ADVANCED LIFE SUPPORT — AHA
2025).

Principais Indicacoes de Toracotomia
em Emergéncia
Estudos recentes reforcam que a toracoto-

mia de emergéncia deve ser reservada para pa-
cientes com trauma penetrante e sinais de vida,
sendo o tempo desde a parada cardiaca um fator
critico para o prognoéstico. Em trauma contuso,
a indicagao ¢ excepcional e restrita a casos com
sinais de vida presentes e intervengao imediata,
devido a baixa taxa de sobrevida e alto risco de
sequelas neurologicas. Nesse sentido, as princi-
pais indicagdes sdo: trauma penetrante toracico
com parada cardiaca testemunhada ou sinais de
vida na admissdo, tamponamento cardiaco, he-
morragia intratoracica macig¢a nao controlada,
necessidade de massagem cardiaca aberta, e
clampeamento da aorta descendente para con-

trole de hemorragia abaixo do diafragma (LIU
et al 2022).

Trauma Penetrante Toracico com PCR
Testemunhada ou Sinais de Vida na Admissdo
Caracteristicas do trauma penetrante tora-

cico com parada cardiorrespiratdria incluem al-
ta mortalidade, especialmente no ambiente pré-
hospitalar, com sobrevida superior ao trauma
contuso quando ha intervencdo rapida. Os me-
canismos mais comuns de parada sdo exsangui-
nacao, tamponamento cardiaco e pneumotorax
hipertensivo, todos potencialmente reversiveis
se tratados imediatamente. O prognostico de-
pende fundamentalmente do tempo até a inter-
vengdo (<10 minutos), da presenga de sinais de
vida (movimento, respiracdo espontanea, ativi-
dade elétrica cardiaca, resposta pupilar) e do
mecanismo do trauma, sendo o trauma pene-
trante o cendrio com maior potencial de reversi-
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bilidade (VAN VLEDDER et al, 2017). A
abordagem diagnoéstica deve ser orientada para
identificacdo rapida das causas reversiveis. A
avaliacdo inicial inclui inspe¢ao e palpagao to-
racica, busca ativa por hemorragia externa, e
realizacdo de ultrassom point-of-care (FAST/
EFAST) para deteccdo de tamponamento car-
diaco e pneumotodrax, sem atrasar intervengoes
criticas (AHA, 2025)

Tamponamento Cardiaco

As caracteristicas clinicas do tamponamen-
to cardiaco em trauma penetrante toracico in-
cluem choque obstrutivo, hipotensao, turgéncia
jugular, bulhas cardiacas abafadas (triade de
Beck), taquicardia, pulso paradoxal e rapida de-
terioracdo para parada cardiorrespiratoria. Em
contexto traumatico, a apresentacdo pode ser
aguda e fulminante, com rapida evolugdo para
colapso hemodinamico e morte se ndo houver
intervenc¢do imediata (ADLER et al., 2023). Os
métodos de diagndstico prioritarios sdo a ava-
liagdo clinica e o ultrassom a beira-leito (FAST/
EFAST), que permite identificar rapidamente o
derrame pericéardico e sinais de colapso diasto-
lico do ventriculo direito, além de veia cava in-
ferior dilatada e sem colapsabilidade (KEAR-
NS & WALLWY, 2017).

Hemorragia Intratoracica Macica ndo Con-
trolada
A hemorragia intratoracica macica ¢ uma

das causas mais frequentes de colapso hemodi-
namico no trauma toracico e costuma estar re-
lacionada a laceragdes pulmonares extensas, le-
sdo de vasos intercostais ou ferimentos em re-
gido hilar, que podem levar a choque refratario
quando nao ha controle rapido da perda sangui-
nea (WSES—-AAST, 2025). Drenagem inicial
muito elevada ou sangramento continuo em al-
tas taxas refor¢cam a suspeita de lesdo critica e
justificam a abordagem cirurgica imediata
(EDC, 2024). Nessas circunstancias, a toraco-
tomia possibilita compressdo manual direta,

pingamento temporario de vasos e suturas rapi-
das, além de manobras para expor estruturas
profundas e interromper o sangramento em
areas menos acessiveis (SURGICAL CRITI-
CAL CARE, 2024). Pacientes com trauma pe-
netrante instavel s3o os que mais se beneficiam
da intervengdo precoce, considerando que a in-
terrupgao rapida da hemorragia auxilia na res-
tauracao minima da perfusdo e favorece a res-
posta as medidas de ressuscitacao subsequentes
(EDC, 2024).

Hemorragia Intreatoracica Macica ndo
Controlada
A massagem cardiaca aberta ¢ indicada

quando a parada cardiorrespiratoria traumatica
ndo responde a compressdo externa, especial-
mente nos casos de tamponamento cardiaco,
pneumotorax hipertensivo ou contusdo miocar-
dica que limita a geracdo de pressdo adequada
para perfusdo (SURGICAL CRITICAL CARE,
2024). O prognostico ¢ mais favoravel quando
h4 sinais de vida imediatamente antes do colap-
so, sobretudo nos traumas penetrantes, nos
quais a remocao de barreiras mecanicas e a cor-
recdo direta de lesdes intratoracicas podem ter
impacto imediato na circulacdo (WSES—-AAST,
2025). A toracotomia oferece acesso ao coragao
para compressdes mais eficazes e tratamento
imediato de causas reversiveis, incluindo dre-
nagem pericardica, controle de laceragdes mio-
cardicas e alivio de compressdes que compro-
metem o enchimento cardiaco. Essa estratégia
integra protocolos de ressuscitagdo em cenarios
com potencial de reversibilidade, desde que se-
ja executada prontamente e acompanhada da
correcao simultanea das anormalidades identi-
ficadas (EDC, 2024)

Clampeamento de Aorta Descendente

O clampeamento da aorta descendente ¢ uti-
lizado como medida temporaria em casos de
choque hemorréagico profundo, com o objetivo
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de manter perfusdo cerebral e coronariana en-
quanto se busca controlar uma fonte de sangra-
mento infra-diafragmatica de grande magnitude
(SURGICAL CRITICAL CARE, 2024). A to-
racotomia antero-lateral esquerda permite ex-
por a aorta toracica distal e aplicar o clamp aci-
ma do diafragma, estratégia recomendada
quando a instabilidade hemodinamica ¢ refra-
taria as medidas iniciais ou quando ha forte sus-
peita de hemorragia abdominal ou pélvica seve-
ra (WSES—AAST, 2025). A interven¢do deve
ser breve, pois a interrupg¢ao prolongada do flu-
xo distal pode causar isquemia intestinal, renal
e medular, além de impor elevagdo aguda da
pos-carga cardiaca apos a oclusdo (EDC, 2024).
Por esse motivo, o procedimento requer equipe
treinada e monitoriza¢do continua para garantir
que seja usado dentro dos limites fisiologicos
seguros (SURGICAL CRITICAL CARE,
2024).

Taxas de Sobrevida em Trauma Pene-
trante vs. Trauma Contuso
A disting@o entre trauma penetrante e con-

tuso ¢ fundamental porque reflete padrdes fisi-
opatologicos completamente distintos: enquan-
to o trauma penetrante frequentemente causa le-
soes mais localizadas e potencialmente repara-
veis (ex.: laceragdes cardiacas, lesdo de ventri-
culo direito ou taponamento por ferida cardia-
ca), o trauma contuso esta associado a transmis-
sao difusa de energia, multiplos focos de san-
gramento e maior grau de dano tecidual ir-
reversivel. Em uma grande série pediatrica com
revisdo sistematica, Allen ef a/. analisaram 252
criangas e adolescentes submetidos a toracoto-
mia de emergéncia no departamento de emer-
géncia 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 nitido de beneficio
da toracotomia em favor do mecanismo pene-
trante (ALLEN et al., 2015).

Dados em adultos apontam na mesma dire-
¢do. Em um estudo retrospectivo de coorte em
centro de trauma de nivel I na Holanda, Sam et
al. avaliaram 56 pacientes submetidos a toraco-
tomia ressuscitativa ou de emergéncia entre
2008 € 2020, encontrando sobrevida em 30 dias
de 32% no conjunto da amostra, mas com dife-
renga marcante segundo o mecanismo: 72% de
sobrevida apos trauma penetrante, contra 23%
apos trauma contuso. Além disso, trauma pene-
trante, presenca de sinais de vida a admissdo,
Glasgow 15 e realizagdo da toracotomia em sala
operatoria foram fatores independentemente as-
sociados a maior probabilidade de sobrevivén-
cia (ASY et al., 2022). Esses achados reforcam
que, mesmo em cenarios de alto volume e pro-
tocolos bem estruturados, o trauma contuso
mantém mortalidade substancialmente maior
apods toracotomia.

Do ponto de vista clinico, esses resultados
ajudam a entender por que a literatura ¢ quase
unanime ao afirmar que a toracotomia de emer-
géncia oferece seu maior beneficio no trauma
penetrante, sobretudo quando hé suspeita de le-
soes potencialmente trataveis, como tapona-
mento cardiaco ou laceragdo de cadmaras cardi-
acas, em pacientes que ainda chegam com si-
nais vitais ou com curto intervalo desde o co-
lapso hemodinamico. J& no trauma contuso, as
lesdes cardiacas raramente sdo isoladas e fre-
quentemente coexistem com ruptura de aorta,
contusdo pulmonar macica e traumatismo cra-
nioencefalico grave, o que limita dramatica-
mente o impacto da toracotomia como medida
de ressuscitagcdo. Assim, embora a toracotomia
possa ser considerada em situagdes muito sele-
cionadas de trauma contuso, o mecanismo do
trauma segue como um dos determinantes prog-
ndsticos mais consistentes na decisdo de indicar
o procedimento e na estimativa realista de sua
probabilidade de sucesso.
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Importiancia do Tempo de Ressuscitacio
e Futilidade Associada a Longos Periodos
O tempo de ressuscitagdo representa um fa-

tor critico na decisdo de realizar uma toracoto-
mia na sala de emergéncia, estabelecendo a li-
nha entre uma intervencao potencialmente sal-
vadora e a futilidade terap€utica. Esta interven-
¢do invasiva, caracterizada por elevadas taxas
de mortalidade e morbidade, exige avaliacdo
criteriosa do padrao da lesao, condigdo clinica
do paciente e presenca de sinais de vida (BRU-
NO-FRIEDMAN et al., 2024; GUMM et al.,
2023). Os limites temporais da ressuscitacao
cardiopulmonar pré-hospitalar constituem para-
metros determinantes para estabelecer se o pro-
cedimento representa uma medida terapéutica
viavel ou configura futilidade médica (BRU-
NO-FRIEDMAN et al., 2024).

A relagdo entre o sucesso da toracotomia e
o tempo de ressuscitacdo ¢ estabelecida através
de limites especificos de 5, 10 ou 15 minutos,
variando conforme o mecanismo da lesdo e a
presenga de sinais de vida. No trauma contuso,
o tempo constitui fator prognostico decisivo,
considerando as baixas taxas de sobrevivéncia
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 apds trauma con-
tuso, com ressuscitag¢do pré-hospitalar inferior a
10 minutos e presenga de sinais de vida na ava-
liagdo inicial, caracterizando recomendagao de
nivel 3 (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024).
Torna-se contraindicado quando o periodo de
ressuscitagdo supera 10 minutos sem sinais de
vida (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024).

O trauma penetrante apresenta prognostico
superior, especialmente na presenca de sinais
de vida, com taxas de sobrevivéncia de 9-12%
e podendo chegar a 38% (GUMM et al., 2023).
Para lesdes toraco-abdominais, a toracotomia
deve ser considerada quando o tempo de ressus-

citacdo for inferior a 15 minutos, independente-
mente da presenca de sinais de vida (BRUNO-
FRIEDMAN et al., 2024). O procedimento ¢
contraindicado quando esse limite ¢ excedido
sem sinais de vida. J4 em lesdes isoladas de pes-
coco ou extremidades, o limite reduz-se para 5
minutos (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024).

O periodo total de ressuscitagdao na sala de
emergéncia também constitui parametro essen-
cial para definir futilidade. A ressuscitacao pré-
hospitalar que ultrapassa 10 minutos configura
contraindicacdo para a descompressao pericar-
dica via toracotomia (GUMM et al., 2023). A-
demais, a auséncia de retorno da circulagao es-
pontanea apds 10 minutos no contexto de para-
da cardiaca traumatica também contraindica a
continuidade do procedimento (GUMM et al.,
2023).

A toracotomia ndo ¢ recomendada em situ-
acdes com probabilidade minima de sobrevi-
véncia, como lesdes incompativeis com a vida,
parada cardiaca com atividade elétrica sem
pulso, parada assistélica e trauma craniano iso-
lado, independentemente do tempo de ressusci-
tacdo (BRUNO-FRIEDMAN er al., 2024
GUMM et al., 2023). A presenga de sinais de
vida — definidos como resposta pupilar, esfor-
¢o respiratorio, atividade cardiaca ao eFAST,
movimentos espontaneos ou pulso palpavel —
sustenta a continuidade das intervengdes
(GUMM et al., 2023). Esses limites temporais
funcionam como critérios rigorosos para deter-
minar a viabilidade do procedimento. A adesdo
a tais parametros ¢ fundamental, pois cada mi-
nuto adicional de auséncia de circulagdo além
do limite estabelecido diminui drasticamente a
probabilidade de desfecho favoravel. Quando a
janela terapéutica ¢ ultrapassada, a continuida-
de da intervencao constitui futilidade clinica,
expondo o paciente a riscos significativos sem
beneficio correspondente.
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Contraindica¢oes e Complicacoes

As contraindicagdes para a toracotomia na
sala de emergéncia concentram-se principal-
mente em situacdes em que o procedimento €
considerado futil ou incapaz de oferecer bene-
ficio clinico 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 sobrevivéncia praticamente nula.
Além disso, o procedimento ¢ contraindicado
quando ha tempo prolongado de ressuscitagdo
sem resposta (mais de 15 minutos em trauma
penetrante ou mais de 5 minutos em trauma
contuso) (SLESSOR & HUNTER, 2015). Le-
sOes manifestamente incompativeis com a vida,
como destruicdo cerebral, cardiaca ou de gran-
des vasos, ou multiplos ferimentos fatais, igual-
mente excluem o beneficio do procedimento. A
auséncia de sinais de vida ja no local do trauma,
sobretudo em mecanismos contusos, também
configura contraindicagdo absoluta. Ademais,
considera-se inadequado realizar toracotomia
em pacientes com comorbidades graves que in-
viabilizem ressuscitacdo agressiva ou em cend-
ri0os em que o risco a equipe supera qualquer
possivel ganho terapéutico (ASENI ef al, 2020)

Consideracoes para Ambientes de Re-
cursos Limitados
A execu¢dao de uma toracotomia de emer-

géncia em trauma penetrante toracico represen-
ta um dos procedimentos mais complexos,
agressivos e decisivos da pratica de cirurgia do
trauma. Em ambientes com recursos limitados,
tais quais os servigos pré-hospitalares e unida-
des de pronto atendimento periféricas, o impac-
to das limitacdes tecnoldgicas, logisticas e inap-
tiddo da equipe assistencial ¢ ainda mais sig-
nificativo. Portanto, o manejo nesses cendrios
deve ser baseado em principios fisioldgicos
fundamentais, intervengdes de alto impacto,

que modifiquem o prognoéstico dos pacientes
em risco iminente (ATLS, 2025).

A toracotomia ¢ um procedimento indicado
para traumas toracicos penetrantes graves. Os
principais critérios para a realizagdo em ambi-
ente pré-hospitalar sdo os sinais vitais e o tempo
desde o trauma, sendo estes: pressdo arterial,
esforgo respiratdrio ou motor, atividade elétrica
atrial e atividade pupilar, ou o tempo desde o
inicio da parada cardiaca. Ressalta-se que, em
ambientes limitados, o foco deve se manter em
intervengdes imediatas que revertam causas de
morte potencialmente trataveis, especialmente
no trauma toracico e refor¢a que a avaliacao cli-
nica tem precedéncia sobre a dependéncia de
exames complementares (ATLS, 2025).

Influéncia das Limitacoes Estruturais
no Processo Decisorio
As diretrizes internacionais refor¢gam que as

decisdes terapéuticas no trauma toracico devem
considerar explicitamente as condi¢des da ins-
tituicdo, como nivel de experiéncia da equipe,
disponibilidade de equipamentos e capacidade
de suporte avancado (WSES-AAST, 2025).
Assim, em ambientes de recursos escassos, a in-
dicagado da toracotomia deve ser ainda mais cri-
teriosa e fundamentada em critérios classicos,
como sinais de vida, tempo de RCP pré-hospi-
talar e mecanismo penetrante, que mantém ele-
vada for¢a de recomendagdao mesmo quando a
infraestrutura ¢ limitada.

A presenca de sinais de vida (movimento,
pulso carotideo, atividade elétrica cardiaca,
ventilagdo espontdnea ou reacdao pupilar) se
mantém como o principal marcador de possivel
beneficio, conforme os critérios da Resuscita-
tive Thoracotomy Guideline, 2024.

Em instituigdes com restricdo de imagem
avangada, a avaliacdo clinica e a resposta tera-
péutica tornam-se centrais para o manejo ade-
quado de pacientes criticos. Logo, a suspeita de
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uma urgéncia toracica deve ser feita reconhe-
cendo sinais e sintomas especificos de cada
trauma. Nesse sentido, a suspeita de tampona-
mento deve ser clinica, sem necessidade de eco-
cardiograma a beira-leito, o diagnostico de he-
motdrax macico deve ser inferido por choque
hipovolémico, aliado a macicez toracica e o
pneumotorax hipertensivo deve ser manejado
imediatamente, mesmo sem radiografia. O uso
de ultrassom POCUS (se disponivel) ¢ extrema-
mente Util e substitui com vantagem a radiogra-
fia toracica em ambientes precarios, como de-
monstrado em metandlises de trauma (SURGI-
CAL CRITICAL CARE, 2024).

Transporte e Logistica

Outro aspecto critico em regides com restri-
¢oes e limitagdes € o deslocamento e a manu-
tencdo da estabilidade do paciente até o centro
cirurgico mais proximo. A toracotomia deve ser
considerada antes do transporte quando o paci-
ente chega em parada ou quase parada, pois a
mortalidade durante deslocamento ¢ pratica-
mente absoluta. Em caso de retorno da circula-
¢do, o transporte para centro mais especializado
deve ser feito imediatamente, idealmente apos
controle temporario de hemorragias e coloca-
¢do de drenos.

FEtica Médica em Cendrios 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 nao traz beneficio para o paci-
ente. Isso reforga a necessidade de seguir estri-
tamente as contraindicagdes estabelecidas, co-
mo por exemplo auséncia de sinais de vida,
trauma craniano isolado e PCR prolongada,

pois, desse modo, o paciente entrard em maior
sofrimento e o procedimento podera antecipar o
pior cenario, além de utilizar tempo e recurso
da equipe, que poderia estar lidando com casos
trataveis.

CONCLUSAO

A toracotomia na sala de emergéncia per-
manece uma interven¢ao extrema, porém po-
tencialmente salvadora, quando aplicada em ce-
narios especificos. A analise apresentada refor-
¢a que seu beneficio se concentra principal-
mente no trauma penetrante, na presencga de si-
nais de vida e dentro de janelas temporais muito
curtas, enquanto sua aplicagdo em trauma con-
tuso ¢ excepcional e marcada por elevada futi-
lidade. O estudo evidencia que fatores como
mecanismo do trauma, tempo de ressuscitacao,
experiéncia da equipe e disponibilidade de re-
cursos definem de forma critica o prognostico.
Também se destaca que, em ambientes com li-
mitagdes estruturais, a decisao deve ser ainda
mais criteriosa, priorizando intervencdes de al-
to impacto e evitando procedimentos sem ex-
pectativa de beneficio real.

Assim, este capitulo contribui para uma
compreensdo mais precisa das indicagdes, con-
traindicagdes e desfechos da toracotomia de
emergéncia, refor¢ando a importancia de proto-
colos bem definidos e de capacitacdo continua
das equipes. Nesse sentido, futuras pesquisas
devem aprofundar estratégias que otimizem re-
sultados, incluindo avangos em técnicas de con-
trole de danos, integracdo com métodos como
REBOA e modelos de decisdo aplicaveis a di-
ferentes realidades de recursos.
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INTRODUCAO

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 11* edi¢do langada em 2025 pe-
la American College of Surgeons (ACS), a he-
morragia exsanguinante ¢ a principal causa de
morte potencialmente evitdvel nas primeiras
horas apds o trauma. Essa informagao introduz
uma abordagem refinada, a qual prioriza o con-
trole imediato da hemorragia como etapa inicial
no algoritmo XxABCDE (exsanguination, air-
way, breathing, circulation, disability, exposu-
re), reconhecendo que minutos contam para a
sobrevivéncia.

Neste capitulo, exploraremos os principios
atualizados do atendimento ao paciente vitima
de hemorragia massiva, com énfase nos materi-
ais essenciais e protocolos para o seu manejo.
Além disso, apresentaremos manejos de contro-
le de danos, que integram hemostasia rapida,
transfusdo balanceada e prevencdo da coagulo-
patia traumatica, adaptando-se ao cenario de al-
to volume de perdas sanguineas. A integragdo
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 capitulo, exploraremos os
principios atualizados do atendimento ao paci-
ente vitima de hemorragia massiva, com énfase
nos materiais essenciais e protocolos para o seu
manejo. Além disso, apresentaremos manejos
de controle de danos, que integram hemostasia
rapida, transfusdo balanceada e prevencao da
coagulopatia traumatica, adaptando-se ao cena-
rio de alto volume de perdas sanguineas. A in-
tegracdo 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.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, realizada por meio da busca e analise de
publicacdes cientificas disponiveis nas seguin-
tes plataformas digitais: PubMed e Uptodate,
bem como em protocolos cientificos recentes
da area relativa ao tema, como a 11? edi¢ao 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-
legao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos em
inglés; publicados no periodo de 2015 a 2025 e
que abordavam especificamente o diagnostico e
o manejo de hemorragias massivas na terapia
intensiva. Foram incluidos estudos originais,
revisoes sistematicas, consensos e protocolos
de sociedades médicas mundialmente reconhe-
cidas.

Os critérios de exclusdo foram: artigos du-
plicados, disponibilizados na forma de resumo,
relatos de caso isolados, que ndo abordavam di-
retamente a proposta estudada e que ndo aten-
diam aos demais critérios de inclusao.

Apbs os critérios de selecdo restaram oito
artigos e protocolos. Além da busca nas bases
de dados, procedeu-se a analise critica dos arti-
gos selecionados, observando a qualidade me-
todoldgica, os critérios de inclusdo e exclusdao
empregados pelos autores, bem como a aplica-
bilidade clinica de seus achados. A sistematiza-
¢do das informacdes foi realizada por meio da
categorizagdao dos dados em quatro eixos prin-
cipais: fisiopatologia, defini¢do, diagnostico e
manejo terapéutico. Essa organiza¢do permitiu
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identificar pontos de convergéncia e divergén-
cia entre diferentes publicagdes, facilitando a
elaboragdo de uma sintese integrativa e atuali-
zada sobre o controle de hemorragias massivas
na terapia intensiva.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia, Definicio e Sintomatolo-
gia

Primeiramente, o choque ¢ definido como
perfusdo tecidual inadequada, que se manifesta
clinicamente com disturbios hemodindmicos e
disfuncdo organica. Este ocorre devido a hipo-
xia tecidual celular, causada pela oferta inade-
quada de oxigénio, que ndo consegue suprir as
necessidades do organismo. Os efeitos do cho-
que sdo inicialmente reversiveis, porém podem

se tornar rapidamente irreversiveis, resultando
em faléncia multipla de 6rgdos e 6bito (GAIE-
SKI & MIKKELSEN., 2025).

No trauma, a perda sanguinea por hemorra-
gias ¢ a etiologia mais comum de choque, sendo
a principal causa evitavel de morte nos pacien-
tes apds o evento traumatico. As etiologias mais
comuns de choque hemorragico sdo o trauma
contuso ou penetrante (maioria em torax, ab-
dome e retroperitonio), politrauma com multi-
plas fraturas ou ferimentos externos exsangui-
nantes (COLWELL, 2025; GAIESKI & MIK-
KELSEN., 2025). Ademais, o choque hemorra-
gico pode ser classificado em quatro classes tra-
dicionais, descritas abaixo (Tabela 26.1).

Tabela 26.1 Classificagdo do choque hipovolémico hemorragico, segundo o ATLS 11

Avaliacao Classe 1 Classe 11 Classe 111 Classe IV
Perda saneuinea* Até 750 ml ou 750 a 1500 ml 1500 a 2000 ml ou >2000 ml ou
& 15% ou 15 a 30% 30 a 40% >40%
Frequéncia cardiaca (bpm) 100 100 a 120 120 a 140 Maior que 140
P'res'se.lo s pu159 (PA LomitaL @ gl Diminuida Diminuida Diminuida
sistolica - diastolica) mentada
Pressdo arterial Normal Normal Diminuida Diminuida
Frequenc.la respiratoria 14 220 20 230 30 2 40 =35
(irpm)
Diurese (ml/h) >30 20a30 S5als5 <5
Nivel de consciéncia Levemente Moderadamente Diminuido ~ Muito diminuido
ansioso ansioso
Necessidade Protocolo de
Dificilmente Possivelmente Provavelmente transfusdo
hemocomponentes .
macica
Resposta a Répida e Moderadamente e Minima a
. I Transitoria
ressuscitacao sustentada rapida e sustentada nenhuma

*Houveram algumas mudangas nos parametros clinicos de gravidade das hemorragias, pois a resposta a perda
sanguinea varia conforme fatores especificos do paciente. Logo, a resposta a ressuscitagdo depende da presenca de
sangramento continuo e ndo de uma quantidade especifica de perda sanguinea.

Fonte: Adaptacio 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 hemorragico ocorre nos graus I e IV da
classificacdo do Advanced Trauma Life Support
(ATLS), na qual o grau III cursa com perda de
30 a 40% do volume sanguineo e o grau IV

compreende hemorragias de mais de 40% do
volume sanguineo total (COLWELL, 2025).

