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

fronteiras do conhecimento e da inovação. O livro Trauma, Cirurgia e Medicina Intensiva, produzido pela 

Editora Pasteur, surge como uma contribuição significativa para este campo complexo e vital, reunindo 

uma vasta gama de tópicos relevantes e atuais. 

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

pacientes traumatizados e críticos. A obra inicia com uma análise detalhada das complicações associadas a 

úlceras pépticas em usuários de substâncias, explorando um caso específico e revisando a literatura exis-

tente. Em seguida, fornece uma visão abrangente das internações hospitalares por fraturas cranianas e faci-

ais no contexto brasileiro, refletindo a evolução e as demandas atuais. 

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

da inteligência artificial no manejo de pacientes politraumatizados. Outro avanço significativo é discutido 

no capítulo sobre a estimulação cerebral profunda talâmica, que representa um marco no tratamento de 

lesões cerebrais traumáticas. 

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

como a isquemia mesentérica, são discutidos com profundidade, proporcionando uma visão crítica sobre 

práticas emergenciais e suas implicações clínicas. A abordagem detalhada dos procedimentos cirúrgicos, 

incluindo técnicas desde princípios básicos até inovações recentes, complementa a compreensão dos aspec-

tos operatórios. 

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

tiplas vítimas em cenários de conflito armado, e o manejo específico de traumas hepáticos, esplênicos e 

cranioencefálicos. A inclusão de tópicos como o impacto do choque séptico, o uso de células-tronco, e o 

papel do cirurgião dentista em cirurgias de fissuras labiopalatinas enriquece ainda mais a discussão. 

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

ções iatrogênicas pós-operatórias, e a utilização de fluidos balanceados na ressuscitação. Cada contribuição 

reflete o compromisso com a excelência e a busca por soluções eficazes e seguras para os desafios enfren-

tados na medicina intensiva e na cirurgia de trauma. 

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

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

fomentar a prática clínica baseada em evidências e inovação. 

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

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

 

Editora Pasteur
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INTRODUÇÃO 

 

A úlcera péptica ocorre quando apresenta-

mos uma perda de tecido do estômago ou duo-

deno causados pela exposição das secreções 

gástricas e suco digestivo. Esta é considerada 

uma das doenças crônicas mais comuns nos 

adultos, normalmente apresentam caráter be-

nigno, porém caso não tratadas adequadamente 

podem levar a complicações como sangramento 

e perfuração, aumentando a morbimortalidade 

(DE CARVALHO, 2000). Ela é considerada 

uma doença heterogênea, com vários fatores de 

risco para seu desenvolvimento, entre eles te-

mos fatores genéticos, ambientais e distúrbios 

fisiológicos resultando em uma prevalência de 

até 12% em homens e 9% em mulheres (DEL-

LA JUSTINA et al., 2016). 

Um dos fatores que exacerbam as compli-

cações associadas a essa condição são as subs-

tâncias que interferem nas funções fisiológicas 

dos tecidos envolvidos no processo de cicatri-

zação da lesão inicial, independentemente de 

serem lícitas ou ilícitas. Um exemplo notável 

dessas substâncias é a cocaína e seus derivados, 

que se enquadram em uma complexa situação 

epidemiológica em âmbito nacional. A dissemi-

nação dessas substâncias afeta todas as camadas 

da sociedade, sendo mais prevalente em áreas 

urbanas densamente povoadas. Conforme os 

dados do último Levantamento Nacional Sobre 

o Uso de Drogas pela População Brasileira (III 

LNUD - 2017), o consumo de crack e cocaína 

na cidade de São Paulo atinge 1% da população, 

e embora faltem estatísticas oficiais após a pan-

demia de SARS-CoV-2, é sabido que esses nú-

meros aumentaram, conforme evidenciado no 

Relatório Mundial sobre Drogas de 2021. Essa 

situação apresenta um desafio substancial para 

a saúde pública e é exemplificada pela atual si-

tuação da Cracolândia, onde se registra um au-

mento expressivo nos problemas de saúde, in-

cluindo o aumento das taxas de infecções, do-

enças mentais e, relevante para este relato de 

caso, complicações gastrointestinais. 