A sintomatologia do choque ¢ decorrente
dos sintomas compensatorios que as cascatas
inflamatorias ¢ anti-inflamatorias e a disfuncao
progressiva dos tecidos originam. Com a dimi-
nuicao da perfusdo sanguinea dos 6rgaos pela
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hipdxia, ocorre a vasoconstri¢ao progressiva da
circulagdo cutdnea, muscular e visceral, para
priorizar 6rgaos nobres vitais, como o cora¢ao,
rim e cérebro. A primeira manifestagao do cho-
que hipovolémico ¢ a taquicardia, que se origi-
na com o intuito de compensar manifestagdes
cardiacas, por meio da preservacao do débito
cardiaco. Hipotensdo e diminui¢do da pressao
de pulso (devido ao aumento da resisténcia vas-
cular periférica, que aumenta a pressao arterial
diastdlica), sdo alteragdes que surgem apos per-
da sanguinea moderada a grave. A pele fria e
umida surge pela vasoconstri¢do periférica, o-
correm tremores ¢ incapacidade de manter a
temperatura corporal. Associado a isso, a ansie-
dade inicial apos o trauma pode evoluir para
agitacdo, diminui¢ao do nivel de consciéncia e
confusdo. Quando a hipdxia nao ¢ controlada,
essa progride para o nivel sistémico, resultando
em acidose, disfuncdo endotelial e produgao de
acido latico (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2025).

O choque hemorragico grave, frequente-
mente se manifesta com a triade letal: hipoter-
mia, acidose e coagulopatia, exacerbada pela
hipoperfusdo tecidual e diluicdo por fluidos
cristaloides excessivos. Atualmente, a "triade
letal" foi atualizada para o "diamante letal", adi-
cionando a hipocalcemia como um fator critico,
que exige reposi¢ao agressiva, devido ao citrato
nos hemoderivados (LIN et al., 2025).

Abordagem Inicial:
XxABCDE do ATLS 11
A 11% edigao do Advanced Trauma Life Su-

pport (ATLS) revoluciona o protocolo tradicio-

O Algoritmo

nal ABCDE ao inserir o "X" para hemorragia
exsanguinante, priorizando o controle de san-
gramentos externos ou imediatos antes mesmo
da via aérea, em cenarios de hemorragia catas-
trofica. Essa mudanca, baseada em evidéncias
de cenarios de combate e civis, alinha-se as 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-
sdo direta manual por 3-5 minutos; em amputa-
¢oes ou lesdes com mutilagdo, usar torniquete
principalmente comerciais na regido proximal
da lesdo, sem exceder 2 horas de aplicacao.

2. Airway and Breathing (A e B): Garantir via
aérea patente com estabilizacdo cervical; venti-
lacdo com oxigénio a 100% e monitorizacao de
saturacao.

3. Circulation (C): Limitar cristaloides a 1 litro
(ou 20 mL/kg em pacientes pediatricos), pas-
sando rapidamente para transfusdo sanguinea
balanceada (razdo 1:1:1 — hemaécias: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 sequéncia de XABCDE deve
ser tomada rotineiramente, de forma a se apro-
veitar o manejo do tempo da melhor forma pos-
sivel. Por outro lado, nas UTIs, essa avaliacao
deve ser continua, com ultrassonografia eFAST
para identificar hemorragias internas e monito-
rizagdo do paciente em busca de entender a si-
tuacao clinica que agrava seu quadro.

Materiais Essenciais para Controle de
Hemorragias Massivas
O arsenal de materiais em UTIs, sejam mo-

veis ou fixas, deve ser acessivel e padronizado,
disponiveis 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), estdo descri-
tos os itens principais, suas indicagdes e consi-
deracoes de uso.
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Tabela 26.2 Materiais para o manejo de hemorragias massivas, segundo o ATLS 11

Categoria Material Indicacio Principal Consideracdes
Aplicar alto e apertado; marcar
Torniquetes comerciais  Sangramento de extremidades hora de colocagdo; ndo
remover em UTI sem cirurgia.
q - . ~ Empacotar ferida e manter por
Hemostasia Agentes hemostaticos Feridas profundas nao P o p
. L - 3 minutos; contraindicado em
Externa topicos controléveis por pressdo . .
cavidades corporais.
o Aplicar em menos de 10 minu-
Estabilizadores e P
élvicos Fraturas pélvicas instaveis tos; remover apenas em sala
p cirargica.
Acesso venoso . Realizar pelo menos 2 acessos
rr Imediato . .
periférico em veias calibrosas.
. , pr Realizar em timero ou tibia;
Acesso Acesso intradsseo Falha venosa periférica
trocar para venoso em 4-6h.
Vascular

Cateter venoso central de
grande calibre

Transfusdo rapida

Inserir em veia femoral ou
jugular; aquecer linhas de
infuséo.

Perda maior de 15% do
volume sanguineo

Concentrado de hemacias

Razdo 1:1:1 ou sangue total;
aquecer a 37°C; O negativo ou
tipo-sangue.

Transfusao de Plasma fresco congelado

Coagulopatia precoce

Descongelar em 37°C;

Hemocomponentes ou concentrado
Manter plaquetas maiores que
Concent.rado d.e plaquetas Hipofibrinogenemia 50000/uL; Fibrinogénio maior
e crioprecipitado
que 1.5a2 g/L.
Ig IV em 10 min, seguido de
Acido tranexamico Hemorragia traumatica infusdo 1g em 8h; ideal em
Farmacolégicos menos de 3h do trauma.
Concentrado de com- Pacientes em uso de 25-50 Ul/kg; monitorar com
plexo protrombinico anticoagulantes ROTEM/TEG.
Manter temperatura >35°C;
Adicionais Aquecedores de fluidos Prevenir hipotermia Risco de coagulopatia caso

esteja menor que 34°C.

Fonte: Adaptacdo de AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2025

Protocolos de Ressuscitacao

A evolugao do manejo do paciente trauma-
tizado critico na terapia intensiva fundamenta-
se na transicdo de paradigmas de reanimacgao,
abandonando a ressuscita¢cdo volumétrica base-
ada em cristaloides em favor da Ressuscitacao
de Controle de Danos, cujos pilares sdo a he-
mostasia permissiva, a minimiza¢do da coagu-
lopatia e a correcdo de distirbios metabolicos.
Para a implementacao eficaz deste protocolo, ¢
imperativo compreender os mecanismos fisio-
logicos das novas estratégias de reposi¢ao he-
matica, monitorizagdo viscoelastica ¢ controle
vascular. Embora a transfusdo balanceada na
razao 1:1:1 — composta por uma unidade de
concentrado de hemadcias, uma de plasma fresco

congelado e uma de plaquetas — tenha sido es-
tabelecida para mimetizar o sangue nativo e
prevenir a coagulopatia dilucional, esta estrate-
gia apresenta limitagdes intrinsecas significati-
vas. A reconstitui¢do de componentes separa-
dos resulta em um produto final com hemato-
crito, contagem de plaquetas e concentragao de
fatores de coagulagdo inferiores aos do sangue
total fisiologico, devido a adicao necessaria de
anticoagulantes e solugdes preservantes nas
bolsas individuais (FLINT et al., 2018). Em
contrapartida, o Sangue Total com Baixo Titulo
de Anticorpos do Grupo O (LTOWB) oferece
uma densidade hemostatica superior, pois ao
preservar a integridade da interagdo plaqueta-
hemadcia 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 ressuscitacao ini-
cial preferencial para restaurar a capacidade de
transporte de oxigénio com menor volume total
infundido (AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2025).

Concomitantemente a escolha do fluido de
reposi¢cdo, a complexidade da coagulopatia do
trauma exige que a monitorizagdo evolua dos
testes estaticos para métodos dinamicos. 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 iniciagdo da for-
magao de fibrina, falhando em capturar a reali-
dade do modelo celular da coagula¢ao (BRILL
et al., 2021). Nesse contexto, uma abordagem
alternativa utiliza ensaios hemostaticos viscoe-
lasticos — Tromboelastometria Rotacional
(TEG) e Tromboelastografia (ROTEM) — para
transfusdo direcionada por metas. Essa tecnolo-
gia permite a avaliacdo global da hemostasia,
quantificando desde o tempo de reacao e a ci-
nética de polimerizacdo da fibrina até a ampli-
tude maxima do codgulo — que reflete a fungdo
plaquetaria e o fibrinogénio — e a detecgdo de
hiperfibrindlise precoce. A granularidade diag-
nostica proporcionada por esses métodos viabi-
liza uma terapia guiada por metas, onde a repo-
sicdo de fatores especificos, como fibrinogénio
ou antifibrinoliticos, substitui a administragao
empirica, resultando em comprovada reducgdo
do uso de hemocomponentes € melhoria na so-
brevida do paciente (BRILL ez al., 2021; AME-
RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2025). A
principal vantagem desses testes no trauma ¢€ a
capacidade de identificacdo rapida de coagulo-
patias especificas, como a deplecao de fibrino-
génio ou a hiperfibrinélise, permitindo adapta-
coes dos hemocomponentes e adjuvantes para
tratar as deficiéncias reais (LIN et al., 2025).

Conforme o ensaio clinico randomizado
conduzido por Gonzalez et al. em 2016, a ori-
entacao 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-
tagdo mais direcionada. Atualmente, protocolos
de transfusdo macic¢a baseados em proporgdes,
com realizacao simultanea de testes hemostati-
cos viscoelasticos para identificar déficits espe-
cificos ou determinar terapias adicionais, ga-
rante o tratamento empirico oportuno, a0 mes-
mo tempo que se beneficia da avaliagdo deta-
lhada da coagulagdo proporcionada por
TEG/ROTEM (LIN et al., 2025).

Para situagdes de extrema gravidade, onde
a ressuscitacdo volémica se mostra insuficiente
diante de hemorragias exsanguinantes infradia-
fragmaticas, o Resuscitative Endovascular Bal-
loon Occlusion of the Aorta (REBOA) surge
como um adjuvante fisioldgico critico de ponte
para a cirurgia. A técnica consiste na insercao
de um cateter baldo através da artéria femoral,
posicionado estrategicamente na Zona I (aorta
toracica descendente) para hemorragias abdo-
minais ou na Zona III (aorta abdominal distal)
para lesdes pélvicas (GAMBERINI e al.,
2017). A insuflagdo do baldo promove uma
alteracdo drastica na hemodindmica sistémica
ao elevar artificialmente a resisténcia vascular
sistémica, o que aumenta a pressao de perfusdo
coronariana e cerebral enquanto cessa tempora-
riamente a hemorragia distal. Contudo, o ATLS
ressalta que o REBOA impde um custo isqué-
mico aos tecidos distais, exigindo um controle
rigoroso do tempo de oclusdo para evitar a sin-
drome de reperfusdo e a faléncia de 6rgaos, de-
vendo ser utilizado estritamente como uma me-
dida temporaria 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 as diretrizes eu-
ropeias de 2023 (com atualizagdes em 2025),
adota os "7 Ts": Tourniquet, Tranexamic Acid,
Transfusion, Temperature, Team, Tests, Ten-
sion. Em UTI, o protocolo ¢ ativado por crité-
rios como perda estimada maior que 1 litro de
sangue, hipotensao persistente ou necessidade
de mais do que 4 unidades de sangue em 1 hora
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2025).

Ademais, ¢ importante ressaltar que o trata-
mento do choque hemorragico com cristaloides
intravenosos aumenta o risco de coagulopatia,
devido a dilui¢do dos fatores de coagulagdo e
das plaquetas, e de hipotermia. Para evitar essas
complicagdes, em pacientes traumatizados, o
tratamento com fluidos intravenosos deve ser
evitado sempre que possivel e, se inevitavel, ad-
ministrado nos menores volumes necessarios
até que sangue total ou hemoderivados estejam
disponiveis (COLWELL, 2025).

Fluxo do Protocolo de Hemorragia Mas-
siva em UTI
1. Ativagdo: Alerta multidisciplinar (cirurgido,
hematologista, intensivista); pré-aquecimento
de produtos sanguineos.
2. Hemostasia Definitiva: Intervengdes inter-
vencionistas (emboliza¢do angiografica) ou ci-
rargica de controle de danos (packing abdomi-
nal).
3. Ressuscitacao Balanceada: Iniciar com paco-
te 1:1:1; acido tranexamico em todos os casos
elegiveis; evitar hipotensdo permissiva (PAS
80-90 mmHg) em pacientes com lesdo cranio-
encefalica.
4. Monitorizacdo Dinamica: TEG/ROTEM a
cada 30-60 min para guiar terapia (ex.: adicio-
nar crioprecipitado se fibrinogénio <1.5 g/L).
Meta: Hb >7 g/dL, INR <1.8, plaquetas >50000
pL

5. Desativagao: Apos hemostasia confirmada e
estabilidade hemodinamica por 30 min; reava-
liar a cada hora.

Ademais, o manejo da hemorragia massiva
na UTI exige adaptagdes especificas conforme
caracteristicas do paciente, pois certas condi-
¢des modificam tanto o risco quanto a resposta
terapéutica. Essas adaptagdes, quando aplica-
das de forma rapida e protocolizada, transfor-
mam subgrupos tradicionalmente de alto risco
em pacientes com sobrevida significativamente
melhorada, refor¢ando que o controle de he-
morragia massiva ndo ¢ um protocolo Unico,
mas um conjunto de estratégias personalizadas
dentro de uma estrutura comum (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2025).

Consideracoes Especiais Conforme o
ATLS 11: Pacientes em Uso de Anticoagu-
lante ou Antiagregantes Plaquetarios

Com a crescente prevaléncia de anticoagu-

lagdo oral direta (DOAC) e antagonistas da vi-
tamina K, ¢ comum receber vitimas de trauma
Jé anticoagulados. Nesses casos, 0 que se prio-
riza ¢ a reversdo imediata e precede do anticoa-
gulante. A seguir estdo os exemplos de antico-
agulantes e os reversores direto de seus efeitos,
além de formas de aplicagao:

*Varfarina: Concentrado de complexo protrom-
binico (CCP) 25-50 Ul/kg + vitamina K 10 mg
IV.

*Dabigatrana: Idarucizumabe 5 g IV em bolus
unico.

*Apixabana/rivaroxabana/edoxabana: Andexan
et al fa (dose alta ou baixa conforme tempo da
ultima dose) ou concentrado de complexo pro-
trombinico 50 Ul/kg se andexanet nao disponi-
vel. O monitoramento com TEG/ROTEM ¢ es-
pecialmente valioso aqui, pois permite confir-
mar a reversao efetiva antes de prosseguir com
transfusoes adicionais.
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Consideracoes Especiais do ATLS 11:
Pacientes com Traumatismo Cranioencefa-
lico (TCE) Associado

O Colégio Americano de Cirurgides em

2025 nos apresenta que quando ha lesdao cere-
bral grave concomitante a hemorragia, abando-
na-se a hipotensao permissiva. A meta de pres-
sdo arterial sistolica deve ser >110 mmHg (ou
PAM >80 mmHg) para preservar a pressao de
perfusao cerebral. A transfusdo € mais agressi-
va (Hb>9-10 g/dL) e o 4cido tranexamico man-
tém-se indicado, desde que administrado nas
primeiras 3 horas.

Consideracoes Especiais do ATLS 11 pa-
ra Gestantes
A gestacdo ¢ um estado de hipercoagulabi-

lidade fisioldgica, mas o trauma grave desenca-
deia consumo rapido de fibrinogénio. Niveis
menores que 2 g/L estdo associados a maior ris-
co de hemorragia obstétrica concomitante e até
morte materna. Portanto:

* Meta de fibrinogénio >2,5-3 g/L (maior que
na populagdo geral).

* Crioprecipitado ou concentrado de fibrinogé-
nio deve ser administrado precocemente.

* Manter plaquetas acima de 75000/uL para re-
duzir risco de hematoma peridural em caso de
necessidade de anestesia regional posterior.

Consideracoes Especiais do ATLS 11
Quanto a Criancas
Os protocolos pediatricos seguem 0s mes-

mos principios, porém com doses ajustadas
conforme o peso do paciente:

« Acido tranexamico: 15 mg/kg em bolus + 1-2
mg/kg/h em infusdo.

» Transfusdo balanceada na razdo 1:1:1, mas
volumes iniciais de 10-20 mL/kg por compo-
nente.

* O acesso intradsseo ¢ frequentemente a pri-
meira escolha em criangas menores de 6 anos
com colapso vascular periférico.

Consideracoes Especiais do ATLS 11 pa-
ra Pacientes Idosos ou com Comorbidades
Associadas

Pacientes acima de 65 anos ou com insufi-

ciéncia renal/hepatica toleram mal grandes vo-
lumes de cristaloides e tém maior risco de Le-
sdo Pulmonar Aguda Relacionada a Transfusdo
e edema pulmonar. Nesses casos privilegia-se
transfusdo precoce, limitagdo estrita de crista-
loides (<500 mL total) e uso liberal de vaso-
pressores (noradrenalina) para manter perfusao
sem sobrecarga volémica.

Consideracoes 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 “ressuscitagdo
aquecida agressiva”:

* Lavado peritoneal ou toracico com solugao
aquecida a 40°C.

» Circuito de hemofiltragdo/oxigenagdo por
membrana extracorporea (ECMO-VV) em cen-
tros com disponibilidade quando aquecimento
convencional falha. A corre¢do da hipotermia
precede a correcdo completa da coagulopatia,
pois nenhuma reposicdo de fatores funciona
adequadamente abaixo de 34°C.

CONCLUSAO

O controle de hemorragias massivas em
UTT transforma uma emergéncia letal em uma
condi¢cdo gerencidvel por meio de protocolos
sistemdticos e materiais otimizados. A énfase
no XABCDE refor¢a a necessidade de equipes
treinadas e recursos imediatos, potencializando
a sobrevivéncia e reduzindo sequelas. A imple-
mentacao rigorosa dessas diretrizes nao € ape-
nas recomendada, mas imperativa para centros
de trauma modernos.
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INTRODUCAO

A obstrucao intestinal ¢ uma das principais
emergéncias cirurgicas, representando causa
frequente de atendimento em servigos médicos
de emergéncia. Entre os fatores etioldgicos, as
neoplasias colorretais constituem uma das cau-
sas mais relevantes, especialmente em pacien-
tes com tumores localmente avangados ou que
ja sao metastaticos. Estima-se que aproximada-
mente 30% dos pacientes com neoplasia color-
retal possam apresentar-se inicialmente com
complicagdes obstrutivas, perfurativas ou he-
morragicas, o que impacta negativamente o
prognostico e o tratamento.

O coélon sigmoide ¢ o segmento mais comu-
mente acometido pela obstrucao neoplasica, da-
da sua menor luz e maior propensao ao estreita-
mento tumoral. Nesses cenarios, o exame de
imagem inicial ¢ a tomografia computadorizada
que permite avaliar a extensao da obstrucao, es-
tadiamento inicial e identificacdo de sinais de
possiveis complicagdes. A conduta cirurgica
depende da estabilidade clinica, do grau de obs-
trucdo, da possibilidade de resseccdo e da pre-
senc¢a de metastases. Em casos avangados, a co-
lostomia derivativa representa medida paliativa
eficaz para alivio imediato da obstru¢ado e enca-
minhamento para tratamento oncoldgico sisté-
mico. O relato de caso apresentado descreve
uma obstrucdo intestinal secundaria a neoplasia
estenosante de sigmoide, com necessidade de
abordagem cirargica emergencial, destacando
os desafios diagnosticos e terapéuticos nestes
casos.

Este capitulo tem como objetivo apresentar
e analisar um caso de obstrucdo intestinal se-
cundaria a neoplasia colorretal avancada, enfa-
tizando sua relevancia como emergéncia cirir-
gica, descrevendo os principais desafios diag-
nodsticos na avaliacdo inicial, especialmente no
uso da tomografia computadorizada, e discutin-

do as estratégias terapéuticas indicadas quando
a resseccao tumoral ndo € vidvel, com destaque
para o papel da colostomia derivativa como me-
dida eficaz para descompressao e estabilizagdo
clinica. Busca-se, ainda, contextualizar a im-
portancia da intervengao precoce ¢ individuali-
zada frente as particularidades anatdmicas, cli-
nicas e oncologicas desses pacientes.

METODO

Este trabalho ¢ um relato de caso descritivo
baseado na revisdo do prontuario e na observa-
cdo clinica do paciente, com coleta retrospec-
tiva de dados clinicos, cirurgicos e de imagem.
Foram analisadas informagoes referentes a ad-
missdo, evolugdo hospitalar, exames comple-
mentares, achados tomogréficos, conduta ope-
ratéria, evolucdo pos-operatoria e encaminha-
mento oncologico. A selecao e organiza¢ao dos
dados foram realizadas de forma cronolégica,
permitindo reconstruir o curso clinico do paci-
ente desde o inicio dos sintomas até a definigao
terapéutica. A descrigdo do caso seguiu os prin-
cipios éticos aplicaveis a relatos clinicos, garan-
tindo confidencialidade e anonimizagao das in-
formagdes pessoais. Nao foram realizadas in-
tervengdes experimentais, restringindo o estudo
a andlise documental e a interpretagcdo critica
dos achados clinicos, radiologicos e cirurgicos,
com o objetivo de contextualizar o caso dentro
das evidéncias atuais sobre obstrucao intestinal
por neoplasia colorretal avancada e suas reper-
cussdes no manejo emergencial.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Relato de Caso

J.S, 53 anos, sexo masculino, etilista croni-
co, com diagnostico prévio de neoplasia de co-
16n ha 3 messes sem antecedendentes cirurgicos
abdominais ou demais comorbidades prévias
associadas. Iniciou com um quadro de dor ab-
dominal intensa, associado a nauseas e vomitos.
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Nas primeiras 24 horas apds o inicio da sinto-
matologia o paciente evoluiu com redugao pro-
gressiva da eliminagao de flatos, seguido de di-
arreia paradoxal com distensdo abdominal im-
portante, caracterizando assim um quadro de
suboclusdo intestinal. Paciente deu entrada no
servigo de emergéncia hospitalar, apds piora do
quadro de dor abdominal, que tornou-se com-
tinua e difusa, associada a auséncia de flatos e
eliminagdo de fezes. Na admissdo encontrava-
se em regular estado geral, hipocorado, com ab-
dome distendido, timpanico e doloroso a palpa-
cdo profunda, apresentando sinais de defesa
compativeis com um quadro de abdome agudo
obstrutivo.

Foi solicitado uma tomografia computado-
rizada (TC) de abdome total, que evidenciou
uma lesdo expansiva estenosante de colon sig-
moide medindo aproximadamente 11,2 cm,
com importante dilatacdo do célon de até 78
cm, apresentando acometimento de serosa, € in-
filtragdo de gordura mesentérica adjacente, lin-
fonodos mesentéricos patologicos e espessa-
mento peritoneal. Os achados na TC eram com-
pativeis com obstrugdo intestinal secundaria a
neoplasia colorretal avangada. Diante do qua-
dro apresentado, indicou-se intervencao cirtr-
gica de urgéncia.

A abordagem cirtrgica iniciou-se com uma
laparotomia mediana supra e infraumbilical,
sob condigdes adequadas de assepsia e antis-
sepsia. Ao abrir a cavidade abdominal, foi iden-
tificado carcinomatose peritoneal difusa, tumo-
ra¢do de célon comprometendo a parede abdo-
minal periumbilical e distensdo acentuada de
coOlon transverso. Havia a presenca de liquido
sero-hemadtico e multiplos implantes peritone-
ais. Apos realizou-se a lavagem da cavidade
com soro fisiologico e aspiracao do contetido,
sendo procedido com liberacdo do cdlon trans-
verso para a realiza¢ao da ostomia derivativa. A
colostomia foi realizada com suporte para alca
intestinal tipo "€stribo" confeccionado com

sonda niimero 16 devido ao risco de desaba-
mento. A parede abdominal foi fechada em pla-
nos com sutura continua de aponeurose em PDS
0 e pele com nylon 4-0. No pds-operatorio ime-
diato, o paciente manteve estabilidade hemo-
dindmica, estoma funcionante e auséncia de si-
nais de irritagdo peritoneal ou complicagdes
precoces. Seguiu em acompanhamento cirurgi-
co durante internagdo hospitalar, obteve boa
evolucdo no pds operatdrio imediato com acei-
tacdo de dieta por via oral adequada e ostomia
funcionante, posteriormente foi encaminhado
para avaliacdo oncoldgica, dada a extensao da
doenca metastatica.

Discussao

A neoplasia colorretal ¢ muito prevalente
tanto entre homens como mulheres, segundo
dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA),
este tipo de neoplasia ¢ apontada como o tercei-
ro tipo de cancer mais comum entre homens no
Brasil, atualmente estima-se cerca de 22 mil no-
vos casos por ano na populagdao masculina. No
Brasil, ndo hd um registro populacional unico
que quantifique de forma consolidada a propor-
cdo de pacientes com cancer colorretal que re-
cebem intervengao cirurgica exclusivamente no
momento da obstru¢do. Séries brasileiras mos-
tram ampla variacao: entre ~10% e 33% dos ca-
sos podem debutar como emergéncia (obstru-
¢do ou perfuracdo), e, nas coortes de cirurgia de
emergéncia, a obstrucdo corresponde a indica-
¢ao predominante (relatos de ~78%).

A obstrugao intestinal decorrente de neo-
plasia colorretal avangada representa uma
emergéncia cirurgica de alta complexidade, es-
pecialmente quando associada a sinais de carci-
nomatose peritoneal, como observado no caso
descrito. A tomografia de abdomen total com
contraste endovenoso segue sendo o exame ini-
cial de escolha, todavia apresenta limitag¢ao di-
agnostica no que tange a avaliagdo da extensao
e presenca 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 cirurgico (Figura 27.1).

Figura 27.1 Imagem da tomografia computadorizada re-
alizada em equipamento de multiplos detectores (multis-
lice) com cortes volumétricos obtidos no plano axial an-
tes, durante e apds a inje¢ao intravenosa de meio de con-
traste iodado néo i6nico

Legenda: Distingdes importantes de algas intestinais,
com presenca de niveis hidroaéreos indicando abdome
agudo obstrutivo

A conduta cirargica em pacientes com neo-
plasia colorretal metastatica e obstrugao aguda
deve priorizar o alivio do quadro obstrutivo e a
estabilizacdo do paciente, especialmente quan-
do ndo ¢ possivel realizar resseccdo tumoral
curativa devido a extensao da doenca como no
relato apresentado acima. A presenca de carci-
nomatose peritoneal, multiplos implantes e in-
filtracdo tumoral de estruturas adjacentes com-
figuram doenga avangada, tornando a colosto-
mia derivativa a op¢do mais segura e eficaz. A
realizagdo de ostomia em alga com suporte
(“estribo”) € uma técnica util em casos de dis-
tensdo acentuada e risco de colapso da alga, ga-
rantindo a viabilidade do estoma no pos-ope-
ratorio.

O manejo pds-operatorio adequado também
representa etapa fundamental, uma vez que es-
ses pacientes apresentam risco aumentado de
complicacdes infecciosas, deiscéncia e distlr-
bios hidroeletroliticos. O paciente em questao
evoluiu de forma satisfatoria, com estoma fun-

cionante e recuperacao adequada, o que permi-
tiu seu encaminhamento precoce para avaliagao
oncologica.

Para individuos com doenga metastatica, o
objetivo terapéutico subsequente costuma ser o
tratamento sistémico, voltado para controle da
doenga e melhora da qualidade de vida, haven-
do em alguns casos a possibilidade de ser indi-
cado quimioterapia para diminui¢do da lesdo e
posterior tentativa de ressec¢do. Portanto, o ca-
so ilustra os desafios diagndsticos e terapéuti-
cos na abordagem de obstrugdo intestinal por
cancer colorretal avangado, reforcando a im-
portancia da avaliacdo rapida, do diagnoéstico
por imagem e da intervengdo cirrgica indivi-
dualizada conforme a condigao clinica e o esta-
diamento do paciente

CONCLUSAO

A obstrucao intestinal secundaria a neopla-
sia colorretal ¢ uma condicao de elevada gravi-
dade com risco de vida que requer diagndstico
rapido e conduta cirlirgica imediata. O caso
apresentado torna evidente o potencial de evo-
lucdo da doenca e as limitagdes terapé€uticas
quando o diagndstico da neoplasia colorretal €
realizado tardiamente. A presenca de carcino-
matose peritoneal e a extensdo da lesdo com
comprometimento da parede abdominal invia-
bilizou a ressec¢ao tumoral, tornando a colosto-
mia derivativa a melhor estratégia para reso-
lucdo da obstrugao e estabilizagdo clinica do pa-
ciente.

Assim, o caso reforga a necessidade de re-
conhecimento precoce dos sinais de obstrucao,
utilizag@o apropriada dos métodos diagnosticos
e escolha da técnica cirurgica mais adequada
para garantir descompressdo eficaz e diminuir
os riscos de prolapso da ostomia, bem como a
melhora dos sintomas e a continuidade do cui-
dado oncolégico.
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INTRODUCAO

As lesdes raquimedulares estdo entre os
maiores desafios da pratica neurocirurgica, or-
topédica e do atendimento ao trauma. Além de
representarem importante causa de morbimor-
talidade, essas lesdes geram sequelas perma-
nentes com impacto na funcionalidade, qualida-
de de vida dos pacientes e custos sociais € eco-
ndmicos globais (ZADRA, 2024). Em 2019, es-
timou-se que cerca de 20,6 milhdes de pessoas
viviam com LME no mundo, com aproximada-
mente 0,9 milhdo de novos casos por ano, nui-
meros que vém aumentando em termos abso-
lutos nas ultimas décadas, apesar da relativa es-
tabilidade das taxas ajustadas por idade (GBD,
2019).

O trauma raquimedular permanece, em di-
versos paises, entre as principais causas de in-
capacidade permanente em adultos jovens. Glo-
balmente, a epidemiologia das lesdes raquime-
dulares (lesao medular espinhal, LME) apre-
senta marcada heterogeneidade, com variagdes
significativas conforme regido, faixa etaria, se-
X0 € mecanismos de trauma. A incidéncia anual
global de lesao raquimedular traumatica ¢ esti-
mada entre 10 e 54 casos por milhdo de habit-
antes, com taxas mais altas em paises como
Nova Zelandia e Estados Unidos, e mais baixas
em regides da Europa e Asia. Em 2019, houve
cerca de 900 mil novos casos no mundo, sendo
aproximadamente 54% das lesdes no nivel cer-
vical e 46% abaixo do pescoco (GBD, 2019;
BARBIELLINI, 2022). A prevaléncia também
varia amplamente, chegando a 906 por milhdo
nos EUA e menos de 300 por milhdo em algu-
mas regides europeias. O trauma raquimedular
¢ mais frequente em homens, com razdo de 2 a
4 para 1 em relacdo as mulheres, e o pico de in-
cidéncia 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 incidéncia de lesdo raquimedu-
lar traumatica ¢ estimada entre 20 e 40 casos
por milhdo de habitantes ao ano, com predomi-
nancia de homens (aproximadamente 69—83%)
e idade média em torno de 38 anos. Os princi-
pais mecanismos de trauma no contexto brasi-
leiro sdo acidentes de transito (responsaveis por
cerca de 40% dos casos), seguidos por quedas e
violéncia urbana, especialmente ferimentos por
arma de fogo. Barreiras sociais e estruturais, co-
mo acessibilidade limitada e baixa reintegragao
ao trabalho, agravam o impacto da lesdo (FA-
LEIROS, 2025).

Globalmente, quedas e acidentes de transito
sdo as principais causas, com quedas predomi-
nando em idosos e colisdes automobilisticas em
adultos jovens; em paises de baixa e média ren-
da, acidentes de transito e violéncia também
tém papel relevante (GBD, 2019; JAIN, 2015).
A maioria das lesdes ocorre na coluna cervical
(=54%), segmento associado as 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 € caracterizado por
ampla variabilidade de mecanismos de lesdo,
incluindo compressao, distragdo e forgas rota-
cionais, além de padrdes biomecanicos que re-
sultam em apresentacdes clinicas bastante hete-
rogéneas, desde quadros assintomaticos até dé-
ficits neurologicos graves (NANDOLIA, 2025;
GAMANAGATTI, 2015). Essa diversidade re-
forca a necessidade de sistemas de classificagao
solidos, reprodutiveis e universalmente valida-
dos, capazes de definir estabilidade, orientar
condutas e auxiliar na estimativa do prognos-
tico (GAMANAGATTI, 2015).
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Nesse contexto, a classificacdo das lesdes
da coluna vertebral e da medula espinhal tor-
nou-se componente central da pratica clinica
moderna ao estabelecer uma linguagem comum
e aprimorar a comunicacao entre equipes mul-
tidisciplinares (CANSECO, 2024), além de re-
duzir a variabilidade interobservador. Trata-se,
portanto, de um elemento essencial para o diag-
ndstico preciso, para a escolha terap€utica mais
adequada e para o desenvolvimento de estudos
multicéntricos rigorosos (VACCARO, 2022).

No cerne dessas necessidades estd a busca
por sistemas que convertam a complexa intera-
¢do entre for¢as biomecanicas € compromissos
neuroldgicos em parametros clinicos operacio-
nais, sintetizando de forma estruturada determi-
nantes do trauma para orientar a conduta tera-
péutica como a mecanica da lesdo, a estabilida-
de segmentar ¢ o impacto neurologico. Histori-
camente, os primeiros sistemas de classificacdo
da coluna vertebral seguiram modelos baseados
em critérios morfoldgicos e em radiografias
simples. Os primeiros modelos de classificacdo
buscavam definir estabilidade vertebral a partir
da divisdo anatdmica 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 raciocinio bindrio para orientar con-
dutas. Anos depois, Francis Denis (1983) am-
pliou essa logica ao introduzir a famosa teoria
das “trés colunas”: anterior, média e posterior;
sugerindo que o acometimento da coluna média
caracterizaria instabilidade. Essa abordagem
tornou-se altamente influente e dominou a pra-
tica clinica por décadas, orientando tratamento
a partir da defini¢ao da configuracdo ossea 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 trés colunas de Denis
apresentam limitagdes importantes na pratica
clinica atual, principalmente apds o advento de
métodos de imagem avancados como a tomo-
grafia computadorizada e a ressonancia magné-
tica. As teorias das colunas ndo incorporam
adequadamente fatores como o envolvimento
do complexo ligamentar posterior, a morfologia
detalhada das fraturas e o impacto neurologico,
0 que pode levar a superestimagdo ou subesti-
macao da instabilidade em casos especificos,
sobretudo, apds reavaliacdes com tomografia
computadorizada (LEIBL, 1999; ALRADDA-
DI, 2024).

A variabilidade interobservador também se
mostrou significativa frente a complexidade
mecanica e funcional do trauma raquimedular
(CANSECO, 2024, VAN MIDDENDORP,
2010). Portanto, sistemas de classificagao mais
modernos, buscaram integrar variaveis morfo-
logicas, neurologicas e de integridade ligamen-
tar, proporcionando maior acuracia prognostica
e melhor orientagdo para conduta (LEIBL,
1999; ALRADDADI, 2024).

Por um lado, a impossibilidade de obter re-
produtibilidade consistente e a fraca correlacao
entre as classificacoes morfologicas tradicio-
nais e as decisOes terapéuticas, impulsionaram
a busca por modelos mais robustos e clinica-
mente aplicaveis (COSTACHESCU, 2022;
VAN MIDDENDORP, 2010). Paralelamente, a
evolucao das classificacdes de fraturas verte-
brais reflete justamente essa transi¢ao: abando-
na-se a dependéncia exclusiva de modelos pu-
ramente morfologicos e radiograficos, como o
de Denis, reconhecidamente limitados em con-
fiabilidade e aplicabilidade, em dire¢do a siste-
mas multifatoriais capazes de integrar biomeca-
nica, imagem avancada e status clinico e neuro-
logico. O avango da compreensao das forgas de
compressao, distragdo e tor¢ao axial, associado
ao progresso das técnicas cirurgicas, deu ori-
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gem a esquemas mais complexos, inaugurados
pela classificagdo de Magerl (AO) e posterior-
mente aprimorados nos sistemas TLICS e SLIC
(NANDOLIA, 2025; COSTACHESCU, 2022)

E justamente para suprir essa lacuna que
surgiram esses trés sistemas de classificagdo
modernos, que nas ultimas duas décadas, con-
quistaram ampla aceitacdo na literatura interna-
cional, embora ainda debata-se a aplicacao glo-
bal e a reprodutibilidade de alguns modificado-
res clinicos (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 lesdo em
hierarquias morfolédgicas (A, B, C), associadas
ao status neurologico e a modificadores clini-
cos; 0 Thoracolumbar Injury Classification and
Severity Score (TLICS), focado na estrutura a
tomada de decisdo a partir da morfologia, da in-
tegridade do complexo ligamentar posterior e
do grau de déficit neurologico da coluna tora-
colombar (24); e o Subaxial Cervical Spine In-
jury Classification System (SLIC), que enfatiza
sobretudo a gravidade da lesdo neuroldgica e as
caracteristicas estruturais tipicas do segmento
cervical subaxial (PATEL, 2008).

Esses trés sistemas contemporaneos con-
vergem ao integrar morfologia, estabilidade e
status neuroldgico para orientar o manejo de
forma mais precisa e reprodutivel (NANDO-
LIA, 2025), destacando-se pela articulagdo cla-
ra entre biomecanica, integridade estrutural e
parametros neurologicos em critérios operaci-
onais (CANSECO, 2024; DIVI, 2019). A pa-
dronizacdo da terminologia e a capacidade de
prever evolucdo clinica sdo critérios centrais
para um sistema de classificacao util, que deve
ser consistente, clinicamente relevante e aplica-
vel ao planejamento terapéutico. Essa estrutu-
racao permite maior reprodutibilidade, facilita a
comunicacao entre equipes € aproxima os siste-
mas classificatorios da pratica terapéutica real e

comparagdo de resultados entre centros (CAN-
SECO, 2024; DIVI, 2019).

Apesar de amplamente empregados, a hete-
rogeneidade dos mecanismos de trauma, as va-
riacdes na apresentacdo neurologica e as difi-
culdades na avaliagdo de estruturas como o
complexo ligamentar posterior (PLC) e o com-
plexo disco-ligamentar (DLC) contribuem para
a persisténcia de debates. Os desafios de decidir
quando cada classificacdo deve ser utilizada e
como integra-las sdo particularmente evidentes
quando ha comorbidades, fraturas atipicas ou
achados inconclusivos de imagem (ABEDI,
2018). Além disso, diferencas individuais e ins-
titucionais influenciam a forma como cada sis-
tema ¢ incorporado a pratica clinica. Assim,
embora fundamentais para organizar o racioci-
nio terapéutico, as classificagdes atuais ainda
demandam interpretagdo critica e integragdo
com o julgamento clinico para a tomada de de-
cisdo (JOAQUIM, 2011).

Assim, permanece-se consenso na literatura
e na ciéncia sobre a necessidade de evolucao
continua desses sistemas. Desde sua introdu-
¢do, vém sendo amplamente examinados quan-
to a confiabilidade, validade e aplicabilidade
clinica, o que inclui também a identificacdo de
limitagdes e areas de incerteza que ainda de-
mandam investiga¢do adicional. Estudos recen-
tes propdem a incorporagdo de parametros bio-
mecanicos, modelagem computacional e ferra-
mentas de inteligéncia artificial como caminhos
futuros promissores para superar limitagdes
atuais e tornar as classificacdes mais precisas e
automatizadas. Mais recentemente, avangos em
biomecanica, imagem e métodos computacio-
nais, incluindo aprendizado profundo, tém sido
explorados para reduzir subjetividade e apri-
morar a aplicacdo de modelos como o TLICS
(DAILEY, 2019; MAKI, 2024)

Diante desse panorama, este capitulo dedi-
ca-se a revisar os trés sistemas contemporaneos

227 | Pagina




mais utilizados (AO Spine, TLICS e SLIC), sin-
tetizando seus fundamentos, racional biomeca-
nico, parametros clinicos, aplicagdes e princi-
pais limitagdes. Ao apresentar de forma integra-
da a logica que sustenta cada modelo, busca-se
esclarecer seu papel na pratica atual e seus limi-
tes na orientagdo da conduta no trauma raqui-
medular.

METODO

Este capitulo foi desenvolvido como uma
revisdo narrativa da literatura sobre os princi-
pais sistemas contemporaneos de classificagao
do trauma raquimedular — AO Spine, TLICS e
SLIC — devido a sua ampla utilizacdo e valida-
¢ao clinica internacional.

A busca bibliografica foi realizada entre ou-
tubro e novembro de 2025 na base de dados Pu-
bMed/MEDLINE, Scopus e Web of Science,
utilizando combina¢des dos descritores “spinal
trauma classification”, “AO Spine classifica-
tion”, “thoracolumbar injury classification
(TLICS)” e “subaxial cervical injury classifica-
tion (SLIC)”. Foram incluidos artigos publica-
dos entre 1999 e 2025, periodo que marca a
consolida¢do das classificagdes modernas apos
a introducao do TLICS em 2005 (JOAQUIM,
2016) e da padronizacdo do sistema AO Spine
em 2013. Foram selecionados estudos originais,
revisdes sistematicas, estudos de confiabilidade
interobservador, guidelines e publicagdes ofici-
ais dos grupos AO Spine e Congress of Neuro-
logical Surgeons (CNS), reconhecidos como
referéncias globais em trauma raquimedular
(DIVI, 2019; DAILEY, 2019). Foram exclui-
dos estudos com metodologia insuficiente, rela-
tos de caso isolados e artigos que ndo aborda-
vam diretamente critérios estruturais, morfolo-
gicos, neurologicos ou aplicabilidade clinica
dos sistemas classificatorios (LEIBL, 1999,
COSTACHESCU, 2022).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados epidemiologicos e de desfechos
mostram que a lesdo raquimedular traumatica
apresenta incidéncia relativamente estavel, com
aumento absoluto de casos e grande volume de
anos vividos com incapacidade, sobretudo em
paises de baixa e média renda. Estudos de so-
brevida e qualidade de vida indicam expectativa
de vida reduzida, pior evolugdo em lesdes cer-
vicais altas e déficits completos, além de alta
frequéncia de complicagdes cronicas e impacto
psicossocial importante, o que exige sistemas
de classificagdo capazes de orientar a conduta
desde a fase aguda (ZADRA, 2014; FALEI-
ROS, 2025; ANDALIB, 2020).

Em relacdo as fraturas toracolombares, os
trabalhos originais e as revisdes apontam
TLICS e AO Spine TL como os sistemas com
estrutura mais consistente € com maior suporte
empirico. O TLICS, proposto em 2005, orga-
niza a decisdo terapéutica a partir de trés com-
ponentes — morfologia, integridade do comple-
xo0 ligamentar posterior e status neurologico — e
utiliza um escore que distribui os pacientes em
faixas nas quais o manejo conservador (<3 pon-
tos) ou cirargico (=5 pontos) tende a ser repro-
duzivel entre servigos (JOAQUIM, 2016). Sé-
ries clinicas subsequentes documentaram boa
concordancia entre escores extremos e conduta
adotada, com baixa taxa de piora neurologica
quando o escore € seguido, embora persista uma
area de incerteza, principalmente nas fraturas
“burst” sem déficit JOAQUIM, 2016). O siste-
ma AO Spine toracolombar, formalizado em
2013, adota raciocinio semelhante, combinando
morfologia hierarquizada (tipos A, B, C), esta-
do neurologico e modificadores clinicos; revi-
sOes sistematicas relatam confiabilidade inter-
observador entre moderada e substancial para
os tipos principais, com queda de concordancia
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quando se exige distingdo detalhada de sub-
tipos. Estudos multicéntricos de confiabilidade,
incluindo comparacdes diretas com o TLICS,
mostram que o AO Spine descreve melhor o pa-
drao morfologico, enquanto o TLICS continua
util como escore de decisdo entre tratamento
operatorio e conservador, sobretudo quando in-
tegrado a TC e a ressonancia em situagdes limi-
trofes (CANSECO, 2024; ABEDI, 2028; DO-
NALLY, 2019).

Na coluna cervical, a literatura atual posici-
ona SLIC e AO Spine como principais referén-
cias. O SLIC utiliza um escore que combina
morfologia, status neurologico e integridade do
complexo disco-ligamentar, com faixas de pon-
tuacao que se alinham de forma razoavel as es-
colhas terapéuticas de cirurgides experientes e
aos desfechos neurologicos, com base, em sua
maioria, em estudos observacionais. Analises
de confiabilidade em trauma subaxial mostram
que SLIC e CSISS podem alcangar concordan-
cia inter e intraobservador de boa a excelente
magnitude quando aplicados por avaliadores
treinados; o principal ponto critico na pratica
diaria ¢ a avaliagdo do complexo disco-liga-
mentar, mais do que a logica interna do escore
(MARTINEZ-PERES, 2015; PATEL, 2008)).
O sistema AO Spine subaxial, publicado em
2016, organiza a lesdo cervical baixa em uma
matriz morfoldgica semelhante a toracolombar;
estudos de validacdo em centros unicos € em
coortes internacionais relatam alta acuracia na
classificagdo de casos tipicos e confiabilidade
interobservador elevada para a categoria mor-
fologica principal, com concordancia substan-
cial para subtipos e lesdes facetarias (VACCA-
RO, 2022). Recomendacgdes recentes da WFNS
endossam o uso conjunto de SLIC e AO Spine
subaxial como base para a decisdo em trauma
cervical baixo, especialmente em cenérios com
tomografia de boa qualidade e ressonancia

magnética utilizada de forma seletiva (VAN
MIDDENDORP, 2010).

Na pratica radioldgica, os estudos conver-
gem para a tomografia computadorizada multi-
detectores como exame de escolha para a apli-
cacdo inicial das classificagdes, reservando a
ressonancia magnética para situagdes em que a
definicdo do complexo ligamentar posterior ou
disco-ligamentar possa alterar a classe AO, o
escore TLICS ou SLIC e, em consequéncia, o
plano terapéutico. Em fraturas torécicas, a res-
sonancia pode reclassificar uma fragdo rele-
vante de lesdes de A para B no sistema AO e
modificar escores de gravidade, o que justifica
sua utilizagdo seletiva em casos com achados
tomograficos limitrofes (SU, 2020; ALRAD-
DADI, 2024). As principais diretrizes atuais,
como as boas praticas do American College of
Surgeons e as recomendagdes do CNS para
trauma toracolombar, incorporam AO Spine,
TLICS e SLIC aos algoritmos de avaliagdo e
tratamento, adotam a estratégia de “TC primei-
ro + RM dirigida” e utilizam essas classifica-
¢des como linguagem comum para triagem, es-
ratificagdo de gravidade e planejamento cirar-
gico. Estudos recentes em aprendizado de ma-
quina e aprendizado profundo mostram, ainda,
que € possivel estimar automaticamente com-
ponentes centrais do TLICS e de classificagdes
AO a partir de TC, com acuricia semelhante a
de especialistas, o que aponta para um papel
progressivo da inteligéncia artificial na reducao
da variabilidade interobservador e na aplicagcdo
mais uniforme desses sistemas (JOAQUIM,
2016; DAILEY, 2019; MAKI, 2024).

Discussao
Os achados mostram que a lesdo raquime-

dular traumatica permanece um agravo de gran-
de impacto, com aumento absoluto de casos e
alta carga de incapacidade, especialmente em
paises de baixa e média renda (JAIN, 2015;

229 | Pagina




ANDALIB, 2020). A pior evolugdo observada
em lesdes cervicais altas e déficits completos
reforca a necessidade de classificagdes 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 empirico: o TLICS
destaca-se como ferramenta decisoria reprodu-
tivel (JOAQUIM, 2016), enquanto o AO Spine
descreve de forma mais precisa a morfologia,
embora com menor concordancia em subtipos
(ABEDI, 2018). No segmento cervical, SLIC e
AO Spine subaxial demonstram boa acuracia e
confiabilidade, sendo recomendados de forma
complementar por diretrizes recentes (VAN
MIDDENDORP, 2010). A tomografia perma-
nece o método inicial de escolha, com utiliza-
c¢do seletiva da ressonancia para defini¢do liga-
mentar que possa alterar o escore ou a classifi-
cagdo (LEIBL, 1999; SU, 2020; ALRADDA-
DI; 2024). Estudos em inteligéncia artificial su-
gerem ainda potencial para automatizar compo-
nentes dessas classificagdes e reduzir variabili-
dade interobservador (MAKI, 2024)

CONCLUSAO

A andlise conduzida evidenciou os princi-
pais avancos e desafios relacionados as classi-
ficagdes modernas do trauma raquimedular, de-
monstrando que a compreensdo adequada dos
sistemas AO Spine, TLICS e SLIC ¢ fundamen-
tal para padronizar a comunicagdo, orientar o
manejo e qualificar a assisténcia em diferentes
cenarios clinicos (NANDOLIA, 2025; VAC-
CARO, 2022). A literatura confirma que o trau-
ma raquimedular permanece um agravo de ele-
vada relevancia global, com grande impacto
funcional, psicossocial e econdmico, reforcan-
do a necessidade de sistemas classificatorios re-
produtiveis, clinicamente uteis e capazes de
guiar a tomada de decisdo 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 neurologico, enquanto o SLIC e
0 AO Spine subaxial se destacam no trauma cer-
vical por apresentarem boa acuracia e coeréncia
com as escolhas terapéuticas (MARTINEZ PE-
REZ, 2025; DAILEY, 2019). A adogao combi-
nada desses sistemas, conforme apontado por
diretrizes internacionais, refor¢a a importancia
de um raciocinio clinico que associe classifica-
¢do, imagem e pardmetros neuroldgicos para
melhor defini¢do de estabilidade, risco de dete-
rioragdo e planejamento cirurgico.

A tomografia computadorizada permanece
como exame inicial padrdo para aplicagdo dos
sistemas, enquanto a ressonancia magnética
deve ser utilizada de forma seletiva em situa-
¢oes nas quais a definicdo do complexo liga-
mentar possa alterar a classificagdo ou a con-
duta (LEIBL, 1999; SU, 2020; ALRADDADI,
2024). Essa estratégia de “TC inicial + RM se-
letiva” garante maior seguranga € precisao na
interpretagdo das classificagdes (DAILEY,
2019).

Além disso, tecnologias emergentes, como
inteligéncia artificial e aprendizado profundo,
destacam-se como etapa promissora na evolu-
¢ao dessas classificagdes, com estudos demons-
trando que algoritmos podem automatizar com-
ponentes do TLICS e de sistemas AO com acu-
racia semelhante a de especialistas (MAKI,
2024). Embora ainda em desenvolvimento, tais
ferramentas podem futuramente reduzir a vari-
abilidade e aumentar a concordancia entre ava-
liadores, oferecer suporte diagnodstico em cena-
rios com menor disponibilidade de especialistas
e favorecer a padronizacao global dos sistemas.
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Assim, conclui-se que os sistemas AO Spi-
ne, TLICS e SLIC representam pilares funda-
mentais na avaliacdo contemporanea do trauma
raquimedular, oferecendo linguagem comum,
maior precisao diagnostica e suporte estrutura-
do a tomada de decisdo. Entretanto, sua aplica-
¢do adequada depende da integracdo com méto-
dos de imagem, das particularidades clinicas de
cada paciente e, sobretudo, do julgamento clini-
Co criterioso.

Dessa forma, investir na difusdo desses sis-
temas, no fortalecimento das diretrizes basea-
das em evidéncias 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 classificagdes moder-
nas do trauma raquimedular refor¢a, portanto, a
constru¢dao de uma pratica clinica mais segura,
uniforme e alinhada aos avangos cientificos atu-
ais.
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INTRODUCAO

O trauma abdominal representa um proble-
ma de satude global, sendo causa expressiva de
morbimortalidade, especialmente em jovens
adultos vitimas de acidentes automobilisticos e
violéncia interpessoal (BRASIL, 2022; PEREI-
RA et al., 2020). A avaliagdo inicial desses pa-
cientes deve seguir uma abordagem sistemati-
zada, conforme preconizado pelo ATLS, com
foco na identificacao precoce de instabilidade
hemodinamica e lesdes potencialmente fatais
(WTA, 2022).