O crack, um alcaloide extraído das folhas da 

planta Erythroxylon coca (LEE et al., 1990), é 

uma versão mais barata e fumável da cocaína, 

criada através da adição de bicarbonato de só-

dio (SCHUSTER et al., 2007). O crack causa 

uma ampla gama de possíveis complicações 

cardíacas, pulmonares, obstétricas, musculoes-

queléticas, neurológicas e gastrointestinais. As 

complicações gastrointestinais são relativamen-

te incomuns; no entanto, tendem a ser signifi-

cativos quando ocorrem, pois, com a vasocons-

trição das artérias mesentéricas ocorre a isque-

mia tecidual e assim podendo levar a uma per-

furação gastrointestinal, originado pelo do au-

mento da concentração de noradrenalina e do-

pamina (WATTOO & OSUNDEKO, 1999; 

MUÑIZ & EVANS, 2001). Portanto, a associa-

ção entre o uso de crack, cocaína e outras doen-

ças de base, incluindo úlceras pépticas, repre-

senta um desafio clínico de considerável impor-

tância, exigindo uma abordagem cuidadosa na 

gestão desses pacientes. 

O principal objetivo é relatar uma patologia 

associada ao uso de crack com pouca discrição 

na literatura. 

 

MÉTODO 

 

Relato de caso e breve revisão da literatura. 

 

Relato de caso 

Paciente A.A.A, masculino 33 anos, deu en-

trada no Hospital Geral de Itapecerica da Serra 

PS com história de dor abdominal associada a 

vômito com aspecto de borra de café e diarreia 

líquida há 24h. Paciente portador de esquizofre-

nia, usuário regular de drogas ilícitas (cocaína, 
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crack e maconha) e etilista. Ao exame físico 

apresentava se em regular estado geral, lúcido e 

orientado em tempo e espaço, emagrecido, de-

sidratado (2+/4+), anictérico, acianótico, afe-

bril (Temperatura 35°C), normotenso (PA 120 

x 86 mmHg) e taquicárdico (FC 131 bpm). Ab-

dome pouco distendido, rígido, doloroso difu-

samente e descompressão brusca positiva. Os 

exames complementares realizados evidencia-

ram em tomografia computadorizada presença 

de pneumoperitôneo (Figura 1.1) e moderada 

quantidade de líquido na cavidade abdominal. 

E exames laboratoriais com hemoglobina: 17,4; 

Leucócitos: 269000; Plaquetas: 722000; Lac-

tato Arterial: 28. Optando por realizar laparoto-

mia exploratória. 

 

Figura 1.1 Imagem de tomografia computadorizada de 

abdome apresentando pneumoperitôneo e moderada 

quantidade de líquido na cavidade abdominal 

 

Durante realização de laparotomia explora-

tória observou-se presença de úlcera gástrica 

pré pilórica de 1 cm, friável ao toque e à mani-

pulação da cavidade e 4L de líquido purulento. 

Sendo realizado rafia de úlcera gástrica em dois 

planos seguido de Pacth de omento, limpeza 

exaustiva da cavidade com soro fisiológico 

0,9% e introdução de Dreno tubulolaminar vi-

giando rafia e exteriorizado em região de hipo-

côndrio direito. 

Após realização do procedimento, paciente 

foi encaminhado para terapia intensiva, em uso 

de ventilação invasiva (intubação orotraqueal). 

Apresentou pneumotórax hipertensivo à direita 

por acidente de punção de cateter venoso cen-

tral que foi drenado e resolvido sem intercor-

rências pela cirurgia geral. Foi extubado no pri-

meiro dia pós-operatório e evoluiu de maneira 

satisfatória, tendo alta no sexto dia pós-opera-

tório. 