A diferenciagdo entre trauma abdominal fe-
chado e trauma abdominal penetrante (Tabela
29.1) ¢ essencial, pois cada mecanismo envolve
padrdes distintos de lesdao, necessidades diag-
nésticas especificas e condutas terapéuticas
proprias. O trauma fechado geralmente decorre
de desaceleragdo, impacto direto ou compres-
sdo, estando associado principalmente a lesdes
esplénicas e hepaticas (COCCOLINI et al.,
2022). J4 o trauma penetrante implica maior ris-
co de perfuragdes intestinais, lesdes vasculares
e contaminacdo peritoneal significativa, sendo
influenciado pela cinética do projétil ou dimen-
sdo da lamina (DEMETRIADES et al., 2023).

Nos ultimos anos, avangos em diagnostico
por imagem (Tabela 29.2) — como tomografia
computadorizada helicoidal e e-FAST — e a
consolidacdo da radiologia intervencionista
contribuiram para ampliar a seguran¢a do ma-
nejo ndo operatorio, tanto em trauma fechado
quanto em penetrante seletivo (MONTOYA et
al., 2021; MUGISA et al., 2024). Evidéncias
nacionais reforcam a necessidade de protocolos
padronizados e treinamento adequado das equi-
pes hospitalares (SILVA et al., 2021).

O objetivo deste capitulo ¢ comparar a
abordagem clinica, diagnostica e terapéutica do
trauma abdominal fechado e penetrante com ba-

se em literatura recente nacional e internacio-
nal.

METODO

Este capitulo foi desenvolvido por meio de
uma revisdo 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 excluidos por duplici-
dade e 59 por nao atenderem aos critérios de in-
clusdo. Os critérios adotados foram:

1. Publicag@o nos ultimos cinco anos;

2. Idiomas portugués, inglé€s ou espanhol;

3. Disponibilidade integral do texto;

4. Estudos relacionados exclusivamente a trau-
ma abdominal;

5. Inclusao de diretrizes oficiais (WSES, EAST,
AAST, WTA e documentos nacionais).

Ap0s andlise critica, 36 estudos compuse-
ram o corpus final, incluindo revisdes sistema-
ticas, estudos observacionais, diretrizes interna-
cionais e artigos brasileiros frequentemente ci-
tados em revisdes de trauma. Os dados foram
organizados em categorias analiticas: epidemi-
ologia, fisiopatologia, diagnostico, manejo ope-
ratorio € nao operatério, e progndstico. Em se-
guida, procedeu-se a discussao comparativa en-
tre trauma fechado e penetrante, estruturando-
se o capitulo conforme o modelo fornecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia e mecanismos de lesao
O trauma fechado predomina em colisdes
automobilisticas e quedas, envolvendo meca-
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nismos de desaceleragdo e compressao com le-
soes tipicas de bago, figado e rins (COCCOLI-
NI et al., 2022). Ja o trauma penetrante, mais
comum em areas urbanas, decorre de violéncia

armada, apresentando perfuracdes intestinais e
lesdes vasculares significativas (DEMETRIA-
DES et al., 2023; PEREIRA et al., 2020).

Tabela 29.1 Diferencgas gerais entre trauma fechado e penetrante

Trauma Abdominal

Aspecto Fechado

Trauma Abdominal Penetrante

Mecanismo

Desaceleracao, impacto, compressao

Arma branca ou arma de fogo

Orgios mais afetados

Bago, figado, rins

Intestino, grandes vasos, estdmago

Diagnéstico inicial FAST, TC

TC, exploragdo da ferida, laparoscopia

Tratamento dominante ..
estaveis

Manejo ndo operatdrio em pacientes

Manejo seletivo; cirurgia se peritonite/
instabilidade

Risco de contaminagao Baixo

Alto

Diagnostico: FAST, TC e Laparoscopia

O e-FAST ¢ util na triagem inicial, detec-
tando liquido livre, mas possui limitagdes em
lesdes retroperitoneais ou contusdes de 6rgaos
solidos (MONTOYA et al., 2021). A tomogra-
fia computadorizada com contraste ¢ o padrao-
ouro para avaliacdo em pacientes estaveis, per-
mitindo identificar hemoperitonio, lesdes vas-

culares e trajetorias de projéteis (HUGHES &
BALDWIN, 2024).

A laparoscopia diagndstica tem ganhado re-
levancia no trauma penetrante estavel, reduzin-
do laparotomias (Tabela 29.3) nao terapéuticas
(INABA et al., 2020).

Tabela 29.2 Principais exames utilizados na avaliagdo do trauma abdominal

Exame Indicagoes Vantagens Limitacgodes
FAST/ Triagem inicial; suspeita Répido; a beira do leito; i?;xfeifssé::éi?gz
e-FAST de hemoperitonio repetivel para fetrop
lesdes pequenas
TC de abdome Pa01egte Alta acuracia; define Requer estabilidade;
. hemodinamicamente ~ ~ uso de contraste;
(multidetector) . extensao ¢ lesdes vasculares . oy epe
estavel disponibilidade

Laparoscopia diagnostica . RecrS
P P & diagnostica

Penetrante estavel; duvida

Nao indicada em
paciente instavel;
dependente de equipe

Diagnostica e terapéutica;
reduz laparotomias
desnecessarias

Tabela 29.3 Indicagdes absolutas de laparotomia no trauma abdominal

Situacio clinica

Descricao

Instabilidade hemodindmica

Hipotensdo refrataria ao ressuscitamento inicial; choque nao

responsivo

Peritonite franca

Defesa, rigidez abdominal, dor intensa sugerindo lesdo visceral

Evisceracao

Exposicéo franca de visceras por ferimento penetrante

Hemorragia ativa

Hemoperitonio volumoso no FAST/TC com instabilidade

Ferimento por projétil transfixante

Alta probabilidade de lesdo cavitaria ou transfixante
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Manejo no Trauma Abdominal Fechado
O tratamento nao operatério (TNO) tornou-

se padrdo para lesdes de 6rgaos soélidos em pa-
cientes estaveis (Fluxograma 29.1), com alto
indice de sucesso, especialmente quando asso-
ciado a embolizagdo angiografica (STASSEN
et al., 2020; HOLCOMB, 2020). No Brasil, sua
implementagdo tem mostrado seguranca e efi-
cacia (SILVA et al., 2021).

Manejo no Trauma Abdominal Pene-
trante
Embora o manejo operatério continue pre-

dominante nos casos graves, a abordagem sele-
tiva (Fluxograma 29.1) tem ganhado espago

Fluxograma 29.1 Manejo Inicial do Trauma Abdominal

em centros com diagnostico avangado, especi-
almente em ferimentos tangenciais ou de baixa
energia (INABA et al., 2020; MUGISA et al.,
2024). A TC e a laparoscopia sdo fundamentais
nessa triagem.

Instabilidade Hemodinamica e Controle
de Danos
A cirurgia de controle de danos permanece

essencial em casos de choque refratario, coagu-
lopatia ou multiplas lesdes cavitarias (Fluxo-
grama 29.1), sendo dividida em trés fases: con-
trole inicial, ressuscitagdao e reconstrucao defi-
nitiva (HOLCOMB, 2020; WTA, 2022).

FLUXOGRAMA: MANEJO INICIAL DO TRAUMA ABDOMINAL

PACIENTE COM SUSPEITA DE TRAUMA ABDOMINAL

!

1. AVALIAGAO PRIMARIA E ESTABILIDADE HEMODINAMICA (ATLS)

l

INSTAVEL (Hipotensao
Refrataria / Choque)

ESTAVEL (Responde a
Ressuscitagao)

l

CONCLUSAO

O manejo do trauma abdominal fechado e
penetrante evoluiu significativamente na ultima

l

2. AVALIAGAO DIAGNOSTICA
(FAST/e-FAST)

Sinais de Laparotomia Absoluta
(Peritonite, Evisceragao)?
SIM — LAPAROTOMIA
EXPLORADORA

NAO — 3. AVALIAGAO POR
MECANISMO

l

TRAUMA
PENETRANTE

(TC Padréo-Ouro) (Abordagem Seletiva)

Suspei(ayde Lesédo
Visceral?
NAO — MANEJO
NAO OPERATORIO
SELETIVO

l
LGS SEM
Extravasamento?

SIM — MANEJO
NAO OPERATORIO
(TNO)

década, influenciado pelos avangos no diagnos-
tico por imagem, radiologia intervencionista e
laparoscopia. O trauma fechado beneficia-se
am-plamente do manejo nao operatorio, desde
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que o paciente esteja hemodinamicamente esta-
vel e em ambiente com monitorizagdo adequa-
da. O trauma penetrante, por sua vez, demanda
maior vigilancia quanto a lesdes intestinais e
vasculares, mas a abordagem seletiva tem redu-
zido intervengdes desnecessarias em pacientes
estaveis com suporte diagnostico avangado.

A estabilidade hemodinamica permanece o
fator de maior peso na tomada de decisdo, sen-
do a principal variavel para definir entre condu-

ta operatoria ou conservadora. A cirurgia de
controle de danos continua sendo fundamental
para pacientes instaveis com lesdes graves.

Esforc¢os futuros devem focar na ampliagao
do acesso a radiologia intervencionista, na pa-
droniza¢do de protocolos institucionais e no
fortalecimento dos sistemas de trauma no Bra-
sil, garantindo maior seguranca e melhores des-
fechos para os pacientes.
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INTRODUCAO

O politraumatismo ¢ clinicamente definido
como uma sindrome de multiplas lesdes que ex-
cedem um indice de gravidade (Injury Severity
Score - ISS) maior que 15, com potencial para
desencadear reacdes sistémicas sequenciais, co-
mo a Sindrome da Resposta Inflamatoria Sisté-
mica (SIRS) e a Sindrome da Resposta Anti-in-
flamatoria Compensatoria (CARS) (CIORBA
& MAEGELE, 2025). O trauma refere-se a
qualquer lesdo fisica causada por uma forga ex-
terna, e a complexidade do politrauma reside no
fato de que a resposta imunolédgica desregulada
pode levar a disfungdo ou faléncia de 6rgdos
distantes ndo originalmente lesionados (COS-
TA et al., 2024).

A mortalidade no trauma segue uma distri-
bui¢do trimodal cléssica. O primeiro pico ocor-
re segundos a minutos apds o evento (laceragdo
de grandes vasos, tronco cerebral), onde a pre-
veng¢do € a Unica cura. O segundo pico, foco da
abordagem hospitalar, ocorre entre minutos e
horas ("Hora de Ouro"), onde lesdes como he-
matomas epidurais e pneumotorax hipertensivo
sdo trataveis (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2018). O terceiro pico ocorre
dias ou semanas depois, decorrente de sepse e
faléncia multipla de orgdos.

A implementacdo de protocolos de resposta
rapida, como o Advanced Trauma Life Support
(ATLS) e o Prehospital Trauma Life Support
(PHTLS), ¢ fundamental para padronizar o
atendimento. A evolucdo desses protocolos re-
flete um entendimento crescente das necessida-
des criticas, permitindo decisdes rapidas em si-
tuacdes de alta pressao e reduzindo a mortali-
dade (COSTA et al., 2024).

METODO

O presente capitulo trata-se de uma revisao
sistemdtica da literatura, realizada no periodo

de outubro a novembro de 2025, com o propd-
sito de identificar, analisar e revisar evidéncias
cientificas. A busca bibliografica foi realizada
em artigos e livros que abrangem o ambito do
manejo de pacientes politraumatizados.

Para sele¢ao dos estudos foram utilizadas
bases de dados como PubMed, Google Scholar
e apOs implementado critérios de selecdo nos
mesmos.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas inglés e portugués; publicados dentro
do periodo dos ultimos cinco anos, que abordas-
sem as tematicas propostas para esta pesquisa €
disponibilizados na integra. Os critérios de ex-
clusdo foram: artigos duplicados, disponibiliza-
dos na forma de resumo, que ndo abordavam di-
retamente a proposta estudada e que ndo aten-
diam aos demais critérios de inclusao.

A andlise e discussdo dos achados sera sus-
tentada por referenciais teoricos € normativos,
com destaque para o Advanced Trauma Life Su-
pport (ATLS) e demais diretrizes internacionais
relativas ao cuidado inicial da vitima de poli-
trauma.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Triagem e Suporte Inicial

A triagem classifica as vitimas com base
nos recursos disponiveis. Em situagdes de mul-
tiplas vitimas, a prioridade ¢ para aqueles com
risco imediato de vida e lesdes multiplas. J4 em
eventos com vitimas em massa (catastrofes),
onde a demanda excede os recursos, a priorida-
de inverte-se para aqueles com maior probabili-
dade de sobrevida (MARTINS et al., 2013).

Evoluc¢ido para o XABCDE

Uma das atualizagdes mais significativas na
literatura recente ¢ a inclusdao do "X" no mne-
monico 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 compressao direta) antes
mesmo do manejo da via aérea, reconhecendo
que a exsanguinagdo macica ¢ a principal causa
de morte evitadvel no trauma pré-hospitalar
(COSTA et al., 2024).

Protocolo de Comunicacao e Trans-
feréncia
A comunicacao eficaz entre o0 médico soli-

citante e o médico receptor € vital para a sobre-
vida do politraumatizado. O ATLS preconiza

que o processo de transferéncia siga um proto-
colo rigido de troca de informacdes, evitando a
perda de dados criticos sobre a evolugao fisio-
logica do doente e tratamentos ja instituidos. A
tabela (Tabela 30.1), resume os dados manda-
torios para o encaminhamento seguro. Falhas
na comunicagao e registros inadequados impac-
tam negativamente a continuidade da assistén-
cia (COSTA et al., 2024)

Tabela 30.1 Informagdes pertinentes a serem trocadas entre as equipes no processo de transferéncia

Categoria

Informacdes a serem passadas

Identificacdo do paciente

Nome completo, sexo, idade, peso, contato familiar ou responsaveis legais.

Historia do Trauma

Data e hora, Mecanismo de lesdo, Dados pré-hospitalares (sinais vitais, Glas-

gow ¢ intervengoes)

Historico Médico (AMPLE)

(A) Alergias, (M) Medicamentos de uso, (P) Histéria médica pregressa, (L) In-
gestdo de liquidos, (E) detalhes do evento/ambiente,

Sinais Vitais (XABCDE)

PA, FC, FR, TEC, Sp0O2, Glasgow detalhado, Lesdes identificadas e diagnosti-
cadas na avaliacdo primdria e secundaria.

Intervencoes Realizadas

Via aérea (TOT, mascara laringea, parametros ventilatorios). Acessos e o que
foi infundido. Procedimentos como dreno de torax.

Farmacologia e Terapéutica

Administragdes feitas e detalhamento rigoroso quando a doses e horarios

Exames Diagnésticos

Laboratoriais e imagem (e-FAST, TC)

Resposta e Evolucio

Respondedor, Respondedor transitério, Nao respondedor

Logistica e Contatos

Nome do médico receptor, Nome do médico solicitante, Modalidade do trans-
porte e nivel da equipe de suporte.

Abordagem Hospitalar Inicial (ABCDE)
e A. Via Aérea e Protegao Cervical: A priorida-
de ¢ estabelecer uma via aérea pérvia com pro-
tecdo simultanea da coluna cervical (imobiliza-
¢do manual ou colar). Sinais de obstrugao, trau-
ma maxilofacial grave ou Escala de Coma de
Glasgow <8 indicam via aérea definitiva (intu-
bacdo orotraqueal) (DOTTO, 2024; AMERI-
CAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).
e B. Respiragdo e Ventilagdo O diagnostico de
lesdes toracicas letais, como pneumotdrax hi-
pertensivo, térax instavel e hemotorax macigo,
deve ser clinico, seguido de intervencao imedi-
ata (descompressdo toracica ou drenagem) para

restaurar a oxigenacdo, sem aguardar exames
de imagem (AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2018).

e C. Circulagao e Ressuscitagao Volémica

o Cristaloides vs. Coloides: Uma revisao siste-
matica recente analisou o uso de fluidos na rea-
nimacgdo de politraumatizados. Os resultados
indicaram que o uso de coloides nao demons-
trou superioridade na sobrevida em comparagao
aos cristaloides e pode estar associado a riscos
como lesdo renal aguda e coagulopatia. Portan-
to, recomenda-se o uso inicial de cristaloides
isotonicos aquecidos (DORMANN et al.,
2025).
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o Controle de Hemorragia: O uso de acido tra-
nexamico nas primeiras 3 horas e a contencao
mecanica de sangramentos sao vitais (COSTA
et al., 2024).

e D. Avaliacdao Neuroldgica Utiliza-se a Escala
de Coma de Glasgow (ECGQG) para avaliar o ni-
vel de consciéncia, complementada pela avali-
acdo pupilar. A presenca de anisocoria em pa-
cientes inconscientes sugere herniacao cerebral
e necessidade de descompressao urgente.

e E. Exposi¢do ¢ Controle de Hipotermia A
prevencao da hipotermia ¢ critica, pois ela agra-
va a coagulopatia. O paciente deve ser despido
para exame completo, mas imediatamente reco-
berto com mantas térmicas e receber infusdo de
fluidos aquecidos (AMERICAN COLLEGE
OF SURGEONS, 2018).

Métodos Diagnosticos Essenciais
o ¢-FAST (Extended Focused Assessment with

Sonography for Trauma): O e-FAST ¢ realiza-
do a beira-leito para deteccao rapida de liquido
livre abdominal, pericardico e pneumotorax,
sendo crucial para decisdo cirirgica em pacien-
tes instaveis (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, hemotorax e
pneumotorax, o que significa que um resultado
positivo € extremamente confidvel para confir-
mar a lesdo e indicar interven¢ao imediata sem
atrasos para tomografia (BUYURGAN et al.,
2025). No entanto, sua sensibilidade € variavel:
embora seja
(81,25%), ¢ moderada para pneumotdrax
(59,38%) e baixa para hemotorax (35,71%), in-
dicando que um resultado negativo nao exclui

alta para hemoperitoneum

completamente lesdes toracicas menores (BU-
YURGAN et al., 2025). Além disso, evidéncias
apontam que médicos recém-formados, quando
submetidos a treinamento padronizado, conse-

guem atingir esses niveis de acuracia, e que a
realizacdo de exames seriados pode aumentar a
deteccao de falsos negativos iniciais (BUYUR-
GAN et al., 2025).

e Tomografia (Pan-CT) e Protocolos Otimiza-
dos: Para pacientes estaveis, a tomografia de
corpo inteiro (Pan-CT) ¢ o padrao-ouro. Estu-
dos recentes sugerem a otimizagao dos protoco-
los, como a técnica split-bolus, que permite vi-
sualizar fases arteriais e venosas em uma unica
aquisi¢do, reduzindo a dose de radiacdo e o vo-
lume de contraste sem perder acuracia diagnos-
tica (FLAMMIA et al., 2022).

e Exames Laboratoriais: A gasometria arterial
¢ essencial para avaliar o déficit de base e o lac-
tato, que servem como marcadores ocultos de
hipoperfusao tecidual e guiam a eficacia da re-
animac¢do (AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2018)

Controle de Danos
e Reanimacao de Controle de Danos Focada na

reversao da "Triade Letal" (acidose, hipotermia
e coagulopatia), prioriza a hemostasia rapida e
a transfusao de hemoderivados (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

e Laparotomia Abreviada Indicada para paci-
entes in extremis, consiste no controle rapido de
sangramento e contaminag¢do, com fechamento
temporario do abdome, seguido de estabiliza-
cdo em UTI antes da cirurgia definitiva (AME-
RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

Situacdes Especiais

Criangas: O trauma pediatrico exige aten-
¢ao as diferencas anatomicas, como a cabeca
proporcionalmente maior € a laringe anteriori-
zada. A fisiologia da crianga permite manter a
pressdo arterial normal mesmo com perdas vo-
lémicas significativas (choque compensado),
tornando a hipotensao um sinal tardio de parada
iminente (CIORBA & MAEGELE, 2025).
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Gestantes: A prioridade do atendimento ¢ a
reanimacao materna para garantir a perfusao fe-
tal. A manobra de deslocamento manual do ute-
ro para a esquerda ¢ essencial para evitar a com-
pressdo da veia cava inferior e a hipotensao su-
pina. Em gestantes Rh negativo, deve-se consi-
derar o uso de imunoglobulina anti-D para pre-
venir isoimunizagao (FREITAS, [s.d.]).

Idosos: A resposta taquicardica ao choque
pode estar ausente devido ao uso de betabloque-
adores ou envelhecimento do sistema de condu-
¢do. Além disso, o uso de anticoagulantes exige
reversao rapida em casos de trauma para evitar
hemorragias catastréficas (FREITAS, [s.d.]).

Discussao e Integracio do Cuidado

Dinamica e Lideranca da Equipe Multidis-
ciplinar

A complexidade do politrauma exige a tran-

sicdo do cuidado individual para um modelo de
"Trauma Team" (Equipe de Trauma) coeso e
eficiente. Estudos indicam que a presenga de
uma lideranga clara e pré-definida ¢ crucial para
organizar a reanimacao simultdnea. A comuni-
cacao deve ocorrer em "alga fechada" (closed-
loop communication), onde o receptor da ordem
confirma verbalmente a execuc¢do, reduzindo
erros de medicacdo e omissdes procedimentais.
A enfermagem desempenha papel central ndo
apenas na execucao (acessos, medicagdes), mas
na monitorizagao continua e no registro adequa-
do em prontudrio, cujas falhas sdao apontadas
como fatores que impactam negativamente a
qualidade assistencial e a seguranga juridica do
atendimento (COSTA et al., 2024).

O Impacto dos Protocolos Institucionais e
Treinamento
A variabilidade clinica ¢ inimiga da exce-

léncia no trauma. A adesdo rigorosa a protoco-
los validados (ATLS, PHTLS) reduz a mortali-
dade ao padronizar condutas baseadas em evi-
déncias. No entanto, a implementagdo desses

protocolos enfrenta barreiras como a rotativi-
dade de profissionais e a escassez de recursos
em hospitais menores. Para mitigar isso, o trei-
namento continuo ¢ imperativo. Evidéncias re-
centes de Buyurgan et al. (2025) demonstram
que mesmo médicos recém-formados ou resi-
dentes, quando submetidos a cursos de capaci-
tacdo padronizados (como treinamento em e-
FAST), conseguem atingir niveis de acurécia
diagndstica comparaveis a especialistas experi-
entes, com especificidade de 100% para detec-
¢do de hemoperitonio. Isso refor¢a que a padro-
nizacdo e a repeticdo (simulagdo realistica) sdo
ferramentas poderosas para democratizar o
acesso ao cuidado de alta qualidade, reduzindo
a dependéncia da "intui¢do" clinica isolada
(BUYURGAN et al., 2025; COSTA et al.,
2024).

Gestao Racional de Recursos e Seguranca
do Paciente
A integracdo do cuidado também envolve a

responsabilidade na gestdo de recursos diagnos-
ticos e terapéuticos.

Antimicrobianos: A profilaxia antibidtica
no trauma tem sido historicamente utilizada de
forma empirica e muitas vezes excessiva. Uma
meta-analise de 2025 (DAHMS et al.) desafiou
esse dogma, mostrando que o uso indiscrimi-
nado de antibioticos profilaticos em pacientes
politraumatizados (para preven¢ao de pneumo-
nia associada a ventilacao, por exemplo) nao re-
duz a mortalidade geral e contribui significati-
vamente para o aumento da resisténcia bacteri-
ana. A integra¢do do cuidado exige, portanto,
protocolos de stewardship de antibioticos, res-
tringindo seu uso a indicagdes precisas (como
fraturas expostas graves), evitando a falsa sen-
sacdo de seguranga proporcionada pela prescri-
¢ao desnecessaria (DAHMS et al., 2025).

Diagnostico por Imagem: Da mesma forma,
a integracao entre cirurgioes e radiologistas €
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vital para evitar exames desnecessarios. Em pa-
cientes hemodinamicamente instaveis com e-
FAST positivo, a insisténcia em realizar tomo-
grafia computadorizada (Pan-CT) pode atrasar
cirurgias salvadoras de vida (laparotomia), au-
mentando a mortalidade. O protocolo deve ser
claro: paciente instavel com FAST positivo vai
para o centro cirurgico; a TC ¢é reservada para o
refinamento diagnostico no paciente estabili-
zado (BUYURGAN et al., 2025).

CONCLUSAO

O presente estudo analisou a sistematizagao
do atendimento ao politraumatizado e observou
que a adesdo rigorosa a protocolos atualizados,
como a transi¢do para o mnemonico XABCDE,
¢ determinante para a reducdo da mortalidade
na "Hora de Ouro". A revisao da literatura indi-
cou que praticas historicamente consolidadas,
como a ressuscitagdo com coloides e a profila-
xia antibiodtica indiscriminada, ndo demonstra-
ram superioridade sobre o uso de cristaloides ou
placebo, respectivamente; ao contrario, 0 uso
excessivo de antimicrobianos contribui para o
aumento da resisténcia bacteriana sem reduzir a

mortalidade geral ou a incidéncia de pneumonia
associada a ventilagdo. Além disso, constatou-
se que o exame e-FAST, embora possua alta es-
pecificidade, apresenta sensibilidade variavel
dependendo do operador e da lesdo, ndo deven-
do substituir a tomografia em pacientes esta-
veis.

Por conseguinte, a gestdo do trauma deve
ser redirecionada para politicas de satde que
priorizem a reanimagdo hemostatica balance-
ada e o uso racional de recursos diagnosticos e
terapéuticos (stewardship), evitando interven-
cOes flteis que oneram o sistema e expdem o
paciente a riscos iatrogénicos. A implementa-
¢do de programas de treinamento continuo em
simulacdo realistica para equipes multidiscipli-
nares mostra-se um aliado indispensavel para
mitigar a variabilidade clinica. Contudo, novos
estudos multicéntricos, especialmente no con-
texto brasileiro, devem ser realizados para ava-
liar o impacto a longo prazo de protocolos de
imagem com reduc¢do de radiagdo (split-bolus)
e para definir subgrupos especificos de pacien-
tes que ainda poderiam se beneficiar de terapias
profilaticas personalizadas.
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INTRODUCAO

O trauma esté entre as principais causas de
morte no mundo, representando a maior parcela
de obitos em individuos jovens. Em cenarios de
trauma grave, as lesdes vasculares estdo presen-
tes em cerca de 3 a 5% dos casos, porém sdo
responsaveis por até 20% das mortes preveni-
veis, sobretudo devido a hemorragia macica e
isquemia aguda de membros ou 6rgaos nobres.
Nas populagdes de trauma penetrante, como fe-
rimentos por arma branca ou arma de fogo, a
prevaléncia de lesdes vasculares ¢ ainda maior,
atingindo 10 a 30%, com impacto direto na
mortalidade precoce.

Diante dessa epidemiologia, a necessidade
de diagnoéstico imediato torna-se crucial. Os
traumas vasculares constituem emergéncias de
alta letalidade, demandando processos diagnos-
ticos rapidos, sensiveis e reprodutiveis. O avan-
co tecnologico das modalidades de imagem nas
ultimas décadas transformou profundamente o
paradigma diagnoéstico, substituindo aborda-
gens invasivas e exploratorias por métodos ndo
invasivos de alta acuracia. Nesse contexto, a a-
valiagdo vascular no trauma evoluiu de exames
isolados para um modelo integrado, no qual ca-
da técnica ocupa papel preciso conforme esta-
bilidade hemodinamica, localizagdo anatdémica
da suspeita, mecanismo lesional e recursos dis-
poniveis.

O entendimento aprofundado dos funda-
mentos fisicos, das indicagoes e das limitacdes
de cada modalidade ¢ crucial para decisdes ade-
quadas no cendrio de trauma. A integragao des-
se conhecimento as diretrizes mais recentes e a
fisiopatologia hemodinamica permite um fluxo
diagnodstico racional, que reduz intervencoes
desnecessarias, otimiza o tempo até o tratamen-
to definitivo e melhora diretamente a morbi-
mortalidade. O objetivo deste capitulo, portan-
to, € organizar de forma sistemdtica o papel

contemporaneo dos exames de imagem na ava-
liagdo dos traumas vasculares, discutindo desde
aspectos fisicos até algoritmos praticos de esco-
lha, oferecendo base solida para atuagao clinica
e cirurgica em situagdes de alta complexidade.
O entendimento aprofundado dos fun-damentos
fisicos, das indicacdes ¢ das limitagdes de cada
modalidade ¢ crucial para decisdes adequadas
no cenario de trauma. A integracdo desse co-
nhecimento as diretrizes mais recentes e a fisio-
patologia hemodinamica permite um fluxo di-
agnostico racional, que reduz intervencdes des-
necessarias, otimiza o tempo até o tratamento
definitivo e melhora diretamente a morbimorta-
lidade. O objetivo deste capitulo, portanto, € or-
ganizar de forma sistematica o papel contem-
poraneo dos exames de imagem na avaliacdo
dos traumas vasculares, discutindo desde as-
pectos fisicos até algoritmos praticos de esco-
lha, oferecendo base solida para atuagdo clinica
e cirirgica em situagdes de alta complexidade.

METODO

Esta revisdo de literatura foi conduzida com
foco em identificar, analisar e sintetizar as prin-
cipais evidéncias cientificas relacionadas ao di-
agnodstico 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-
cacdes dos ultimos 15 anos, em portugués, in-
glés e espanhol. Foram utilizados descritores
como: “vascular trauma”, “imaging diagnosis”,
“ultrasound”, “Doppler”, “CT angiography”,
“trauma vascular”, “diagnostico por imagem” e
“angiotomografia”.

Foram incluidos artigos originais, diretri-
zes, revisoes sistematicas, meta-analises e rela-
tos relevantes que abordassem mecanismos de
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trauma, indicagoes de cada método, acuracia di-
agnostica e aplicagdes praticas no contexto
emergencial. Excluiram-se trabalhos repetidos,
estudos com metodologia inadequada ou que
ndo tratassem diretamente de avaliagdo por
imagem. A sele¢do ocorreu em duas etapas: tri-
agem de titulos e resumos, seguida de leitura in-
tegral dos textos elegiveis. As informagdes ex-
traidas foram organizadas de forma compara-
tiva, enfatizando vantagens, limitagdes e contri-
bui¢des de cada modalidade de imagem no con-
texto do trauma vascular.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ultrassonografia no Trauma Vascular
A ultrassonografia tornou-se uma ferramen-

ta indispensavel no manejo do paciente poli-
traumatizado, especialmente quando ha suspei-
ta de lesdo vascular. Seu uso tem se expandido
com a popularizagdo da ultrassonografia a bei-
ra-leito (point-of-care ultrasound, POCUS),
que permite avaliacdo rapida e segura, sem ne-
cessidade de deslocar o paciente para outros se-
tores, fator especialmente relevante em cena-
rios criticos.

Protocolos de Triagem: FAST ¢ eFAST
No atendimento inicial ao trauma, a ultras-

sonografia ¢ utilizada precocemente por meio
do protocolo FAST (Focused Assessment with
Sonography for Trauma), cujo objetivo € detec-
tar rapidamente liquido livre nas cavidades ab-
dominal e pericardica. A ferramenta auxilia na
identificacdo de hemoperitonio e hemopericar-
dio e no direcionamento de condutas emergen-
ciais.

O protocolo eFAST (Extended FAST) am-
plia o FAST ao incluir avaliagao pleural, permi-
tindo identificar pneumotdrax e hemotérax. A
inclusdo dessas janelas aumenta significativa-
mente a capacidade diagnostica no atendimento
inicial, especialmente em pacientes instaveis.

Apesar de serem ferramentas valiosas para tria-
gem, FAST e eFAST ndo tém capacidade de
avaliar fluxo vascular nem de diagnosticar le-
sOes arteriais ou venosas. Assim, quando ha
suspeita de trauma vascular, a avaliacdo deve
ser complementada com ultrassom Doppler.

No contexto de trauma vascular, principal-
mente em extremidades e pescoco, o ultrassom
Doppler tem papel fundamental, sobretudo em
pacientes estaveis ou com sinais clinicos menos
evidentes de lesdo vascular. Estudos recentes
demonstram sua utilidade na identificacdo de
lesdes como tromboses, pseudoaneurismas, fis-
tulas arteriovenosas, dissecg¢des € rupturas vas-
culares tanto em traumas penetrantes quanto
contusos.

Vantagens e LimitacOes da Ultrassonogra-
fia no Trauma Vascular
A ultrassonografia apresenta diversas van-

tagens: rapidez, portabilidade, auséncia de radi-
acao, possibilidade de repeti¢do ilimitada e exe-
cucdo a beira-leito. Essas caracteristicas fazem
dela um exame ideal para ambientes de emer-
géncia e cuidados intensivos, permitindo inte-
gracdo anatomica e funcional em tempo real.

Por outro lado, trata-se de técnica operador-
dependente. A qualidade da imagem pode ser
prejudicada por fatores anatdmicos ou decor-
rentes do trauma, como hematomas, ar subcuta-
neo, curativos e edemas. Lesdes vasculares pro-
fundas — como em vasos iliacos ou subclavios
— sdo de dificil avaliagdao. Além disso, a sensi-
bilidade ¢ reduzida para lesdes intimas peque-
nas ou vasos distais de pequeno calibre.

A ultrassonografia Doppler deve ser enten-
dida como parte de um algoritmo diagnostico
escalonado. Em pacientes hemodinamicamente
estaveis, sem sinais clinicos evidentes de lesdao
vascular, o exame pode ser utilizado como mé-
todo inicial de rastreio. Achados sugestivos jus-
tificam complementacdo com angiotomografia
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ou avaliacdo cirtrgica/endovascular. Ja em pa-
cientes instaveis, com sinais clinicos classicos
de lesdo vascular — sangramento pulsatil, he-
matoma expansivo, sopro ou frémito, isquemia
distal — a ultrassonografia ndo deve atrasar in-
tervencdes definitivas.

Assim, ¢ possivel inferir que a ultrassono-
grafia com Doppler representa um recurso es-
sencial no manejo contemporaneo do trauma
vascular. Sua capacidade de fornecer informa-
¢oes rapidas, dindmicas e seguras a torna um
instrumento de grande valor, especialmente
quando utilizada de forma integrada dentro do
algoritmo diagnostico e por profissionais trei-
nados. Embora apresente limitagdes, seu papel
na triagem e avaliacdo de lesdes vasculares pe-
riféricas ¢ indiscutivel e contribui para melhor
tomada de decisao e otimizacao dos recursos te-
rapéuticos

Angiotomografia Computadorizada
Diversos estudos demonstram que a angio-

TC apresenta elevada sensibilidade e especifi-
cidade para deteccao de lesdes vasculares trau-
maticas e hemorragicas, frequentemente ultra-
passando 95% quando empregada com técnica
adequada. A possibilidade de detectar simulta-
neamente sangramento ativo, pseudoaneuris-
mas e interrupgdes do fluxo sanguineo faz com
que este exame seja considerado, na maioria
dos centros tercirios, o padrdo-ouro para ava-
liagdo inicial de suspeita de lesdo arterial. Outro
aspecto determinante € sua capacidade de estra-
tificar pacientes rapidamente entre condutas ci-
rargicas emergenciais, embolizagdo endovas-
cular ou manejo clinico com vigilancia. Em
compara¢cdo com métodos invasivos, como a
angiografia digital, a angio-TC oferece resulta-
dos diagnosticos equivalentes com menor mor-
bidade, maior rapidez e maior disponibilidade.
A combinag¢do de alta acuricia diagndstica, ra-
pidez e amplo campo de visdo torna a angio-TC

indispensavel nos algoritmos modernos de
atendimento ao trauma vascular.

Os achados da angio-TC em lesdes vascu-
lares agudas sdo amplamente padronizados e
auxiliam de maneira direta na tomada de deci-
sdo terapéutica. O extravasamento ativo de con-
traste, classicamente descrito como "jet sign",
representa saida pulsatil e continua de contraste
para tecidos adjacentes, confirmando sangra-
mento arterial em curso. O pseudoaneurisma
aparece como colecao sacular, bem definida e
realcada na fase arterial, comunicando-se com
o limen vascular; trata-se de lesdo instavel com
elevado risco de ruptura. A fistula arteriovenosa
¢ caracterizada pelo enchimento precoce e di-
reto de veias adjacentes durante a fase arterial
devido a ruptura simultanea das paredes arterial
e venosa. A trombose arterial se manifesta por
falha de enchimento intraluminal com interrup-
¢ao abrupta do contraste, levando a isquemia
distal. A disseccao apresenta dupla luz ou flap
intimo, enquanto a transec¢do vascular ¢ identi-
ficada por solucdo de continuidade completa do
vaso, frequentemente com hemorragia macica e
auséncia de fluxo distal. Cada um desses acha-
dos possui implicagdes terapéuticas diretas e
exige interpretagdo rapida e precisa.

Apesar de ser o método de escolha em gran-
de parte dos cendrios de emergéncia, a angio-
TC apresenta limitagdes praticas. Pacientes
com fun¢do renal comprometida apresentam
maior risco de nefropatia induzida pelo contras-
te, o que pode restringir seu uso, especialmente
em individuos com doenca renal cronica avan-
cada ou choque prolongado. A alergia ao con-
traste iodado constitui outra barreira, exigindo
pré-medicagdo ou substituicdo da técnica, de-
pendendo da gravidade. Artefatos metalicos,
particularmente decorrentes de projéteis balis-
ticos, fragmentos 6sseos ou implantes ortopé-
dicos, podem degradar a qualidade da imagem,
mascarando lesdes vasculares sutis. Além dis-
so, questdoes de disponibilidade seguem rele-
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vantes, sobretudo em hospitais de menor porte
ou regides remotas, onde o acesso a tomografos
multislice de alta velocidade pode ser limitado.
Portanto, embora altamente eficaz, a angio-TC
ainda depende de condicdes clinicas e logisticas
adequadas para ser aplicada da forma ideal.

Dessa maneira, a interpretacdo da angio-TC
exige atencao cuidadosa para evitar armadilhas
diagnosticas que podem levar a subdiagndstico
ou superdiagnostico. Um desafio recorrente ¢
diferenciar extravasamento ativo de contraste
de colecdes estaticas ja formadas, como hema-
tomas hiperatenuantes, para isso, realizar varre-
dura em fase arterial e de equilibrio minimiza
esse erro diagnostico, pois o jato ativo aumenta
progressivamente, enquanto colecdes estaticas
ndo se modificam. Outro ponto critico ¢ a con-
fusdo entre trombos murais e artefatos de movi-
mento ou endurecimento do feixe, especial-
mente em vasos calibrosos; reconstru¢des mul-
tiplanares e imagens de alta resolucdo ajudam a
resolver a divida. A presenca de artefatos me-
talicos pode obscurecer pseudoaneurismas ou
dissecc¢des, mas algoritmos de redugdo de arte-
fatos e ajustes no Kernel reconstrutivo aprimo-
ram a visibilidade.

Finalmente, o reconhecimento de variagoes
anatomicas € essencial para evitar interpreta-
cOes equivocadas, especialmente em regides
como o poligono de Willis, tronco celiaco e ar-
térias renais. A adogao sistematica de protoco-
los otimizados e a experiéncia do radiologista
sdo fundamentais para reduzir a possibilidade
de erros interpretativos.

Ressoniancia Magnética, Angiografia e
Radiografia Simples

Angio-RM (MRA)
Em termos de qualidade de imagem, a

MRA destaca-se por sua capacidade superior de
caracterizacao dos tecidos moles e da parede ar-
terial, possibilitando identificar hematomas
murais, trombos parietais e a relagdo dos vasos

com estruturas adjacentes, embora ainda apre-
sente limitagdes em rapidez e resolugao tempo-
ral quando comparada a angiotomografia com-
putadorizada (CTA), que continua sendo mais
veloz em cenarios agudos.

No contexto do trauma, as indicagdes da
MRA sdo muito especificas e restritas a pacien-
tes estaveis. No trauma cervical, especialmente
na investigagao de lesdes das artérias vertebrais
e cardtidas, a MRA tem desempenho modera-
do, com boa especificidade, mas sensibilidade
insuficiente para substituir a CTA como exame
de triagem. Assim, sua aplicagdo costuma ocor-
rer quando ha contraindicacao ao uso de con-
traste iodado ou quando se deseja avaliagdo
mais detalhada da parede arterial, na caracteri-
zagao de dissecgOes, hematomas, trombos mu-
rais ou lesdes em seguimento apds diagndstico
inicial por CTA.

No trauma de extremidades, também nio €
usada como exame inicial, mas pode ser til em
situacOes tardias, como na investigacdo de le-
sOes arteriais subagudas, na avaliacdo de partes
moles associadas, na diferenciagdo entre lesdes
vasculares e compressdes extrinsecas ou quan-
do hé interesse especifico em avaliar integri-
dade de parede arterial apos lesdes penetrantes
ou contusdes complexas.

Apesar dessas vantagens, a MRA apresenta
limitagdes relevantes na sua aplicagdo pratica:
o tempo prolongado de exame, a necessidade de
cooperagdo do paciente, a baixa tolerancia ao
movimento e a menor disponibilidade em cen-
tros de trauma reduzem seu uso no atendimento
inicial. Além disso, a presenca de fragmentos
metalicos, implantes ferromagnéticos ou dispo-
sitivos ndo compativeis constitui contraindica-
c¢do ou limitacado significativa, exigindo triagem
criteriosa.

Quando o gadolinio ¢ utilizado, ha restri-
¢oOes adicionais em pacientes com insuficiéncia
renal avancada. Assim, embora ofereca exce-
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lente definicao de partes moles e auséncia com-
pleta de radiacdo, a MRA permanece uma mo-
dalidade complementar e seletiva, reservada
para contextos especificos dentro do trauma
cervical e de extremidades, e ndo para a avalia-
¢do primadria do trauma vascular agudo.

Angiografia digital por subtracdo (DSA)

A angiografia digital por subtragcdo (DSA) ¢
um método invasivo de imagem vascular base-
ado no cateterismo seletivo e na aquisi¢do dina-
mica de imagens apds injecao de contraste i0-
dado, com subtracdo digital das estruturas ndo
vasculares para real¢ar exclusivamente a luz ar-
terial. Essa caracteristica técnica confere a DSA
uma visualiza¢do em tempo real do calibre do
vaso, do padrdo de enchimento, de extravasa-
mento contrastado e de fluxos colaterais, permi-
tindo ndo apenas um diagndstico morfologico
preciso, mas também uma avaliagcdo funcional
do fluxo. Na pratica do trauma vascular, a DSA
deixou de ser o exame de triagem rotineiro em
pacientes hemodinamicamente estaveis, porém
conserva hoje um papel clinico especifico e in-
substituivel nas situagdes elencadas abaixo:

- Quando a CTA produz resultados inconclu-
sivos por artefatos - por exemplo, causados por
fragmentos metalicos, projéteis ou proteses - ou
quando a topografia da lesdo ¢ muito distal ou
subsegmentar - regides abaixo do cotovelo ou
do joelho, vasos de pequeno calibre e intrinse-
cos - a DSA pode resolver duvidas diagnosticas
ao delinear finos ramos arteriais e fluxos que a
tomografia ndo consegue visualizar adequada-
mente.

- A DSA ¢ a técnica de escolha para investi-
gacdo e manejo de vasoespasmo, porque, além
de permitir a visualiza¢do dinamica do calibre
arterial e da reatividade vascular, possibilita a
administracdo intra-arterial direta de agentes
vasodilatadores - por exemplo, nitroglicerina
ou verapamil - sob observagao fluoroscopica
imediata, distinguindo assim um estreitamento
reversivel por vasoespasmo de uma lesdo estru-

tural fixa e oferecendo simultaneamente trata-
mento.
- A DSA combina diagnoéstico e terapia: ao per-
mitir o posicionamento de microcateteres sele-
tivos, a mesma sessdo diagnostica pode pro-
gredir para embolizacdo de sangramentos, colo-
cacdo de stents, angioplastia ou emprego de ba-
10es para controle proximal, o que transforma o
exame numa ferramenta terapéutica hibrida de
grande valor em trauma penetrante ou em he-
morragia ativa identificada em imagem.
Ademais, ¢ importante destacar que o uso
da DSA exige infraestrutura e pessoal especia-
lizados, implica riscos inerentes ao acesso arte-
rial e ao contraste iodado - complicagdes no si-
tio de pungdo, trombose, complicagdes renais -
por isso, a indicagdo deve ser criteriosa e prefe-
rencialmente reservada para os cenarios indica-
dos: davida diagnostica pos-CTA, presenca de
artefatos, avaliagdo e tratamento de vasoes-
pasmo, planejamento técnico para abordagem
endovascular e execu¢ao do tratamento simul-
taneo, areas em que a DSA oferece capacidade
diagnostica e terapéutica que outras modalida-
des ndo conseguem reunir em um Unico proce-
dimento.

Radiografia Simples

A radiografia simples continua sendo um
dos exames mais amplamente disponiveis e ra-
pidamente executaveis na avaliacdo inicial do
trauma, mas seu papel no trauma vascular ¢ ho-
je claramente limitado e indireto. No trauma to-
racico, particularmente na suspeita de lesdao
traumatica da aorta ou de grandes vasos do me-
diastino, a radiografia de torax pode revelar si-
nais sugestivos, como: alargamento mediasti-
nal, apagamento do botdo adrtico, desvio da tra-
queia, hemotodrax extenso ou fraturas do primei-
ro e segundo arcos costais - que sao marcadores
de alto risco para lesdes vasculares. Esses acha-
dos, entretanto, sdo apenas indicios, pois deri-
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vam de alteragdes estruturais secundarias € nao
de visualizacao direta da lesdo arterial.

Em extremidades, a radiografia pode iden-
tificar fraturas associadas a mecanismos de alta
energia, desalinhamentos Osseos importantes,
luxagdes e a presenga de corpos estranhos me-
talicos, que ajudam a estimar o trajeto € o im-
pacto potencial sobre vasos adjacentes. No en-
tanto, mesmo quando fraturas estdo presentes, a
radiografia ndo ¢ capaz de confirmar ou descar-
tar lesdo arterial. Diante de qualquer suspeita
clinica - como hematoma expansivo, auséncia
de pulso, frémito, sopro ou alteragao perfusio-
nal - o0 exame definitivo passa obrigatoriamente
a ser a angiotomografia computadorizada, inde-
pendentemente do resultado da radiografia sim-
ples. Assim, a sua utilidade estd em contextua-
lizar o mecanismo do trauma e orientar a to-
mada de decisdo inicial, mas ndo em definir o
diagndstico vascular.

Desse modo, a radiografia tem sensibilida-
de muito baixa para detec¢do de lesdo vascular
significativa. Mesmo no trauma aortico, evi-
déncias atuais mostram que uma propor¢ao re-
levante de pacientes com lesdes 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 ndo exclui
uma lesdo vascular, e que a interpretagdo iso-
lada do exame pode gerar falsa seguranca se
usada como critério de triagem negativa.

Escolha de Exames de Imagem

A avaliagdo inicial para escolha do método
de imagem ideal segue os principios do atendi-
mento ao trauma, em que a identificacdo dos
chamados hard signs (sangramento pulsatil, he-
matoma expansivo, auséncia de pulso, sopro ou
frémito, isquemia grave) estabelece a propria
urgéncia cirurgica e limita, em muitos casos, a
realizagdo de exames avangados. Em contra-
partida, a presenca apenas de soft signs (histéria

sugestiva de sangramento, ferimento préximo a
trajetos vasculares, pulso assimétrico, déficit
neurologico periférico, hipotensdo transitoria)
favorece uma abordagem diagnoéstica mais sis-
tematica, com utilizacdo de imagem para con-
firmar ou afastar lesdes.

Nesse cenario, a integracao dos achados cli-
nicos com a escolha do exame ¢ guiada por pi-
lares que incluem rapidez, acuracia, 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 territério ana-
tomico, o mecanismo de trauma e a condicao fi-
sioldgica do paciente

Pacientes Hemodinamicamente Instaveis

Em pacientes instaveis, o objetivo primario
¢ identificar fontes evidentes de hemorragia e
definir rapidamente intervengdes cirurgicas ou
endovasculares que salvem a vida. O E-FAST
constitui o exame inicial por exceléncia nesse
grupo, dada sua disponibilidade imediata, au-
séncia de necessidade de transporte e capaci-
dade de identificar liquido livre, tamponamento
cardiaco e pneumotoérax hipertensivo. Ainda
que ndo seja exame especifico para o diagnos-
tico de lesdo vascular, sua utilidade reside em
guiar a interveng¢ao emergencial e excluir outras
causas de instabilidade que podem coexistir
com lesoes vasculares graves.

A radiografia simples também mantém pa-
pel relevante, particularmente no trauma tora-
cico e pélvico, ao permitir a identificagdo rapida
de fraturas potencialmente exsanguinantes,
alargamento mediastinal sugestivo de lesao aor-
tica e alteragdes estruturais que orientam a ne-
cessidade de intervencdo imediata. Nessa fase,
exames como tomografia computadorizada ou
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ultrassonografia Doppler ndo tém indicagdo an-
tes da estabilizacdo, uma vez que atrasam a res-
suscitacdo e nao alteram a necessidade de con-
trole de danos ou cirurgia imediata nos casos
com hard signs evidentes.

Pacientes Estaveis com Sinais Clinicos
Maiores (Hard Signs)
Nos pacientes estaveis, mas que apresentam

sinais clinicos maiores de lesdo vascular, o exa-
me de imagem deve ser realizado apenas quan-
do ndo atrasa o tratamento, e a tomografia com-
putadorizada com contraste representa o padrao
de referéncia na maioria dos cenarios. Esse exa-
me permite avaliacdo detalhada do trajeto vas-
cular, identificacdo de pseudoaneurismas, dis-
secgOes, tromboses e fistulas arteriovenosas
traumaticas, além de oferecer ampla visualiza-
cdo de estruturas adjacentes, caracteristica par-
ticularmente importante no trauma contuso de
alta energia.

Entretanto, ¢ fundamental ressaltar que a
presenca de hard signs mantém forte correlagao
com necessidade de intervengdo cirirgica ou
endovascular imediata, e o uso da tomografia
deve ser reservado para contextos em que a lo-
gistica do servigo permita rapidez sem compro-
meter o prognostico. Assim, a indicagao depen-
de da capacidade do hospital de realizar o exa-
me sem atraso significativo, o que ¢ observado
em centros de trauma com tomdégrafo integrado
a sala de emergéncia.

Pacientes Estaveis com Sinais Clinicos
Menores (Soft Signs)
Nesse grupo, a investigagdo ¢ mandatoria,

pois até 10—15% dos pacientes podem apresen-
tar lesoes 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 cenarios, principalmente quando

a suspeita ¢ de lesdo arterial periférica e o ser-
vico dispde de profissionais experientes na téc-
nica.

A ultrassonografia vascular, apesar de ope-
rador-dependente, oferece avaliagdo funcional
do fluxo arterial e venoso, deteccao de oclu-
soes, lesdes parciais e pseudoaneurismas, além
de permitir abordagem rapida a beira-leito. Em
servicos com expertise limitada ou em situa-
¢oes em que a avaliacdo precisa ser mais abran-
gente, opta-se pela tomografia, que ndo apenas
confirma a lesdo, mas também avalia estruturas
Osseas, musculares e viscerais, compondo um
panorama mais completo da cinematica do trau-
ma.

Multiplos 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 ¢ de alta ener-
gia, hé dificuldade para exame fisico confiavel
ou o paciente apresenta rebaixamento do nivel
de consciéncia. Nesse contexto, o exame se des-
taca por fornecer avaliacdo global, permitindo
diagnostico simultaneo de lesdes toracicas, ab-
dominais, pélvicas, musculoesqueléticas e vas-
culares, com impacto significativo na conduta e
reducao da mortalidade.

Além disso, a inclusdo de fases especificas
permite melhor caracterizacdo de lesdes vascu-
lares, como dissecc¢oes adrticas traumaticas, ex-
travasamentos ativos e pseudoaneurismas. Esse
método ¢ particularmente valioso no trauma
contuso, onde a lesdo vascular pode ocorrer sem
ferida aparente e sem hard signs evidentes, exi-
gindo alta suspeicao clinica.