Após alta paciente retorna ao serviço dando 

entrada em pronto – socorro após 10 dias da pri-

meira alta hospitalar, no décimo sexto dia Pós-

operatório de Ulcerorrafia à Graham, devido a 

hematêmese e melena há 1 dia. Nega dor abdo-

minal e relata boa aceitação de dieta. Ao exame 

físico apresentava-se em regular estado geral, 

hipocorado (2+/4+) desidratado (+/4+), em uso 

de CNO2 a 3L/min, sat 92%, hipotenso (PA 

75x45 mmHg) e taquicárdico (FC 120 bpm). 

Abdome com RHA +, flácido, indolor à palpa-

ção superficial e profunda, DB negativa, sem si-

nais de peritonite. Ferida operatória sem saída 

de secreção à expressão. 

Os exames complementares apresentavam 

hemoglobina:7,1; Leucócitos: 12,4 (sem desvio 

a esquerda); Plaquetas: 830000. Sendo reali-

zado Endoscopia Digestiva Alta que evidenciou 

Estômago com grande quantidade de líquido 

sanguinolento com coágulos de sangue verme-

lho vivo. Presença de úlcera na segunda porção 

duodenal medindo 3 cm (Forrest IIA). 

No segundo dia desta internação, paciente 

foi encaminhado para realizar um tratamento 

endoscópico, porém não realizado pelo fato do 

paciente entrar em choque hipovolêmico (PA: 

60x30 mmHg; FC: 125 bpm), descorado 

(3+/4+), diaforético, com rebaixamento do ní-

vel de consciência. 

Poli transfundido, com indicação de Lapa-

rotomia Exploratória + Duodenotomia + Liga-

dura Hemostática de Úlcera Duodenal + Duo-
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denorrafia Transversal de emergência (Figura 

1.2). 

 

Figura 1.2 Imagem introperatória de Laparotomia Ex-

ploratória + Duodenotomia + Ligadura Hemostática de 

Úlcera Duodenal + Duodenorrafia Transversal de emer-

gência 

 

DISCUSSÃO 

 

A patogênese da perfuração de úlcera gas-

troduodenal associada ao uso de crack perma-

nece obscura. A cocaína atua bloqueando a re-

captação de dopamina, epinefrina e norepine-

frina, levando à estimulação do sistema nervoso 

simpático e subsequente vasoconstrição (FELI-

CIANO et al., 1999). Vários outros mecanis-

mos fisiopatológicos também foram propostos, 

incluindo isquemia focal (TIWARI et al., 2006; 

LEVINE & WELCH, 1988), micro trombos, 

embolia (MUÑIZ & EVANS, 2001), retardo no 

esvaziamento gástrico (FELICIANO et al., 

1999; ABRAMSON et al., 1991), e aumento da 

pressão intra-abdominal devido à aerofagia crô-

nica. 

As perfurações gastroduodenais associadas 

ao uso de crack afetam mais frequentemente a 

primeira porção do duodeno ou piloro (LEE et 

al., 1990). Além disso, são geralmente peque-

nas (medindo 3 a 5 mm) (FELICIANO et al., 

1999), afetam predominantemente homens e 

ocorrem em idade mais jovem do que as perfu-

rações relacionadas à úlcera péptica (FELICI-

ANO et al., 1999). 

O presente relato traz um jovem de 33 anos, 

que mora com a mãe, com histórico importante 

de abuso de substâncias sem relatos de acompa-

nhamento da condição em centros de referência 

como o CAPS. Chegou no serviço do HGIS 

com história de vômito em borra de café e ou-

tros sintomas clássicos como: início súbito de 

dor abdominal, taquicardia e rigidez abdominal. 

O quadro, juntamente com a Tomografia Com-

putadorizada de Abdômen constatando pneu-

moperitôneo, confirmaram a hipótese de abdô-

men agudo perfurativo. Imediatamente foi indi-

cada a abordagem cirúrgica, em que foi consta-

tado uma úlcera pré-pilórica perfurada de 1 cm, 

sendo corrigida no momento com técnica le-

vando em conta as condições do paciente. Evo-

luiu no pós-operatório sem intercorrências do 

procedimento e recebeu alta com orientações, 

incluindo o uso de IBP (Omeprazol 40mg 1x ao 

dia por 30 dias). 