Influéncia do Mecanismo de Trauma na
Escolha do Exame
O mecanismo de trauma continua sendo

elemento essencial na decisao diagnostica. Fe-
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rimentos penetrantes proximos a trajetos vascu-
lares, principalmente no pescogo, axila, virilha
e areas de transicdo, demandam avaliagdo por
tomografia computadorizada com contraste
mesmo na auséncia de sinais clinicos evidentes,
devido ao risco de lesdes sutis com potencial
para complicagdes tardias. Ja no trauma contu-
so, especialmente decorrente de colisdes de alta
energia, desaceleracdo rapida ou quedas de
grande altura, a tomografia de corpo inteiro ad-
quire papel predominante, pela elevada inci-
déncia de lesdes multifocais associadas.

Regido Cervical

A avaliagao das lesoes cervicais deve ser re-
alizada preferencialmente por angiotomografia
de pescoco, método que possibilita analise de-
talhada dos vasos carotideos e vertebrais, além
de estruturas adjacentes. Entre os principais
achados estdo a disseccao arterial, caracterizada
por flap intimal, trombos murais ou estenose
abrupta; pseudoaneurismas traumaticos; oclu-
sOes arteriais completas; e extravasamento ati-
vo de contraste em ferimentos penetrantes.
Também sdo frequentes as fistulas arterioveno-
sas traumaticas, reconhecidas pelo enchimento
precoce de estruturas venosas. A angiotomo-
grafia permite ainda a identifica¢do de achados
associados de grande relevancia clinica, como
enfisema subcutaneo, fraturas da coluna cervi-
cal e lesdes de vias aéreas ou es6fago, que po-
dem modificar o manejo imediato.

Regido Toracica

No trauma toracico, a tomografia computa-
dorizada contrastada de alta resolu¢ao constitui
o exame de escolha para avaliacao vascular. Es-
se método ¢ especialmente importante diante da
suspeita de lesdo da aorta toracica, cujos acha-
dos caracteristicos incluem hematoma medias-
tinal, abaulamentos focais compativeis com
pseudoaneurismas, irregularidades na parede
aortica e extravasamento de contraste. Lesoes

das artérias subcldvia ou axilar proximal tam-
bém podem ser detectadas, manifestando-se co-
mo estenoses, oclusdes, espasmos ou pseudo-
aneurismas. Ademais, a TC identifica altera-
¢oes parenquimatosas e toracicas associadas —
como contusdo pulmonar, pneumotodrax, hemo-
torax e fraturas de costelas, especialmente das
primeiras duas — que refor¢am a gravidade do
mecanismo de trauma.

Regido Abdominal

A tomografia computadorizada abdomino-
pélvica com contraste trifasico ¢ o método mais
sensivel e especifico para avaliacao de lesoes
vasculares abdominais. As lesoes da aorta ab-
dominal e dos ramos iliacos podem manifestar-
se como hematomas retroperitoneais volumo-
sos, irregularidades parietais, disseccdes, pseu-
doaneurismas ou extravasamento arterial ativo.
As artérias viscerais — incluindo esplénica, re-
nal e hepatica — também sao cuidadosamente
avaliadas, permitindo identificacdo de perfusdo
heterogénea, areas de isquemia, trombose, es-
pasmo, avulsdo do hilo ou sangramento de alto
débito. Além disso, a TC oferece visdo abran-
gente das lesdes associadas, como danos hepa-
ticos, esplénicos, renais, pancreaticos € mesen-
téricos, além de pneumoperitonio, hemoperitd-
nio e sinais de contusdo abdominal.

Membros Superiores

Nos membros superiores, a abordagem di-
agnostica pode iniciar-se com ultrassom Dop-
pler em pacientes estaveis e sem sinais duros de
lesdo vascular. O exame ¢ capaz de demonstrar
reducdo ou auséncia de fluxo arterial — parti-
cularmente nas artérias braquial, ulnar e radial
— além de evidenciar pseudoaneurismas, fistu-
las arteriovenosas traumaticas € espasmo arte-
rial. Nos casos em que ha sinais moles, ferimen-
tos de alto risco, exames inconclusivos ou ne-
cessidade de maior detalhamento anatomico, a
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angiotomografia do membro superior ¢ prefe-
rida. A arteriografia, por sua vez, ¢ reservada
para indicagdes especificas, sobretudo quando
hé planejamento terapéutico endovascular. Le-
soes vasculares dos membros superiores fre-
quentemente se associam a fraturas de umero
ou radio/ulna e a lesdes de nervos periféricos, o
que torna essencial a avalia¢do integrada.

Membros Inferiores

Nos membros inferiores, a estratificagao
inicial pode ser realizada com ultrassom Dop-
pler quando nado ha sinais duros e o indice tor-
nozelo-braquial (ITB) ¢ maior que 0,9. A redu-
¢do desse indice, a presenga de sinais moles,
ferimentos penetrantes em proximidade a vasos
— especialmente femorais e popliteos — ou
mecanismos de trauma contuso de alta energia
justificam a realizag@o de angiotomografia. En-
tre os achados mais importantes destacam-se
oclusdes, dissecgdes, pseudoaneurismas e ex-
travasamento arterial nas artérias femorais e
iliacas, além de lesdes da artéria poplitea, que
assume especial relevancia clinica devido ao
risco elevado de isquemia apds luxacdes de joe-
lho. Achados associados, como fraturas expos-
tas, lesOes ligamentares graves e sinais de sin-
drome compartimental, também sdo frequentes
e devem ser cuidadosamente avaliados.

Pelve

No trauma de pelve, a tomografia contras-
tada com reconstrugdes arteriais € venosas € im-
prescindivel, pois essa regido apresenta elevada
incidéncia de sangramento arterial e venoso,
muitas vezes relacionado a fraturas de alta ener-
gia. Os achados tipicos incluem lesdes das arté-
rias iliacas, gliteas ou da femoral comum, além
da identificagcdo de blush arterial representando
sangramento ativo. Hematomas retroperitone-
ais extensos € rupturas venosas associadas as
fraturas instaveis — particularmente dos tipos
Tile B e C — também sdo comuns. A TC ainda

permite identificar lesdes concomitantes do tra-
to urinario, como lesdo uretral, que alteram o
manejo e podem demandar intervengdo imedi-
ata. Em casos de sangramento arterial persisten-
te, a angiografia terapéutica 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 ¢ fundamental para
prevenir e diagnosticar complicagdes, sejam
elas decorrentes do trauma inicial ou do trata-
mento realizado. E importante lembrar que o pi-
lar principal desse acompanhamento comeca
com um exame fisico minucioso e seriado, além
de uma comunicagdo 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 anatdomico, visando identificar precoce-
mente problemas como pseudoaneurismas, fis-
tulas arteriovenosas, tromboses, infecgoes e fa-
lhas em endoproteses ou proteses.

Quando optado pelo manejo conservador, o
protocolo de imagem varia bastante conforme a
regido acometida. Nas lesdes cervicais contusas
tratadas com antiagregantes, por exemplo, a re-
comendag¢do mais atual € repetir a ATC em cer-
ca de uma semana para confirmar o diagnéstico
e descartar a formagdo de pseudoaneurismas,
com um novo controle em trés meses para de-
finir a possibilidade da suspensdo da terapia ou
se ha necessidade de intervengdo. J4 para as le-
soes de aorta toracica, a vigilancia deve ser ain-
da mais rigorosa devido as forcas de cisalha-
mento nessa regido; preconiza-se uma nova
ATC entre 48 e 72 horas ap6s a admissdo para
garantir a estabilidade da lesdo, seguida de exa-
mes com 1 més, 12 meses e, depois, anualmen-
te. No abdome, o seguimento ¢ um pouco me-
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nos padronizado, mas exames no primeiro més
sdo essenciais para monitorar a cicatrizagdo de
dissec¢des viscerais. Por fim, nas extremidades,
para aquelas lesdes menores ou ndo oclusivas,
o ideal ¢ priorizar o exame fisico e 0 Eco-Dop-
pler no seguimento ambulatorial, geralmente
em um meés, deixando a ATC apenas para casos
de duvida diagnostica, evitando assim radiagdo
desnecessaria.

No cendrio pds-operatério, o seguimento
deve ser adaptado a 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.
J& para os reparos endovasculares, a vigilancia
¢ mais estrita devido ao risco de endoleaks ou
migracgdo dos dispositivos, sendo recomendada
a realizagdo de imagem (ATC ou Angio-Res-
sonancia) com 1 més, 12 meses e, subsequen-
temente, a cada 1 a 5 anos. Vale ressaltar que,
embora a populacdo de trauma seja frequen-
temente jovem e sem comorbidades prévias, o
que teoricamente reduziria complicacdes a lon-
go prazo em comparagdo aos doentes ateros-
cleréticos, a adesdao ao seguimento costuma ser
um desafio nesse grupo, exigindo uma estraté-
gia de vigilancia bem planejada.

Por ultimo, ndo podemos ignorar a seguran-
c¢a do paciente em relacdo a exposicao cumula-
tiva a radiacdo ionizante, especialmente consi-
derando que muitas vitimas de trauma sdo jo-
vens ou criancas. As diretrizes mais recentes,
como a da Sociedade Europeia de Cirurgia Vas-
cular de 2025, enfatizam a importancia de tran-
sicionar o seguimento a longo prazo para méto-
dos isentos de radiacdo sempre que possivel,
como a Angio-Ressonancia Magnética ou o
Eco-Doppler, reservando a tomografia seriada
apenas para quando for estritamente necessario.
Em suma, o acompanhamento pds-trauma exi-
ge um equilibrio constante entre a precisdo di-

agnostica para garantir a durabilidade do trata-
mento e a minimizagao de riscos futuros para o
paciente.

CONCLUSAO

A avaliacao dos traumas vasculares evoluiu
de forma substancial com o avan¢o das modali-
dades de imagem, permitindo uma abordagem
mais rapida, acurada e segura em um cenario no
qual a hemorragia e a isquemia continuam entre
as principais causas de morte evitdvel. Os mé-
todos de imagem atualmente disponiveis — ul-
trassonografia Doppler, angiotomografia com-
putadorizada, arteriografia digital, angio-RM,
FAST/e-FAST e radiografia simples - apresen-
tam caracteristicas técnicas especificas que de-
terminam seu papel no fluxograma diagndstico
de lesdes traumaticas com acometimento arte-
rial e/ou venoso.

A ultrassonografia Doppler permanece co-
mo ferramenta 1til para avaliacao inicial de le-
soes periféricas e acessiveis, particularmente
quando realizada por profissionais capacitados.
A angiotomografia computadorizada consoli-
dou-se como o método diagndstico central no
paciente hemodinamicamente estavel, forne-
cendo dados anatomicos e hemodinamicos de-
talhados com elevada sensibilidade e especifi-
cidade, além de permitir o planejamento tera-
péutico imediato. A arteriografia digital, embo-
ra com menor protagonismo diagndstico, per-
manece insubstituivel como plataforma tera-
péutica endovascular, oferecendo controle ra-
pido de hemorragias e tratamento de lesdes vas-
culares complexas. A angio-RM ocupa espaco
no acompanhamento tardio e em individuos
com contraindicagdo ao contraste iodado. O
FAST/e-FAST e a radiografia simples, por sua
vez, funcionam como métodos rapidos e aces-
siveis para suspeita e localizacdo de lesdes vas-
culares no paciente instavel, mesmo que de mo-
do indireto e menos acurado.
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A utilizagdo apropriada e sequencial dessas
modalidades possibilita, portanto, um fluxo di-
agnostico e terapéutico altamente eficiente,
com impacto direto na redu¢do da morbimorta-
lidade. Em sintese, o manejo moderno do trau-

ma vascular depende da integragdo técnica e
estratégica dos métodos de imagem, que cons-
tituem um dos pilares fundamentais da aborda-
gem contemporanea desses pacientes de alta
complexidade.
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INTRODUCAO

Nas tultimas décadas, a cirurgia endovascu-
lar vem se mostrando cada vez mais relevante e
eficaz na abordagem das lesdes traumaticas,
tanto para controle tempordrio quanto defini-
tivo de sangramentos. O trauma ¢ uma impor-
tante causa de morbimortalidade em adultos jo-
vens, muitas vezes com grande impacto na qua-
lidade de vida e representando, a0 mesmo tem-
po, um grande custo para o sistema de saude.
Sabendo disso, o uso de técnicas que propor-
cionem menor tempo de internagdo, morbidade
e complicagdes torna-se essencial para reduzir-
mos os desfechos desfavoraveis no trauma vas-
cular.

Atualmente, apesar de ainda estar conquis-
tando seu espaco em muitos cenarios, a cirurgia
endovascular apresenta indicagdes robustas
para tratamento cirargico de afecg¢des em dife-
rentes sitios anatomicos. A utilizagdo de técni-
cas como embolizacdo, colocacao de stents e
baldes oclusores representam uma ferramenta
util para correc¢do tanto de lesdes por mecanis-
mos contusos como perfurantes no trauma cer-
vical, toracico, abdominal ¢ de extremidades.
Ainda que a cirurgia aberta seja padrao-ouro em
muitos traumas vasculares e preferencial em ca-
sos de sangramentos ativos volumosos com re-
percussao hemodindmica grave, a abordagem
endovascular traz vantagens como a facilitagado
do acesso a areas de dificil exposicao cirurgica
e menor morbidade periprocedimento.

Além disso, na pratica clinica atual o trata-
mento endovascular assume papel complemen-
tar e, por vezes, preferencial em vdrias situa-
cOes traumaticas especificas: na regido cervical,
a cervicotomia permanece indicada para lesdes
de facil acesso, zona II, enquanto a abordagem
endovascular ¢ favorecida para lesdes em zonas
de dificil exposi¢do, zonas I e III, e para trau-
matismos da artéria vertebral, com opgdes que

vao da embolizagdo a colocagao de stent reves-
tido conforme dominagdo vascular e padrao le-
sional. No torax, técnicas endovasculares, in-
cluindo o uso de baldes para controle proximal
temporario (endoclamp), sdo amplamente em-
pregadas para reduzir sangramento e facilitar a
dissecc¢do, sendo a endoprotese, reparagdo en-
dovascular, a opcao preferencial em grande par-
te dos traumatismos contusos da aorta de grau
III-IV. Essas recomendacdes estdo descritas
em guias e revisoes especializadas, que também
ressaltam a necessidade de estrutura e experién-
cia da equipe para tais procedimentos. No ab-
dome, procedimentos endovasculares podem
oferecer tratamento definitivo para lesdes isola-
das em pacientes hemodinamicamente estaveis,
¢ 0 REBOA surge como ferramenta de controle
temporario em situagdes de reanimacao, en-
quanto na pelve a embolizagdo de ramos da ar-
téria iliaca interna ¢é rotina em fraturas instaveis.
Nas extremidades, as técnicas endovasculares,
como embolizagdo, stents revestidos ¢ baldes
oclusores para controle proximal, t€ém se mos-
trado uteis como tratamento definitivo ou adju-
vante, especialmente em artérias de dificil aces-
so cirirgico como subclavia e axilar, sempre
levando em conta que o reparo aberto continua
sendo o padrao-ouro para muitos traumatismos
de membro e que a escolha final depende da es-
tabilidade hemodinamica, perfil anatomico, re-
cursos disponiveis e experiéncia da equipe.

O objetivo deste capitulo ¢ apresentar, de
forma atualizada e abrangente, o papel da cirur-
gia endovascular no trauma, descrevendo suas
principais indicagdes, vantagens e aplicagdes
nos diferentes territorios anatomicos. Busca-se
destacar como técnicas como embolizagao,
stents e baldes oclusores tém ampliado sua re-
levancia tanto no controle temporario quanto
definitivo de sangramentos, comparando-as ao
padrao-ouro da cirurgia aberta e evidenciando
0s cendrios em que a abordagem endovascular
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se mostra preferencial. Além disso, o capitulo
visa contextualizar a importancia dessas estra-
tégias no manejo moderno das lesdes vascula-
res traumaticas, considerando fatores como es-
tabilidade hemodinamica, perfil anatdmico e
disponibilidade de recursos especializados.

METODO

O presente capitulo foi desenvolvido por
meio de revisdo narrativa da literatura, com en-
foque nas Técnicas e Estratégias Endovascula-
res (TEV) aplicadas ao trauma vascular, con-
forme os contetidos discutidos no material con-
sultado. A construcao do texto fundamentou-se
em artigos cientificos, revisdes especializadas,
diretrizes internacionais e dados provenientes
de registros multicéntricos amplamente citados
no documento, como o estudo PROOVIT, que
analisou mais de 3.200 pacientes com lesdes ar-
teriais traumaticas entre 2013 e 2019.

A selecao das evidéncias priorizou publica-
coes que abordassem: (1) fundamentos e apli-
cagoes das técnicas endovasculares no trauma;
(2) eficacia de estratégias como embolizagdo,
uso de plugs e coils, stent-grafts, TEVAR/
EVAR e REBOA; (3) impacto dessas interven-
¢oes nos desfechos clinicos, incluindo preser-
vacdo de orgaos, redu¢do de mortalidade e pa-
pel no controle de danos; e (4) a importancia da
infraestrutura, como disponibilidade de salas
hibridas e integracdo multidisciplinar entre ci-
rurgia do trauma, vascular e radiologia inter-
vencionista.

Foram incluidas evidéncias que descreves-
sem, de forma direta, resultados clinicos, taxas
de sucesso, vantagens fisiologicas e limitagdes
das TEV em diferentes territorios anatdmicos
— torax, abdome, pelve, regides juncionais e
extremidades — conforme detalhado no capitu-
lo analisado. Dados observacionais, revisoes
narrativas e recomendacdes de sociedades in-
ternacionais também integraram o corpo da

analise, uma vez que constituem a base cienti-
fica discutida no arquivo.

Estudos que ndo abordassem lesdes trauma-
ticas ou que se referissem a procedimentos ele-
tivos, bem como materiais sem relagdo com
controle de hemorragia ou estratégias endovas-
culares, foram excluidos. As informagoes sele-
cionadas foram organizadas em categorias te-
maticas, refletindo a estrutura utilizada no capi-
tulo: principios das TEV, aplicagdes por territo-
rio anatdmico, dados epidemioldgicos e impac-
to das técnicas na pratica moderna do trauma.

O conteudo final sintetiza e integra as evi-
déncias presentes no capitulo original, ofere-
cendo uma visao abrangente e atualizada do pa-
pel das estratégias endovasculares no manejo
contemporaneo do trauma hemorragico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As Técnicas e Estratégias Endovasculares
(TEV) tornaram-se, nas ultimas décadas, um
dos principais avangos no cuidado ao paciente
traumatizado, especialmente em cendrios de he-
morragia ndo compressivel. A expansdo dessas
técnicas deve-se ao desenvolvimento tecnolo-
gico, a evolucdo da radiologia intervencionista
e a consolidacao do conceito de Controle de Da-
nos, que valoriza intervengdes rapidas, seletivas
€ minimamente invasivas capazes de estabilizar
0 paciente sem piorar a agressdo fisioldgica.
Nesse contexto, a angiografia diagnostica e te-
rapéutica ocupa posi¢ao central, permitindo a
identificacdo direta de extravasamento arterial,
pseudoaneurismas e interrupgdes vasculares,
seguido de tratamento imediato no mesmo pro-
cedimento, reduzindo substancialmente a ne-
cessidade de laparotomias ou toracotomias ex-
tensas.

A embolizacao arterial transcateter confi-
gura-se como a principal técnica empregada no
trauma. Em orgaos solidos como figado, bago e
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rim, a embolizagdo seletiva ou proximal apre-
senta elevadas taxas de sucesso e preservacao
parenquimatosa, substituindo procedimentos
ablativos que, historicamente, acarretavam ma-
ior morbidade. No trauma hepatico, os indices
de controle do sangramento ultrapassam 90%
em pacientes estaveis ou responsivos, evitando
hepatectomias de controle de danos. No bago, a
preservacao organica alcanga taxas superiores a
85% quando a embolizacdo ¢ realizada opor-
tunamente, evitando complicagdes imunold-
gicas decorrentes da esplenectomia. Em lesdes
renais, a embolizacdo seletiva garante manu-
tencdo funcional significativa, sobretudo em
casos de fistulas arteriovenosas e pseudoaneu-
rismas traumaticos. Na pelve, onde a hemorra-
gia arterial secundaria a fraturas representa uma
das causas mais graves de choque hemorragico,
a embolizacdo de ramos da artéria iliaca interna
aparece como tratamento padrdo em centros de
trauma, reduzindo mortalidade e evitando liga-
duras cirargicas complexas e frequentemente
ineficazes no contexto de instabilidade hemodi-
namica.

O reparo endovascular com stent-graft re-
presenta outra estratégia fundamental, sobre-
tudo em lesoes da aorta toracica, subclavia, axi-
lar e vasos iliacos. O TEVAR revolucionou o
manejo da lesdo traumatica da aorta ao substi-
tuir toracotomias extensas por um procedimen-
to femoral minimamente invasivo, reduzindo
consideravelmente a mortalidade e a incidéncia
de paraplegia. Essa técnica tornou-se a aborda-
gem preferencial em lesdes classificadas entre
graus II e IV, sobretudo pela rapidez e menor
agressao fisiologica. Em vasos periféricos de
dificil acesso cirargico, como as artérias subcla-
via e axilar, o uso de stents recobertos evita in-
cisdes extensas e reduz complicacdes neurold-
gicas e infecciosas relacionadas a exposigao ci-
rargica. De forma semelhante, nas artérias ilia-
cas, frequentemente acometidas em traumas

contusos de alta energia, o reparo endovascular
permite controle hemostatico eficaz, preserva-
¢ao do fluxo distal e menor necessidade de by-
passes complexos.

Em paralelo, a Oclusdo Aortica por Baldo,
especialmente o REBOA, assumiu papel de
destaque como ferramenta temporaria para con-
trole de hemorragia ndo compressivel em paci-
entes com choque hemorragico profundo. Ao
permitir a redistribuicdo do fluxo sanguineo
para o coragdo e o sistema nervoso central, o
REBOA oferece uma janela critica para ressus-
citagdo e preparo para tratamento definitivo,
seja ele endovascular ou cirtirgico. Seu uso con-
centra-se principalmente nas hemorragias ab-
dominais e pélvicas que ndo respondem a repo-
sicdo volémica inicial. Versdes contempora-
neas da técnica, como o REBOA parcial ou in-
termitente, foram desenvolvidas para reduzir a
isquemia distal, permitindo maior seguranga e
tempo de intervengao.

A literatura recente demonstra de forma
consistente os beneficios das técnicas endovas-
culares em diferentes cenarios traumaticos. O
registro multicéntrico PROOVIT, envolvendo
milhares de pacientes, mostrou reducdes signi-
ficativas da mortalidade em lesdes de grandes
vasos toracicos e abdominais tratadas por via
endovascular quando comparadas a cirurgia
aberta, além de aumento progressivo da adogao
de reparos endovasculares em lesdes juncionais
como subclavia, axilar e iliacas. Nos 6rgaos so-
lidos, as taxas de sucesso da embolizacdo va-
riam entre 84% e 100% na pelve e alcangam
mais de 90% no figado, refor¢ando o papel fun-
damental dessas técnicas na preservacao orga-
nica. Todavia, nas extremidades, onde a anato-
mia favorece o acesso cirurgico € a biomecani-
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 disponivel no centro de trauma,
destacando-se a importancia da sala hibrida,
que permite a realizacdo simultanea de procedi-
mentos cirurgicos ¢ endovasculares. Essa inte-
gracdo possibilita controle hemostatico mais ra-
pido, coordenagao entre equipes de trauma, vas-
cular e radiologia intervencionista, além de fa-
cilitar transi¢des imediatas entre técnicas caso o
paciente apresente instabilidade subita. A An-
gio-TC, por sua vez, ¢ ferramenta essencial na
fase inicial, auxiliando na selecdo de pacientes
candidatos ao manejo endovascular por meio da
identificacdo de blush arterial, pseudoaneuris-
mas ou interrupgdes vasculares. A selegdo ade-
quada também exige avaliagdo precisa da esta-
bilidade hemodinamica: pacientes com instabi-
lidade extrema podem exigir controle cirurgico
emergencial, enquanto aqueles com resposta
transitoria a ressuscitacdo tendem a se benefi-
ciar mais das técnicas endovasculares.

Apesar dos avangos marcantes, os desafios
persistem. O aumento do uso de TEV reduziu a
exposi¢cao dos residentes aos reparos vasculares
abertos, demandando ajustes curriculares na
formagao cirtrgica. Além disso, muitas evidén-
cias disponiveis sdo observacionais, especial-
mente no contexto de pacientes jovens subme-
tidos a reparos aorticos, nos quais o impacto a
longo prazo sobre a durabilidade dos stents e
complicagdes tardias permanece como uma a-
rea de estudo necessaria. A infraestrutura desi-
gual entre centros de trauma, sobretudo em pai-
ses de baixa e média renda, também limita a
universalizacdo das técnicas endovasculares,
exigindo investimento continuo em capacitagao
e aquisicao tecnologica.

Mesmo diante dessas limitagdes, torna-se
evidente que as técnicas endovasculares repre-
sentam um dos maiores avancos na medicina do
trauma das ultimas décadas. Elas permitiram

uma mudanga profunda no paradigma do trata-
mento da hemorragia traumatica, introduzindo
a possibilidade de reparar lesdes vasculares
complexas de “dentro para fora”, com menor
agressao, maior precisdo anatdmica e impacto
relevante na sobrevida. As perspectivas futuras
incluem a incorporagdo de tecnologias emer-
gentes, como sistemas de navegagdo com reali-
dade aumentada, cateteres robdticos de alta pre-
cisdo, melhorias no design de stents e baldes,
além de modelos de hemostasia guiados por in-
teligéncia artificial. Com a expansao das salas
hibridas e o fortalecimento de equipes multidis-
ciplinares, imagina-se que o manejo endovas-
cular se tornard ainda mais difundido e refi-
nado, consolidando seu papel como eixo estru-
turante do atendimento ao paciente traumati-
zado grave.