Nosso paciente não tinha histórico de fato-

res predisponentes (Tabela 1.1) que tornassem 

prováveis outras causas de complicações de úl-

ceras pépticas. Um fator adicional pode ser o ta-

bagismo, achado comum entre os usuários de 

cocaína. O uso combinado de cocaína e fumo 

tem um provável efeito aditivo na vasoconstri-

ção da artéria coronária (SCHWARTZ et al., 

2010). Isto pode ser aplicável a outros vasos em 

outras partes do corpo, incluindo vasos gastroi-

ntestinais, contribuindo para o processo de per-

furação. 

Após um período de 10 dias após a primeira 

alta hospitalar, o paciente iniciou sintomas que 

sugeriam um quadro de hemorragia digestiva. 

A investigação subsequente revelou uma nova 

localização e nova complicação distintas, inde-

pendente da lesão inicial: uma úlcera duodenal 

em estado hemorrágico. Após abordagem ini-
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cial, também foi optado pela intervenção cirúr-

gica, a qual ocorreu sem intercorrências, evolu-

indo com alta hospitalar após alguns dias. 

 

Tabela 1.1 fatores de risco predisponentes para desen-

volvimento de complicações relacionadas a Doença Ul-

cerosa Péptica – adaptado de UpToDate 

FATORES DE RISCO PARA COMPLICAÇÕES 

DA ÚLCERA 

Riscos Isolados Riscos Associados 

a. Uso de Anti-

inflamatórios Não 

Esteroidais (AINEs) 

Específico de cada 

medicamento e dose 

 

Uso de medicamentos 

concomitantes 

(anticoagulantes, agentes 

antiplaquetários, cortiços-

teroides e outros AINEs, 

incluindo aspirina em baixas 

doses) 

 

Infecção concomitante por 

H. pylori 

 

Outros: idade avançada (>65 

anos) e doenças crónicas 

debilitantes, especialmente 

doenças cardiovasculares 

b. Características da 

Úlcera 

Úlceras refratárias 

Úlceras gigantes (>2 cm) 

Úlceras do canal pilórico 

c. Infecção isolada 

por H. pylori 
 

 

A incidência de úlceras gástricas perfuradas 

é documentada como 4 a 14 casos por 100.000 

indivíduos (LAU et al., 2011), enquanto as úl-

ceras duodenais hemorrágicas são mais co-

muns, com uma incidência de 19 a 57 casos por 

100.000 indivíduos (LAU et al., 2011). A recor-

rência média de hemorragia em 7 dias foi de 

13,9%, e a recorrência média de perfuração em 

longo prazo foi de 12,2% (LAU et al., 2011). A 

coexistência de ambas as condições em um pe-

ríodo tão curto levanta questões importantes so-

bre o papel da causa subjacente. Paralelo a isto, 

apesar de o paciente ter interrompido o uso de 

substâncias, a sua mãe relatou que ele não es-

tava seguindo regularmente o tratamento com a 

terapia com IBPs conforme prescrito. É possí-

vel supor que essa falta de adesão ao tratamento 

medicamentoso pós-operatório possa ter contri-

buído para o surgimento dessa nova complica-

ção. 

 

CONCLUSÃO 

 

O uso de cocaína e seus derivados, como o 

crack, suscita preocupações significativas 

quando se trata de pacientes que chegam ao 

pronto-socorro com sintomas abdominais. Um 

aspecto particularmente notável nesse cenário é 

a ocorrência de complicações em locais distin-

tos em um curto espaço de tempo, associadas ao 

histórico de uso dessas substâncias pelo paci-

ente. 

Essa observação destaca a importância crí-

tica de reconhecer a possível ligação entre a co-

caína e seus como fatores predisponentes para 

complicações ulcerativas. Não considerar essa 

associação dificulta nossa capacidade de identi-

ficar possíveis sinais de alerta direta ou indire-

tamente relacionados a essas complicações, que 

estão se tornando cada vez mais comuns na prá-

tica médica à medida que o uso dessas drogas 

continua a se disseminar na sociedade. 

Diante disso, é fundamental que os profissi-

onais de saúde estejam mais atentos a essa as-

sociação ao avaliar pacientes que se apresentam 

com queixas abdominais. Isso não apenas pos-

sibilita o reconhecimento precoce e a interven-

ção em casos de possíveis complicações, mas 

também destaca a necessidade de uma educação 

abrangente dos pacientes e apoio para o trata-

mento da dependência, a fim de abordar as cau-

sas subjacentes desses problemas e mitigar seu 

impacto na saúde pública. Dessa forma, a co-

munidade médica pode desempenhar um papel 

fundamental na abordagem dos desafios cres-

centes à saúde associados ao uso de cocaína e 

seus derivados. 
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INTRODUÇÃO 

 

As fraturas de crânio e ossos da face consti-

tuem um importante desafio na prática médica 

contemporânea, não apenas pela complexidade 

de seu manejo clínico, mas também pelos im-

pactos profundos que podem exercer na saúde e 

qualidade de vida dos pacientes (MOURA et 

al., 2017; SÁ et al., 2023). As fraturas são fre-

quentemente acompanhadas por complicações 

graves, como lesões cerebrais traumáticas, 

comprometimento da função respiratória e dis-

túrbios estéticos e funcionais. A localização e a 

extensão dessas fraturas variam amplamente, 

influenciando diretamente o prognóstico e o 

plano de tratamento. Por exemplo, fraturas en-

volvendo a base do crânio pode apresentar de-

safios adicionais devido à proximidade com es-

truturas vitais, enquanto fraturas faciais podem 

afetar a respiração, mastigação e estética facial 

(CANNONI et al., 2012; COSTA et al., 2013). 

Além das repercussões imediatas para o paci-

ente, as fraturas de crânio e face também acar-

retam consideráveis custos econômicos e soci-

ais, devido aos períodos prolongados de recu-

peração, reabilitação e potenciais sequelas per-

manentes (SIQUEIRA et al., 2016). A aborda-

gem multidisciplinar é crucial no manejo dessas 

lesões, envolvendo neurocirurgiões, cirurgiões 

de cabeça e pescoço, otorrinolaringologistas, 

entre outros especialistas, para garantir um cui-

dado integrado e abrangente (SILVA et al., 

2011). 

A incidência de internações hospitalares de-

vido a fraturas de crânio e ossos da face repre-

senta uma preocupação significativa na área da 

saúde, refletindo não apenas os desafios clíni-

cos enfrentados pelos pacientes, mas também 

os impactos socioeconômicos e de saúde pú-

blica. Essas lesões traumáticas podem resultar 

de uma variedade de causas, incluindo aciden-

tes automobilísticos, quedas e agressões, cada 

uma com suas próprias implicações para o 

prognóstico e o manejo clínico (SILVA et al., 

2015; SIQUEIRA et al., 2016, MOURA et al., 

2017). 

Compreender a frequência e os padrões des-

sas internações não apenas fornece informações 

cruciais sobre as causas e fatores de risco asso-

ciados, mas também orienta a alocação de re-

cursos e o desenvolvimento de estratégias pre-

ventivas eficazes. A análise sistemática da inci-

dência de internações permite identificar ten-

dências temporais, grupos populacionais mais 

vulneráveis e contextos específicos de ocorrên-

cia, informando políticas de saúde voltadas para 

a prevenção de acidentes e promoção da segu-

rança pública. Além disso, dados precisos sobre 

internações hospitalares por essas fraturas são 

essenciais para o planejamento de capacidades 

hospitalares e para a otimização dos protocolos 

de tratamento, visando melhorar os resultados 

clínicos e reduzir as complicações associadas.  