CONCLUSAO

Os avangos tecnologicos recentes tém con-
solidado as estratégias endovasculares como
um dos pilares mais promissores no manejo
contemporaneo do trauma hemorragico. A in-
corporagao de dispositivos como plugs vascula-
res, stents recobertos e baldes de oclusdo expan-
diu significativamente as indicagdes terapéuti-
cas, aumentando a capacidade de controlar he-
morragias complexas com menor agressao fisi-
olégica. A implementacdo das salas de opera-
c¢do hibridas, que permitem a integragao simul-
tanea de técnicas endovasculares e procedimen-
tos abertos, tornou o diagndstico e o tratamento
mais rapidos, coordenados e alinhados aos prin-
cipios modernos de Controle de Danos. Esses
avangos contribuem para maior preservagao or-
ganica, reducdo de complicagdes e diminui¢do
consistente da mortalidade, como demonstrado
em grandes registros multicéntricos, incluindo
o estudo PROOVIT.
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Perspectivas futuras refor¢am a tendéncia
de crescimento continuo das técnicas endovas-
culares no trauma, embora persistam lacunas
tecnoldgicas que exigem investigacdo adicio-
nal. Entre essas necessidades, destacam-se a
miniaturizacao de dispositivos, o aprimoramen-
to dos fluxos operacionais, a qualificacdo de
equipes multiprofissionais ¢ a ampliagdo do
acesso a centros habilitados. Tecnologias emer-
gentes — como navegacao endovascular assis-
tida por realidade aumentada, cateteres roboti-
cos de alta precisdo e sistemas inteligentes de
hemostasia — prometem elevar ainda mais a
seguranca, rapidez e acurécia das intervengoes,
mesmo em cenarios anatomicamente distorci-
dos pelo trauma.

O uso crescente da embolizagdo seletiva,
dos stent-grafts periféricos e do TEVAR/
EVAR consolidou o conceito de reparar a lesao
“de dentro para fora”, preservando o leito
vascular sem a necessidade de grandes incisoes.
Técnicas como o0 REBOA, sobretudo em suas
versdes de controle parcial, conferem tempo
critico para estabilizacdo hemodinamica em he-

morragias ndo compressiveis. Esse conjunto de
intervengdes reduz a necessidade de toracoto-
mias e laparotomias de controle de danos, dimi-
nuindo perda sanguinea, tempo operatorio e
morbidade perioperatoria. Evidéncias recentes
também demonstram reducdo de amputagdes,
menor mortalidade em lesdes juncionais e exce-
lentes resultados em hemorragias de 6rgaos so-
lidos e pélvicas.

Apesar dos avangos, ainda se observam li-
mitacdes, especialmente a escassez de estudos
prospectivos de longo prazo, principalmente
em adultos jovens submetidos a reparos adrti-
cos. Mesmo assim, o corpo crescente de evidén-
cias consolida as estratégias endovasculares
como pilares essenciais no tratamento do poli-
trauma, com impacto decisivo na redugdo da
morbimortalidade. Assim, a consolidagdo téc-
nica, a integra¢do multidisciplinar e a expansao
da infraestrutura especializada representam o
caminho para fortalecer o papel definitivo da
endovascular no manejo moderno do trauma
vascular.
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INTRODUCAO

O manejo de pacientes politraumatizados e
infartados representa um dos maiores desafios
da medicina de emergéncia, dada a elevada gra-
vidade, imprevisibilidade e necessidade de in-
tervengoes imediatas e coordenadas. O poli-
traumatismo, caracterizado pela presenca si-
multdnea de multiplas lesdes potencialmente
fatais, constitui uma das principais causas de
morte evitavel no atendimento pré-hospitalar e
hospitalar. A complexa interagdo entre as lesoes
anatomicas e as alteragdes fisiologicas resultan-
tes — como instabilidade hemodinamica, hipd-
xia, coagulopatia e resposta inflamatoria exa-
cerbada — exige que a equipe assistencial reco-
nhe¢a rapidamente os sinais de deterioragdo e
estabeleca prioridades conforme protocolos
atualizados, como 0 XABCDE e as estratégias
de ressuscitacao de controle de danos.

Paralelamente, o infarto agudo do miocar-
dio (IAM) permanece como a principal causa
de mortalidade cardiovascular no Brasil e no
mundo, sendo frequentemente a primeira mani-
festagdo clinica da doenga arterial coronariana.
A ruptura ou erosdo de uma placa aterosclero-
tica instavel, seguida de formacao de trombo,
leva a redugdo abrupta do fluxo coronariano e a
consequente isquemia miocardica, cujo prog-
nodstico estd diretamente relacionado ao tempo
até a reperfusdo. Nesse contexto, as diretrizes
internacionais — incluindo a de 2025 para sin-
dromes coronarianas agudas — reforcam a ne-
cessidade de identifica¢do imediata do IAM, re-
alizagdo precoce de eletrocardiograma, estrati-
ficagdo de risco e defini¢do agil da estratégia de
reperfusao.

Embora sejam entidades clinicas distintas,
politrauma e IAM compartilham um elemento
crucial: a urgéncia. Ambos demandam agdes
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 recomendagdes cienti-
ficas ¢ fundamental para a pratica segura. Este
capitulo propde uma andlise integrada e dida-
tica dessas condigoes, destacando atualizagdes
das diretrizes, pontos de decisdo criticos € es-
tratégias baseadas nas melhores evidéncias dis-
poniveis.

METODO

A elaboragdo deste capitulo foi realizada
por meio de uma revisdo narrativa de literatura,
estruturada com foco na integracdo das reco-
mendacdes atuais para o manejo de pacientes
politraumatizados e infartados. A busca por evi-
déncias utilizou como principais fontes as bases
PubMed, SciELO e Google Scholar, priorizan-
do artigos publicados nos tltimos 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 Sindromes Coronarianas Agudas, bem co-
mo a 11?* edi¢ao do ATLS e documentos com-
plementares de manejo no trauma. A selegdo de
materiais considerou critérios de atualidade, ro-
bustez metodologica, aplicabilidade clinica e
relevancia para o atendimento inicial e avanga-
do.

Os contetidos encontrados foram analisados
de forma critica e comparativa, organizados em
eixos tematicos: fisiopatologia, avaliagdo ini-
cial, protocolos de atendimento, terapias espe-
cificas, estratégias de reperfusdo, controle de
danos, monitorizagdo ¢ cuidados continuos.
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Além disso, buscou-se incorporar recomenda-
¢oes praticas adotadas em sistemas de saude de
diferentes niveis de complexidade, alinhando o
capitulo a realidade brasileira.

Apos essa analise, o texto foi estruturado
para oferecer uma visdo abrangente e acessivel
do manejo do politrauma e do IAM integrando
conceitos teodricos, diretrizes atualizadas e im-
plicagdes praticas. O objetivo foi construir uma
narrativa consistente, que auxilie estudantes e
profissionais a compreenderem nao apenas “o
que fazer”, mas também “por que fazer”, forta-
lecendo o raciocinio clinico diante de situagdes
criticas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Manejo dos Pacientes Infartados
O infarto agudo do miocardio (IAM) ¢ a

maior causa de mortes no pais, conforme dados
do Ministério da Saude. A partir disso, compre-
ende-se que ¢ imprescindivel reconhecer a cli-
nica dessa condi¢ao médica e defini-la correta-
mente, para assim maneja-la da forma mais ade-
quada e no menor tempo possivel, utilizando as
opcdes terapéuticas disponiveis com base nas
evidéncias ja demonstradas na literatura. O
IAM pode ser classificado em IAM com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST. A clas-
sificagdo inicial deve ser baseada na interpreta-
cdo do ECG apo6s o correto diagndstico do in-
farto, o qual deve contemplar a historia clinica
e os sintomas apresentados no momento da ad-
missdo do paciente.

Os pacientes que serdo diagnosticados com
IAM geralmente apresentam a queixa classica
de dor toracica, comumente referida como “dor
no peito”. Essa queixa descreve diversas sensa-
coes desagradaveis que podem ser sentidas na
regido toracica e alerta o profissional de saude
para a possibilidade de um problema de origem
cardiaca como fator desencadeante. No atendi-
mento inicial, a dor deve ser explorada de forma

completa, questionando tipo, localizagdo —
que pode incluir peito, ombro, costas, abdome
superior ou mandibula — inicio, duragao e fato-
res de alivio ou agravamento.

A dor ¢ considerada aguda quando inicia
em curto periodo ou quando hd mudanca no pa-
drao habitual, seja em intensidade, dura¢dao ou
caracteristicas, quando comparada a episodios
anteriores. Ja a dor cronica, relacionada ao
tempo, ¢ considerada angina estavel e costuma
estar associada a fatores desencadeantes como
esforgo fisico ou estresse emocional. Embora a
apresentacao possa incluir outros sintomas nao
classicos, como falta de ar, nausea ou dormén-
cia, o desconforto toracico permanece como o
sintoma predominante nos atendimentos de
IAM. Dessa forma, a clinica permite inferir o
diagnostico dessa condicdo de extrema relevan-
cia e alta mortalidade.

Avaliacdo Inicial- Estratificacdo de Risco,
Laboratoriais
A avaliacdo inicial dos pacientes que apre-

sentam sinais ou sintomas sugestivos de infarto
agudo do miocérdio deve comegar pela historia
clinica e pelo exame fisico, incluindo obtencdo
e monitorizacao dos sinais vitais. A equipe mé-
dica deve solicitar imediatamente o eletrocardi-
ograma de 12 derivagdes e a dosagem de tropo-
nina cardiaca, pois esses exames constituem
passos fundamentais que orientardo toda a con-
duta terapéutica. H4 evidéncias consistentes na
literatura mostrando que a realizagdo precoce
do ECG de 12 derivagoes, bem como sua inter-
pretacdo por profissionais capacitados, esta as-
sociada a melhores desfechos, com reducao do
tempo para reperfusao e diminui¢cdo da mortali-
dade

A troponina cardiaca (cTn) é o biomarcador
de escolha para detectar lesao miocardica, € os
ensaios de alta sensibilidade (hs-cTn) sdo pre-
feridos por apresentarem maior sensibilidade e
maior valor preditivo negativo. Tanto cTn I
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quanto ¢Tn T sdo tteis no diagnostico, e, em ca-
sos de STEMLI, a reperfusdo ndo deve ser atra-
sada pela espera do resultado laboratorial. Uma
concentracao de ¢Tn acima do percentil 99 do
limite superior de referéncia (especifico de cada
ensaio) indica lesdo miocardica, especialmente
quando acompanhada de comportamento as-
cendente ou descendente dos niveis séricos. Os
ensaios hs-cTn permitem identificar concentra-
¢des menores € mais precoces de troponina, re-
duzindo o intervalo entre inicio dos sintomas e
diagnostico. Por isso, sdo utilizados em proto-
colos de decisdo clinica com dosagens seriadas
na chegada (0 hora) e apos 1-2 horas, oferecen-
do valor preditivo negativo superior a 99,5%
para descartar IAM, especialmente quando se
avalia a variagdo (delta). Homens ¢ mulheres
podem ter valores de corte distintos, e mudan-
cas dentro da faixa ainda abaixo do percentil 99
podem sugerir isquemia, exigindo investigacao
adicional. Quando se utiliza troponina conven-
cional, o intervalo de amostragem deve ser de
3—6 horas apds a chegada, uma vez que os va-
lores podem permanecer normais no inicio do
quadro. Nos protocolos baseados em valor tni-
co de hs-cTn, a coleta deve ocorrer pelo menos
3 horas ap06s o inicio dos sintomas para garantir
acurdcia na exclusdao de [AM.

A intervengdo coronariana percutdnea pri-
maria (ICPP) é o método preferencial de reper-
fusdo para pacientes com infarto agudo do mi-
océardio com supradesnivelamento do ST. A re-
perfusdo répida ¢ essencial, pois estd associada
a maior preservagao de musculo cardiaco e me-
lhor sobrevida. Evidéncias mostram que, entre
pacientes encaminhados para ICPP, cada 30 mi-
nutos de atraso no inicio do procedimento au-
menta em 7,5% o risco relativo de mortalidade
em | ano. Assim, estratégias organizacionais
devem ser implementadas para reduzir o tempo
entre o primeiro contato médico (FMC) e a in-
tervengao.

Pacientes com supradesnivelamento de ST
devem ser transportados preferencialmente pa-
ra um hospital capaz de realizar angioplastia
primaria, com meta de tempo FMC—dispositivo
<90 minutos. Quando essa meta ndo ¢ possivel,
considera-se o transporte direto para um centro
de angioplastia desde que o tempo FMC—dispo-
sitivo ndo ultrapasse 120 minutos. Apods o diag-
nostico, a reperfusao deve ser imediata, e exa-
mes adicionais ndo devem atrasar o envio para
cateterismo ou o inicio da fibrinolise, 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 sindrome co-
ronariana aguda (SCA), utilizando variadveis
clinicas e laboratoriais amplamente disponi-
veis. Entre esses instrumentos, oS escores
GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events) e TIMI (Thrombolysis in Myocardial
Infarction), aplicéveis tanto ao IJAM com supra-
desnivelamento de ST quanto ao [AM sem su-
pra, sdo os mais bem validados e amplamente
utilizados na pratica, auxiliando na estratifica-
¢ao de risco e na definicdo de estratégias tera-
péuticas.

Terapia Médica para o Infarto

O uso de oxigénio suplementar ¢ indicado
para pacientes com hipdxia, definida por satu-
racoes periféricas de oxigénio <90. No contexto
do infarto agudo do miocardio (IAM), diversos
ensaios clinicos randomizados mostram ausén-
cia de beneficio cardiovascular com o uso roti-
neiro de oxigénio suplementar em pacientes
com saturacao >90%. Os estudos excluiram pa-
cientes com necessidade domiciliar de oxigé-
nio, broncoespasmo ativo que exigisse suple-
mentacdo e aqueles que se apresentavam em pa-
rada cardiaca. Esses achados reforcam que a su-
plementacdo de oxigénio deve ser reservada
para pacientes verdadeiramente hipoxicos, evi-
tando-se o uso liberal em individuos com IAM
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ou outras condi¢des agudas que mantenham sa-
turagdes adequadas, dado o potencial de danos
associados a hiperoxia.

Pacientes com sindrome coronariana aguda
(SCA), confirmada ou apenas suspeita, geral-
mente apresentam dor toracica ou outros sinto-
mas que causam desconforto significativo.
Controlar essa dor de forma rapida continua
sendo essencial, ndo apenas para melhorar o
bem-estar do paciente, mas também para evitar
maior ativagdo simpatica e possiveis complica-
coes. Embora diferentes estratégias analgésicas
ajudem no alivio dos sintomas, até o0 momento
nao ha evidéncias de que elas melhorem os des-
fechos clinicos. Nitratos e opidceos seguem
como opgdes viaveis para o manejo da dor na
SCA, desde que utilizados com cautela. Se o pa-
ciente mantém sintomas isquémicos apesar do
uso de nitratos, deve-se priorizar a revasculari-
zacdo o quanto antes. Por fim, os anti-inflama-
torios nao esteroides (exceto aspirina) devem
ser evitados no manejo de dor de provavel ori-
gem isquémica. Seu uso estd associado a maior
risco de eventos cardiovasculares maiores, tan-
to em individuos com quanto sem doenca car-
diaca prévia, sem qualquer beneficio compro-
vado que justifique sua utilizagdo na SCA.

A aspirina continua sendo um componente
fundamental da terapia antiplaquetaria na SCA,
com eficacia comprovada na redu¢do de morte
vascular apos infarto e na prevengao de novos
eventos cardiovasculares. Embora seu uso pro-
longado fosse a pratica tradicional, hoje € pos-
sivel suspender a aspirina apos 1 a 3 meses em
pacientes selecionados, mantendo apenas o ini-
bidor de P2Y 12 para reduzir o risco de sangra-
mento. Em pacientes que precisam de anticoa-
gulacdo plena apds a ICP, a interrupg¢do pode
ser ainda mais precoce, entre 1 e 4 semanas.
Quando ha historico de hipersensibilidade, a
dessensibiliza¢do ¢ preferida para viabilizar a
dupla terapia antiplaquetéria. De todo modo, to-
dos os pacientes com SCA devem receber um

inibidor de P2Y12, com dose de ataque admi-
nistrada o mais cedo possivel caso a aspirina
nao possa ser usada na apresentagao.

Os inibidores orais do receptor P2Y 12 blo-
queiam a ativacdo plaquetaria mediada pelo
ADP. Em pacientes com SCA, a combinagado de
aspirina com um inibidor de P2Y12 reduz a
agregacao plaquetaria e diminui a ocorréncia 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 manutencdo diaria com um
desses farmacos. A escolha do inibidor de
P2Y12 leva em conta a estratégia de tratamento
planejada e o risco de sangramento. Os agentes
disponiveis sdo clopidogrel, prasugrel e ticagre-
lor. O clopidogrel ¢ 0 menos potente e apresenta
inicio de agdo mais lento, pois depende de ati-
vacdo hepatica. Também ha grande variabili-
dade individual na resposta ao clopidogrel, e
pacientes com resposta reduzida podem ter ma-
ior risco de eventos tromboticos e trombose de
stent apds ICP. Prasugrel e ticagrelor oferecem
inibi¢do plaquetaria mais rapida e mais potente,
mas com maior risco de sangramento quando
comparados ao clopidogrel. O ticagrelor ainda
pode causar dispneia transitéria em cerca de
10% a 15% dos pacientes apos a SCA.

Os inibidores do receptor de glicoproteina
IIb/Illa sdo medicamentos intravenosos que
bloqueiam a agregacao plaquetaria ao impedir
a ligagdo do fibrinogénio ao receptor IIb/I1la. A
maior parte das evidéncias sobre esses agentes
vem de um periodo anterior as terapias antipla-
quetarias modernas e a ICP precoce, o que limi-
ta os dados em cenarios atuais. Hoje, seu uso ¢
bem mais restrito, sendo indicado principal-
mente como adjuvante na ICP em pacientes
com grande carga tromboética ou como terapia
de resgate diante de complicagdes, como no-re-
flow ou trombo persistente.

A anticoagulagdo parenteral deve ser inici-
ada em todos os pacientes com SCA assim que
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o diagnostico ¢ feito, pois ajuda a controlar a
aterotrombose e reduz o risco de novos eventos.
Mesmo que o diagnostico depois mude, ela ¢
necessaria inicialmente para tratar o trombo de-
corrente de ruptura ou erosdo de placa. O anti-
coagulante deve ser administrado antes da an-
giografia e mantido durante a reperfusdo ja que
o procedimento aumenta a geragao de trombina.
A escolha do agente depende do acesso vascu-
lar, da funcdo renal e das outras medicacdes em
uso.

As recomendagdes atuais focam principal-
mente em pacientes com SCA recente (até 12
meses). Esses individuos apresentam risco mui-
to maior de novos eventos, com taxas de morte
cardiovascular, infarto e AVC isquémico entre
10% e 15% no primeiro ano apods a hospitali-
zacdo — significativamente acima das taxas ob-
servadas em pacientes com doenga coronariana
estavel. Por isso, metas de LDL-C mais agressi-
vas sdo recomendadas ap6s uma SCA.

Ensaios clinicos mostram que quanto maior
a reducao do LDL-C, maior a diminui¢cdo dos
eventos de doenca cardiovascular aterosclerd-
tica. Em pacientes com SCA, estatinas de alta
intensidade oferecem beneficios adicionais em
comparagdo as de intensidade moderada. Para
quem ndo atinge a meta de LDL-C mesmo com
a estatina maxima tolerada — ou ¢ intolerante a
ela — terapias ndo-estatina como ezetimibe,
inibidores de PCSK9 (anticorpos monoclonais),
acido bempeddico 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 inibi¢do do mRNA do
PCSK9, embora estudos de desfecho ainda es-
tejam em andamento.

Os betabloqueadores reduzem a demanda
de oxigénio do miocardio ao diminuir a fre-
quéncia cardiaca, a pressao arterial e a contrati-
lidade. Seu beneficio ¢ bem estabelecido em pa-
cientes com fracdo de ejecdo reduzida (<40%)

e insuficiéncia cardiaca estabilizada, incluindo
aqueles pos-infarto. Recomenda-se iniciar o be-
tabloqueador nas primeiras 24 horas em pacien-
tes infartados, desde que ndo haja contraindica-
¢des, como insuficiéncia cardiaca aguda (Killip
[I-IV), sinais de baixo débito, risco de choque,
bradicardia importante, bloqueio AV avangado
sem marcapasso ou broncoespasmo ativo. Se
houver contraindicacdo inicial, o paciente deve
ser reavaliado ap6s 24 horas e a terapia pode ser
iniciada se a condicao tiver sido resolvida.

Os inibidores da ECA tém funcdo bem es-
tabelecida no poés-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 fragdo de ejecao <40%, hi-
pertensdo, diabetes ou infarto anterior. Mesmo
quando essas caracteristicas ndo estdo presen-
tes, o uso precoce de um IECA ainda oferece
beneficio de sobrevida. Os BRA apresentam
eficacia semelhante aos IECAs em pacientes
com infarto associado a insuficiéncia cardiaca
ou disfuncdo sistolica, sendo uma alternativa
valida quando hé intolerancia ao IECA.

Quanto ao sacubitril-valsartana, embora se-
ja superior ao IECA no tratamento da insufici-
éncia cardiaca com fracdo de eje¢do reduzida,
esses resultados ndo se repetiram de forma sig-
nificativa quando o medicamento foi iniciado
logo apds o infarto. Dessa forma, quando hou-
ver intengdo de utilizd-lo mais tarde para ma-
nejo da insuficiéncia cardiaca, seu inicio no pe-
riodo pos-infarto pode ser considerado seguro,
mas nao substitui a recomendacao consolidada
de iniciar IECA ou BRA nos pacientes elegiveis
ap6s o [AM.

Estratégias de Reperfusdo no IAM-CSST

A diretriz ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/-
SCAI de 2025 aborda de forma abrangente as
estratégias de reperfusdo no IAM-CSST, desta-
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cando que a restauragao rapida e eficaz do fluxo
coronariano ¢ essencial para reduzir morbidade
e mortalidade. A escolha da estratégia depende
da estrutura disponivel, do tempo desde o inicio
dos sintomas, das condi¢des clinicas e da capa-
cidade operacional dos servigos. A interven¢ao
corondria percutanea (ICP) ¢ preferida quando
pode ser realizada dentro das metas temporais
recomendadas; caso isso ndo seja possivel, a fi-
brindlise torna-se uma alternativa adequada.
Em todas as situagdes, o tempo total de isque-
mia permanece o principal determinante dos
desfechos.

A diretriz também refor¢a o papel funda-
mental dos sistemas regionais integrados de
atendimento. Esses sistemas articulam o ser-
vigo pré-hospitalar, unidades de pronto atendi-
mento e hospitais com diferentes niveis de com-
plexidade, garantindo encaminhamento rapido,
triagem precoce pelo eletrocardiograma e co-
municag¢do continua entre equipes. O transporte
eficiente e a coordenagdo entre os niveis assis-
tenciais visam reduzir tempos porta-baldo e
porta-agulha, otimizando a reperfusao e melho-
rando os resultados clinicos.

Nos centros habilitados para ICP, a angio-
plastia primaria (PPCI) ¢ a estratégia de esco-
lha, desde que realizada dentro das metas reco-
mendadas — até 90 minutos apos a chegada do
paciente ou até 120 minutos quando ha necessi-
dade de transferéncia. Para isso, & necessaria
ativacdo precoce da equipe de hemodinamica,
disponibilidade de profissionais 24 horas por
dia e fluxos que minimizem atrasos diagnosti-
cos ou operacionais. Quando realizada dentro
do tempo adequado, a PPCI reduz mortalidade,
reinfarto e acidente vascular cerebral hemorra-
gico. A diretriz também enfatiza a importancia
da avaliacdo répida da anatomia coronaria e da
escolha apropriada do acesso vascular. Quando
a ICP ndo ¢ possivel ou falha, indica-se cirurgia

de revascularizagdo miocardica (CRM) de ur-
géncia, especialmente em casos de anatomia
desfavoravel, complica¢cdes do procedimento
ou lesdes criticas como as do tronco da corona-
ria esquerda. A decisdo deve ser imediata e
multidisciplinar, com o menor intervalo possi-
vel até a cirurgia.

Nos hospitais sem capacidade para ICP, a
estratégia de reperfusdo depende do tempo esti-
mado até a realizagdo da PPCI em centro espe-
cializado. Se as metas temporais ndo puderem
ser cumpridas, a fibrindlise deve ser adminis-
trada o mais precocemente possivel, seguindo
protocolos institucionais e integrada a sistemas
regionais de cuidado. O tempo porta-agulha de-
ve ser reduzido ao maximo, € a escolha do fibri-
nolitico — como o tenecteplase — considera
eficécia, seguranca e facilidade de uso. O trata-
mento deve ser acompanhado de terapia anti-
plaquetaria e anticoagulante, respeitando con-
traindicagdes. Apds a fibrinolise, a conduta de-
pende da resposta clinica: na auséncia de reper-
fusdo adequada, recomenda-se angiografia ime-
diata com ICP de resgate; quando ha resposta
satisfatoria, adota-se a estratégia farmacoinva-
siva, com angiografia em até 24 horas e realiza-
¢ao de ICP conforme a anatomia. Essa aborda-
gem combina a rapidez da reperfusdo farmaco-
logica com os beneficios da intervenc¢ao percu-
tanea planejada, reduz reinfarto e melhora os
desfechos, exigindo protocolos de transferéncia
bem estruturados € comunicagao continua entre
0s servicos envolvidos.