Neste contexto, investigar as tendências de 

internações hospitalares por fraturas cranianas 

e faciais oferece informações valiosas para ori-

entar políticas de saúde pública e iniciativas de 

prevenção de lesões. Nesse sentido, o objetivo 

desse trabalho foi avaliar o perfil epidemioló-

gico das internações causadas por fraturas de 

crânio e ossos da face no Brasil. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo de série temporal que 

analisou as internações causadas por fraturas de 

crânio e ossos da face registradas no Sistema de 

Informações Hospitalares (SIH/SUS), disponí-

vel na plataforma do DATASUS. Os dados se-

lecionados foram de indivíduos internados en-

tre janeiro de 2019 e dezembro de 2023. Os da-

dos usados neste estudo são a nível nacional. 
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Foram calculadas taxas de internação, cria-

dos gráficos e tabelas e informados ano de in-

ternação, região, faixa etária, cor/raça da pele, 

caráter de atendimento e custos hospitalares. 

Não houve a necessidade de submeter o projeto 

ao Comitê de Ética em Pesquisa, por se tratar 

de uma análise secundária com dados públicos. 

Foram pesquisados artigos disponíveis no Sci-

ELO, LILACS, LATINDEX e PubMed usando 

palavras-chave como “Fraturas de crânio”, 

“Fraturas de ossos da face”, “Internações”. To-

das as análises foram realizadas no Microsoft 

Excel. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Durante o período de estudo analisado, as 

fraturas de crânio e ossos da face resultaram em 

um total de 145.409 internações hospitalares no 

Brasil. Este número representa um aumento de 

1,4% nas internações ao longo do período in-

vestigado. Em termos de distribuição ao longo 

dos anos, o ano de 2022 registrou o maior nú-

mero de internações, com 31.177 casos, corres-

pondendo a 21,4% do total. Logo em seguida, o 

ano de 2023 contabilizou 30.532 internações, o 

que representa 21% do total (Figura 2.1). Jun-

tos, esses dois anos representaram 42,2% de to-

das as internações registradas durante o período 

analisado. Por outro lado, o ano de 2020 apre-

sentou a menor incidência, com 25.929 interna-

ções, equivalendo a 17,8% do total (Figura 

2.1). 

Esses dados destacam a relevância de moni-

torar e analisar as internações por fraturas de 

crânio e ossos da face, não apenas para compre-

ender as tendências temporais e variações anu-

ais, mas também para orientar políticas de sa-

úde pública e estratégias de prevenção de lesões 

(MOURA et al., 2016). A análise detalhada 

dessas informações pode contribuir significati-

vamente para a melhoria dos cuidados médicos, 

a alocação de recursos hospitalares e a imple-

mentação de medidas preventivas mais efica-

zes, visando reduzir a incidência e os impactos 

dessas lesões traumáticas na população. 

 

Figura 2.1 Frequência das internações causadas por fra-

turas de crânio e ossos da face no Brasil, segundo o ano 

de atendimento 

 

Além de fornecer uma visão abrangente so-

bre a distribuição temporal das internações por 

fraturas de crânio e ossos da face, esses dados 

também são fundamentais para entender melhor 

os fatores por trás das variações anuais obser-

vadas. Por exemplo, picos de internações em 

anos específicos podem estar relacionados a 

eventos epidemiológicos, mudanças nos pa-

drões de comportamento da população, ou até 

mesmo melhorias na capacidade de registro e 

diagnóstico das instituições de saúde. 

A região Sudeste do Brasil registrou o 

maior número de internações, totalizando 

56.162 casos, o que representa 39% do total de 

internações. Em seguida, a região Nordeste 

apresentou 37.916 internações, correspondendo 

a 26% do total. Já a região Sul foi responsável 

por 24.799 internações, o equivalente a 17% do 

total registrado (Figura 2.2). 