Abordagem Invasiva de Rotina ou Seletiva
no JAM-SSST
A diretriz orienta que a escolha entre abor-

dagem invasiva de rotina ou seletiva no IAM-
SSST deve se basear na estratificagao de risco
e na avaliagdo clinica inicial. Todos os pacien-
tes com IAM-SSST ou angina instdvel devem
passar por avaliacdo integrada — clinica, labo-
ratorial e eletrocardiografica — para identificar
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aqueles que se beneficiam de intervencao pre-
coce. A estratégia invasiva de rotina ¢ indicada
para pacientes de alto risco, caracterizados por
elevacdo significativa de troponina, instabili-
dade hemodinamica, alteragdes dinamicas do
ST ou sintomas isquémicos recorrentes, sendo
a angiografia coronaria idealmente realizada
nas primeiras 24 horas. J4 em pacientes de risco
intermediario ou baixo, sem instabilidade cli-
nica ou biomarcadores persistentemente eleva-
dos, a diretriz recomenda abordagem invasiva
seletiva, na qual a angiografia ¢ realizada con-
forme a evolugdo clinica, permitindo manejo
inicial conservador e reserva da intervencao pa-
ra casos de recorréncia de sintomas ou piora ob-
jetiva. A defini¢do do momento ideal depende
de avaliacao 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
decisdes terapéuticas subsequentes, como uso
de terapias adjuvantes, planejamento da inter-
nacao ¢ indicacao de revascularizagao. Por fim,
destaca-se que as condutas devem considerar as
caracteristicas institucionais e a disponibilidade
local de recursos, adaptando-se a protocolos
proprios e garantindo individualiza¢do confor-
me a realidade assistencial.

Manejo a Longo Prazo e Prevencdo Secun-
daria
O manejo apds a fase aguda da sindrome

coronariana aguda (SCA) ¢ fundamental para
reduzir o risco persistente de eventos cardiovas-
culares adversos. A diretriz de 2025 reforga a
importancia da reabilitagdo cardiaca, do acom-
panhamento ambulatorial estruturado e da oti-
mizagdo continua das terapias baseadas em evi-
déncias, incluindo antiplaquetérios, estatinas,
agentes cardioprotetores e imunizagao adequa-
da. A monitorizagdo sistematica dos fatores de
risco, da adesdo terapéutica e da evolugao clini-
ca constitui o nucleo da preveng¢ao secundaria.

A diretriz mantém a terapia antiplaquetaria
dupla, com aspirina associada a um inibidor de
P2Y 12, como padrao nos primeiros 12 meses
apos a SCA. Para pacientes com baixo risco de
sangramento, recomenda-se manter essa terapia
por pelo menos um ano. Em individuos com
maior risco hemorragico, a conduta deve ser in-
dividualizada, equilibrando risco isquémico e
risco de sangramento. Inibidores potentes de
P2Y12, como ticagrelor ou prasugrel, seguem
como preferenciais quando o perfil clinico per-
mitir.

Quando ha indicagdo de anticoagulagdo
oral, como em casos de fibrilagdo atrial ou his-
torico de tromboembolismo, ¢ necessario pon-
derar cuidadosamente riscos tromboticos e he-
morragicos. A diretriz sugere terapia tripla —
aspirina, P2Y'12 e anticoagulante — por um pe-
riodo curto apos a alta, seguida de desescalona-
mento para anticoagulante associado a monote-
rapia com P2Y12, geralmente apds o primeiro
més. Essa abordagem reduz eventos hemorragi-
cos sem comprometer a protecdo antitrombo-
tica.

A reavaliacdo lipidica deve ser realizada de
4 a 8 semanas apoOs a alta ou apds ajustes da te-
rapia hipolipemiante. Todos os pacientes com
SCA devem receber estatina de alta intensida-
de, independentemente dos niveis basais de
LDL-colesterol, devido ao impacto robusto na
reducao do risco cardiovascular. A diretriz re-
for¢a que nao ha limite inferior bem definido de
seguranc¢a para LDL no p6s-SCA, sustentando
metas agressivas de reducao lipidica conforme
a tolerancia.

Os inibidores de SGLT-2 e os agonistas do
receptor de GLP-1 demonstram beneficios car-
diovasculares relevantes em diabetes tipo 2, do-
enca aterosclerotica estavel e insuficiéncia car-
diaca, 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 estavel, embora sem evidén-
cias especificas na fase inicial p6s-SCA. Ja os
inibidores de SGLT-2 apresentam potenciais
riscos, como infecgdes geniturinarias, hipovo-
lemia, lesdo renal aguda e cetoacidose, devendo
ser suspensos antes de procedimentos cirirgi-
cos. Ensaios em pacientes pos-infarto sem dia-
betes ou insuficiéncia cardiaca ndo demonstra-
ram reducao significativa de morte cardiovas-
cular ou hospitalizacdo por insuficiéncia cardi-
aca, apesar de a empagliflozina ter reduzido
hospitalizagdes. Ainda assim, sua introdug@o na
alta ¢ considerada segura quando existir indica-
¢do prévia.

O uso cronico de colchicina em baixa dose
pode ser considerado no periodo p6s-SCA, uma
vez que estudos mostram redugdo de eventos
cardiovasculares maiores por seu efeito anti-in-
flamatorio, com diminui¢ao de atividade neu-
trofilica, proteina C-reativa ultrassensivel e vo-
lume de placa aterosclerotica de baixa atenua-
¢ao. Ensaios como COLCOT, COPS e Lo-
DoCo2 demonstraram beneficios, embora o es-
tudo COPS tenha observado aumento de mortes
ndo cardiovasculares. Meta-analises sugerem
possivel tendéncia nesse sentido, ainda sem ex-
plicacdo fisiopatologica clara. A colchicina de-
ve ser evitada em discrasias sanguineas, insufi-
ciéncia renal grave, doenca hepética avancada e
em uso de inibidores potentes de P-gp ou
CYP3AA4.

Por fim, a vacinagao anual contra influenza
¢ recomendada para todos os pacientes com
SCA, devido a reducao de mortalidade e even-
tos cardiovasculares maiores. A infeccdo por
influenza aumenta o risco cardiovascular por
possivel desestabilizacdo de placas aterosclero-
ticas. Outras infec¢des, como COVID-19 e
pneumonia pneumocdcica, também elevam es-
se risco, embora faltem ensaios que sustentem
a administragdo rotineira de outras vacinas du-
rante a hospitalizagdo por SCA. Assim, os es-

quemas vacinais usuais do CDC devem ser se-
guidos, respeitando contraindica¢des individu-
ais

Manejo do Politraumatizado
O politrauma constitui uma das condigdes

mais desafiadoras da medicina de emergéncia e
do cuidado intensivo, ¢ caracterizando-se por
multiplas lesdes traumaticas simultaneas, aco-
metendo duas ou mais regides anatomicas, com
potencial para comprometer a vida ou resultar
em grave disfuncdo fisiologica. Trata-se de um
quadro em que o dano anatomico e a resposta
organica subsequente interagem de maneira
complexa, podendo causar instabilidade hemo-
dinamica, insuficiéncia respiratéria, rebaixa-
mento neurologico e rapida deterioragdo sisté-
mica. Reconhecer que o politrauma é uma con-
dicdo dinamica ¢ essencial para diferenciar pa-
cientes com multiplas lesdes estaveis daqueles
com risco imediato de colapso fisioldgico.

Tradicionalmente, ferramentas como o In-
jury Severity Score (ISS) foram aplicadas para
quantificar a gravidade anatomica do trauma.
Contudo, estudos recentes demonstram que o
ISS isolado ndo ¢ suficiente para representar a
gravidade real do politrauma grave, pois ndo re-
flete pardmetros hemodinamicos, metabolicos
ou neurologicos, determinantes criticos relacio-
nados ao prognostico. Por isso, ¢ fundamental
que a abordagem atual integre a gravidade ana-
tomica e a repercussdo fisioldgica, permitindo
uma classificacdo mais precisa e condutas ali-
nhadas ao estado clinico imediato. Assim, a de-
finicdo moderna de politrauma engloba trés pi-
lares centrais: Lesdes multiplas e potencial-
mente graves; Alteracoes fisiologicas significa-
tivas (instabilidade hemodinamica, ventilatéria
ou neurolédgica); Necessidade de intervengdes
rapidas e estruturadas para evitar a deteriora-
¢ao.

Mecanismos de trauma e relevancia clinica
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Os mecanismos de trauma exercem papel
determinante no padrdo das lesdes e orientam a
suspeita diagnostica durante o atendimento ini-
cial. No trauma contuso, tipico de colisdes vei-
culares e quedas de altura, a energia transferida
ao corpo gera lesdes internas extensas, muitas
vezes ocultas, como contusdes pulmonares, la-
ceracdes hepaticas e esplénicas, além de fratu-
ras de alta energia. O trauma penetrante, decor-
rente de ferimentos por arma branca ou arma de
fogo, produz trajetérias definidas que podem
atravessar cavidades e 6rgdos vitais, resultando
em hemorragias de rdpida instalagdao e lesdes
focais de grande gravidade. O trauma combina-
do ocorre quando mecanismos contusos € pe-
netrantes atuam simultaneamente, aumentando
a complexidade do quadro. O trauma causado
por explosdo envolve ondas de pressao, calor e
fragmentos propelidos, podendo provocar le-
soes auditivas, pulmonares, abdominais, quei-
maduras e traumatismos multiplos. Compreen-
der esses mecanismos € essencial para a tomada
de decisdo, para a antecipar lesdes provaveis,
definir prioridades no atendimento e orientar a
escolha dos exames e intervengdes mais ade-
quadas.

A classificacdo das lesdes pode ser organi-

zada segundo:
* Regido anatémica: cranio, torax, abdome, pel-

ve, coluna, extremidades;

* Mecanismo de impacto: contuso, penetrante

ou misto;

* Gravidade local: utilizando escalas como Ab-

breviated Injury Scale (AlS) e o Injury Severity

Score (ISS)

* Repercussdo sistémica: estabilidade hemodi-

namica, perfusdo tecidual, estado neuroldgico.
A combinacdo dessas caracteristicas orienta

o planejamento terapéutico, define prioridades

e auxilia na estimativa de risco, sendo essencial

para integracdo com protocolos de controle de

danos e estratégias cirurgicas.

Abordagem Inicial do Paciente Politrauma-
tizado
O atendimento inicial ao paciente politrau-

matizado baseia-se na premissa de que lesdes
que ameacam a vida devem ser identificadas e
tratadas imediatamente, mesmo antes da con-
clusdo diagnostica. Protocolos internacionais,
como o Advanced Trauma Life Support (ATLS)
e o0 Prehospital Trauma Life Support (PHTLS),
sistematizam essa abordagem de forma clara e
replicavel, permitindo que diferentes equipes
oferegam atendimento seguro, rapido e eficien-
te. A abordagem inicial do paciente politrauma-
tizado segue o protocolo XABCDE, responsa-
vel pela sistematizacdo do atendimento, que
prioriza ameagas imediatas e reduz o risco de
deterioragdo enquanto outras etapas sio inici-
adas.

* X: eXsanguination (controle de hemorragias
externas): Hemorragias externas graves repres-
entam uma das principais causas de morte evi-
tavel no trauma. O controle imediato inclui tor-
niquetes para membros, curativos compressi-
vos, bandagens hemostaticas e pressao direta
sobre ferimentos ativos. Essa interven¢ao pre-
coce reduz rapidamente a perda sanguinea e au-
menta a sobrevida.

* A: Airway (vias aéreas) com protecao da co-
luna cervical: Garantir a perviedade da via aé-
rea ¢ prioridade absoluta. Avalia-se a capacida-
de de falar e respirar, realiza-se aspiragao de se-
cregOes, manobras de abertura de via aérea e in-
tubagdo se necessario. Durante toda a interven-
¢do, deve-se proteger a coluna cervical, especi-
almente em trauma de alta energia ou suspeita
de lesdo medular.

* B: Breathing (respiracdo e ventilagdo): A ava-
liagdo inclui inspecdo, palpagdo, percussdo e
ausculta para identificar pneumotdrax hiperten-
sivo, pneumotoérax aberto, hemotérax macico
ou torax instavel. Intervencdes imediatas po-
dem incluir toracostomia ou drenagem toracica.
Garantir ventilagdo adequada e oxigenagdo ¢
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crucial para prevenir hipdxia e faléncia organi-
ca.

* C: Circulation (circulagdo e controle do cho-
que): Avalia-se pulso, pressao arterial, perfusdao
periférica e sinais de hemorragia interna. O
acesso venoso calibroso ou intradsseo deve ser
instituido rapidamente, e a reposi¢do volémica
deve ser iniciada conforme protocolos de res-
suscitagdo com cristaloides, hemoderivados e
transfusdo maciga se indicado.

* D: Disability (avaliacdo neurologica rapida):
Consiste em avaliacdo do nivel de consciéncia
(Escala de Coma de Glasgow), pupilas, reflexos
neuroldgicos e glicemia capilar. Alteragdes
nesse exame podem indicar lesdo cerebral, hi-
poglicemia ou hipovolemia, influenciando de-
cisoes de urgéncia.

* E: Exposure (exposigao total) e controle tér-
mico: O paciente deve ser totalmente exposto
para inspec¢do 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 avaliagdo ini-
cial em um processo estruturado, permitindo
identificar rapidamente condi¢des que amea-
cam a vida, enquanto a equipe organiza exames
complementares e terapias especificas. Além
disso, essa abordagem enfatiza a necessidade de
reavaliacdes constantes, pois o estado do paci-
ente pode evoluir rapidamente durante o aten-
dimento.

Reposicdo Volémica em Pacientes Poli-
traumatizados
O manejo da hipovolemia em trauma he-

morragico ¢ um dos pontos centrais da aborda-
gem ao politraumatizado. O modelo classico de
reposicao agressiva com grandes volumes de
cristaloides mostrou-se associado a coagulopa-
tia dilucional, piora de edema tecidual, aumento

de sindrome compartimental ¢ maior mortali-
dade. A filosofia atual, denominada Damage
Control Resuscitation (DCR), baseia-se em trés
pilares: reposicdo volémica restrita, hipotensao
permissiva e uso precoce e balanceado de he-
moderivados, associado ao controle rapido da
fonte de sangramento.

A hipotensdo permissiva consiste em man-
ter pressdo arterial sistolica em torno de
90 mmHg ou pressdo arterial média de 60—
65 mmHg até o controle definitivo da hemor-
ragia. O objetivo ¢ garantir a perfusdo minima
de orgaos nobres, sem elevar demais a pressao
a ponto de desestabilizar codgulos recém-for-
mados. Na pratica, recomenda-se limitar a repo-
sicdo inicial de cristaloides a até 1 litro (soro
fisiologico 0,9% ou ringer lactato), reavaliando
continuamente a resposta hemodinamica. Res-
posta inadequada ou apenas transitoria sugere
necessidade de ativagao do Protocolo de Trans-
fusdo Maciga.

O Protocolo de Transfusdao Macica (PTM)
costuma ser definido como transfusdo de pelo
menos 4 unidades de concentrado de hemacias
em 1 hora, ou previsdo de transfusao rapida de
grandes volumes. Critérios clinicos de ativagao
incluem choque classe I1I/IV, hemorragia ativa
ndo controlada, mecanismo de alta energia e
instabilidade persistente apesar da reposi¢cdo
inicial. O esquema 1:1:1 (hemacias: plasma
fresco congelado: plaquetas) busca reproduzir a
composi¢do do sangue total, evitando coagulo-
patia dilucional e reduzindo mortalidade por ex-
sanguinac¢ao nas primeiras 24 horas.

O 4cido tranexamico (TXA), antifibrinoli-
tico, deve ser administrado precocemente em
pacientes com suspeita de hemorragia significa-
tiva. O esquema mais utilizado € 1 g intrave-
noso em bolus, seguido por 1 g em infusdo de 8
horas, idealmente dentro das primeiras 3 horas
apds o trauma. Apos esse periodo, o beneficio
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diminui e pode haver aumento de eventos trom-
boembolicos.

Controle de Hemorragia Externa e Hemos-
tasia Inicial
O controle réapido da hemorragia externa ¢

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 a avalia-
cdo clinica, sem aguardar exames complemen-
tares.

A compressdo direta ¢ a primeira medida e
consiste em aplicagdo de pressao firme e conti-
nua sobre o ponto de sangramento, com gaze
estéril ou material limpo disponivel. Nao se
deve retirar repetidamente o curativo para "ve-
rificar" o sangramento, pois iSs0 rompe o coa-
gulo em formagdo. Em feridas cavitarias de ab-
dome ou térax com sangramento, podem ser
utilizados curativos hemostaticos, sempre asso-
ciados a compressdao mantida por alguns minu-
tos. Depois, avaliar critérios para encaminhar o
paciente para uma possivel cirurgia de controle
de danos. O torniquete ¢ indicado para hemor-
ragias importantes em membros quando a com-
pressao direta ndo € suficiente ou nao ¢ factivel
(como em amputagdes e ferimentos devastado-
res). Deve ser posicionado 5—7 cm acima da le-
sdo, no segmento proximal disponivel, e aper-
tado até a interrupcdo completa do sangra-
mento. O dispositivo deve permanecer visivel,
e a hora da aplicacdo deve ser registrada de
forma legivel no préprio torniquete ou em eti-
queta proxima. Complicagdes incluem lesdo
nervosa, sindrome compartimental, rabdomio-
lise, insuficiéncia renal aguda e distirbios ele-
troliticos, mas o risco ¢ aceitavel frente a mor-
talidade por sangramento ndo controlado.
Quando o torniquete nao esta disponivel ou ndo
¢ possivel, pode-se recorrer a compressao de ar-

térias proximais (femoral, braquial) ou a banda-
gens compressivas em sangramentos de menor
intensidade.

Tétrade Letal do Trauma

Tradicionalmente, falava-se em triade letal
(hipotermia, acidose e coagulopatia), reconhe-
cida como combinagao 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 primaria, por exposi¢do, ou secunda-
ria, por reposi¢do com fluidos frios, ambiente
frio e abertura prolongada de cavidades. Ela re-
duz a atividade das enzimas de coagulagao, pre-
judica a funcdo plaquetaria e favorece a coagu-
lopatia refrataria. A acidose metabdlica decorre
de hipoperfusao tecidual com producao de lac-
tato e esta fortemente associada a mortalidade
elevada, especialmente quando o pH cai abaixo
de 7,0.

A coagulopatia induzida pelo trauma ¢ mul-
tifatorial, envolvendo consumo e diluigao de fa-
tores e plaquetas, ativagdo de fibrindlise e dis-
funcdo endotelial. Pode estar presente ja na ad-
missdo, mesmo antes de transfusoes, e associa-
se a maior necessidade de hemoderivados e pior
prognostico.

A hipocalcemia ionizada (calcio ionizado
<3,5 mg/dL) ¢ comum em pacientes submetidos
a transfusdo maciga, principalmente pelo citrato
presente nos hemoderivados, que se liga ao cél-
cio e o torna inativo. O cdlcio € cofator essen-
cial em diversas etapas da cascata de coagula-
¢d0 ¢ na contra¢ao miocardica. Reducdes mo-
deradas ja comprometem significativamente a
formagao do coagulo, e a hipocalcemia grave
estd associada a instabilidade hemodinamica e
parada cardiaca. Redug¢do de calcio ionizado de
apenas 20% reduz atividade de cascata de coa-
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gulacdo em aproximadamente 50%. Assim, hi-
pocalcemia ¢ causa independente e tratavel de
coagulopatia em trauma. A reposi¢do de calcio
¢ indicada em pacientes com hipocalcemia sig-
nificativa (célcio ionizado <3,5 mg/dL ou
0,9 mmol/L) submetidos a transfusdo macica,
em casos de coagulopatia refrataria que nao me-
lhora com a corre¢do dos demais hemoderiva-
dos, ou durante uma parada cardiaca onde a hi-
pocalcemia induzida por transfusdo maciga ¢
presumida. O protocolo consiste na administra-
¢ao de 10-20 mL de gluconato de calcio 10%
diluido em 50 mL de salina fisiologica, prefe-
rencialmente por via intravenosa central devido
ao risco de vesicagdo em acessos periféricos. A
infusdo deve ser lenta, durando mais de 5 minu-
tos, para mitigar o risco de arritmias cardiacas,
sendo obrigatoria a monitorizagdo por ECG
continuo durante a administragdo. Apos a infu-
sdo inicial, o calcio ionizado deve ser reavali-
ado em 15-30 minutos para guiar doses subse-
quentes.

A tétrade letal configura um ciclo de autoa-
limentacdo: o sangramento gera hipoperfusao e
acidose, que pioram a coagulagdo; a reposi¢ao
com fluidos frios e exposi¢do levam a hipoter-
mia, que deprime ainda mais a hemostasia; a
transfusdo nao monitorizada contribui para hi-
pocalcemia, agravando tanto a coagulopatia
quanto a fun¢do cardiaca. Se ndo for interrom-
pido precocemente, este ciclo tende a ser irre-
versivel.

O manejo deve ser simultdneo e agressivo.
A prevengado de hipotermia envolve uso de co-
bertores, aquecimento de fluidos e controle da
exposicao. A acidose melhora com ressuscita-
¢do eficaz e controle da fonte de sangramento;
0 uso rotineiro de bicarbonato ¢ desencorajado.
A coagulopatia ¢ abordada com PTM bem es-
truturado e, quando possivel, guiado por
TEG/ROTEM. A hipocalcemia deve ser moni-
torizada através da dosagem de calcio ionizado

e corrigida com gluconato de célcio intraveno-
so, preferencialmente em acesso central, com
infusdo lenta e monitorizagdo eletrocardiogra-
fica.

A cirurgia de controle de danos (Damage
Control Surgery) atua como estratégia defini-
tiva para interromper a tétrade letal. Consiste
em uma primeira operagdo abreviada voltada
basicamente para hemostasia e controle de con-
taminagdo, seguida de periodo em UTI para res-
suscitacdo e corre¢do fisioldgica, e, por fim,
uma cirurgia de reconstrucao definitiva quando
o paciente estiver em melhores condicdes.

Exames complementares

A ultrassonografia direcionada para trauma
(FAST — Focused Assessment with Sonography
for Trauma) é protocolo rapido realizado a bei-
ra do leito que permite deteccdo de acumulo de
liquido (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-
modindmica. FAST avalia quatro comparti-
mentos principais: Janela pericardica (posi-
cionada na regido subxiféide na linha mediana
inferior) permite visualizacdo do saco pericar-
dico e deteccao de derrame pericardico indica-
tivo de tamponamento cardiaco. Janela perihe-
patica/ Morrison (espaco entre figado e rim di-
reito) € ponto mais dependente da cavidade pe-
ritoneal em posi¢do supina, tornando-a sensi-
vel para deteccdo de hemoperitoneu. Janela pe-
riesplénica (espacgo entre bago e rim esquerdo)
oferece segunda localizacdo para deteccao de
sangue livre peritoneal em trauma contuso, par-
ticularmente em lesao esplénica. A janela pélvi-
ca visualiza bexiga e bolsa peritoneal.

O exame oferece resultado "positivo" ou
"negativo". FAST positivo (presenga de liquido
livre em uma ou mais janelas) em paciente com
instabilidade hemodinamica ¢ indicacdo para
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transferéncia urgente a sala operatdria para la-
parotomia exploradora. FAST negativo oferece
falsa seguranga potencial: sensibilidade ¢ ape-
nas 85%; pequenos volumes de sangue, sangra-
mento retroperitoneal (fora da cavidade perito-
neal) ou lesdes puramente vasculares podem
ndo ser detectados. Um FAST negativo em pa-
ciente instdvel ou com mecanismo de trauma
com alta suspeita ndo exclui fonte abdominal.
Ja o E-FAST adiciona avaliagdo das cavidades
toracicas bilateralmente. Janelas toracicas posi-
cionadas entre costelas na regido medioclavicu-
lar (segundo espago intercostal) avaliam pre-
senga de pneumotdrax (auséncia de "desliza-
mento pleural") ou hemotérax (acimulo de li-
quido). Inclusdo de avaliagdo toracica amplia
valor clinico, particularmente em trauma tora-
cico penetrante.

A radiografia de coluna cervical, torax e
pelve continua tendo papel importante em mui-
tos servigos, especialmente quando a tomogra-
fila ndo estd imediatamente disponivel. Esse
exame detecta pneumotorax, hemotdrax, contu-
sdo pulmonar, fraturas costais e alargamento
mediastinal sugestivo de lesdo vascular maior.
Todavia, tem sensibilidade limitada para pneu-
motorax pequenos, nos quais a ultrassonografia
torna-se mais sensivel. A radiografia de pelve
permite identificar fraturas instaveis frequente-
mente associadas a grandes perdas sanguineas
para o retroperitonio.

Enquanto isso, a tomografia computadori-
zada (TC) multislice tornou-se o padrao ouro
para avaliagcdo anatomica detalhada do politrau-
matizado, permitindo diagnosticar lesdes intra-
cranianas, toracicas, abdominais, pélvicas e de
coluna em um Unico exame. Ela tem valor es-
pecial em pacientes hemodinamicamente esta-
veis ou estabilizados apds a ressuscitacdo ini-
cial.

CONCLUSAO

O manejo do paciente politraumatizado e do
paciente infartado exige preparo técnico, racio-
cinio rapido e adesdo rigorosa a protocolos es-
truturados, sendo essas condigdes responsaveis
por grande parte das emergéncias graves nos
servicos de saude. No politrauma, a aplicacao
sistematica do XABCDE, o reconhecimento
imediato de hemorragias ameagadoras, o uso
racional de reposi¢do volémica, o controle de
danos e a monitorizagcdo continua sdo pilares
que reduzem significativamente a mortalidade
evitavel. A compreensao da tétrade letal — hi-
potermia, acidose, coagulopatia e hipocalcemia
— e sua interrupgao precoce sdo elementos es-
senciais para impedir a deterioracdo fisiologica
progressiva.

No contexto das sindromes coronarianas
agudas, a adogdo de estratégias baseadas em
evidéncias reforca a importancia do diagndstico
rapido, do tratamento antiplaquetario adequa-
do, da terapia medicamentosa precoce e da es-
colha assertiva entre reperfusdo farmacologica
e angioplastia primaria. As diretrizes de 2025
evidenciam que a redu¢@o no tempo total de is-
quemia € a integracdo entre equipes € sistemas
regionais de atendimento sdo determinantes pa-
ra a melhoria dos desfechos.

Ao comparar essas duas condigdes criticas,
torna-se evidente que, embora diferentes, am-
bas dependem da organizacdo das etapas inici-
ais do atendimento, da agilidade na tomada de
decisdo, da comunicagdo eficaz entre equipes €
da capacitagdo continua dos profissionais. Uma
abordagem baseada em protocolos, aliada ao
entendimento profundo da fisiopatologia e das
prioridades terapéuticas, permite intervencgdes
seguras e eficazes, com impacto direto na so-
brevida e na recuperagao dos pacientes.
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