Esses números destacam disparidades regi-

onais significativas na incidência de interna-

ções por essas lesões traumáticas, sugerindo va-

riações geográficas nas causas subjacentes, 
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acesso aos serviços de saúde e potenciais fato-

res de risco. As diferenças na distribuição de in-

ternações entre as regiões podem refletir varia-

ções na estrutura etária da população, níveis de 

urbanização, condições de trabalho e renda, to-

dos influenciando a exposição a situações de 

risco e a busca por cuidados médicos (MAIA et 

al., 2022). 

 

Figura 1.2 Frequência das internações hospitalares cau-

sadas fraturas de crânio e ossos da face, de acordo com 

as regiões do Brasil 

 

O Sudeste concentrou o maior número ab-

soluto de internações, o que pode ser atribuído 

à sua densidade populacional, infraestrutura 

hospitalar mais desenvolvida e maior incidên-

cia de eventos traumáticos devido a fatores 

como atividades industriais e urbanização ace-

lerada. De acordo com Pires et al. (2024), a re-

gião Sudeste registrou o maior número de casos 

de fraturas de crânio e ossos da face entre 2013 

e 2022, totalizando aproximadamente 37,86% 

dos casos, seguida pela região Nordeste com 

26,91%. Além disso, Picapedra et al. (2023) ob-

servaram que a maioria das internações por es-

sas condições ocorreu na região Sudeste, repre-

sentando 40,3% das hospitalizações analisadas. 

Além disso, o Sudeste é a região mais populosa 

do país, abrigando grandes metrópoles como 

São Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte 

(IBGE, 2012). 

A densidade populacional e a urbanização 

intensa podem contribuir significativamente 

para um maior número de acidentes que resul-

tam em fraturas cranianas e faciais. O tráfego 

intenso, o maior número de veículos em circu-

lação e as condições de infraestrutura urbana 

podem aumentar os riscos de acidentes de trân-

sito e quedas, que são causas comuns de fratu-

ras (CRUZ JUNIOR, 2019). 

Em relação ao sexo e à faixa etária, os ho-

mens representaram a grande maioria das inter-

nações, totalizando 118.251 casos, o que cor-

responde a impressionantes 81% do total (Ta-

bela 2.1). Esse dado sugere que os homens es-

tão mais expostos a situações de risco que le-

vam a fraturas cranianas e faciais, como aciden-

tes de trânsito, acidentes de trabalho e ativida-

des esportivas de alto impacto. Indivíduos com 

idade entre 20 a 29 anos foram os mais afetados, 

com 44.179 internações, correspondendo a 

30,4% do total (Tabela 2.1). Esta faixa etária 

frequentemente está associada a comportamen-

tos mais arriscados e maior participação em ati-

vidades que podem resultar em traumas, como 

esportes radicais e atividades recreativas 

(MONTEIRO et al., 2020). 

A faixa etária de 20 a 29 anos é caracteri-

zada por um estilo de vida ativo, envolvendo 

maior participação em esportes, atividades re-

creativas e deslocamentos frequentes. Essas ati-

vidades, muitas vezes, expõem os indivíduos a 

situações de risco aumentado, como acidentes 

de trânsito, quedas durante práticas esportivas 

ou eventos recreativos, e até mesmo agressões 

físicas (MONTEIRO et al., 2020). Além disso, 

fatores socioculturais também desempenham 

um papel significativo. Nessa faixa etária, há 

uma tendência maior ao consumo de álcool e 

outras substâncias psicoativas, o que pode au-

mentar a propensão a comportamentos impulsi-

vos e de risco (COLARES et al., 2009). Isso, 

por sua vez, contribui para um aumento na inci-
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dência de acidentes que resultam em fraturas 

cranianas e faciais. 

 

Tabela 2.1 Distribuição das internações causadas por fra-

turas de crânio e ossos da face no Brasil, de acordo com 

o sexo, faixa etária e cor/raça 

VARIÁVEIS NÚMERO ABSOLUTO (%) 

SEXO  

Masculino 118.251 (81%) 

Feminino 27.158 (19%) 

Total 145.409 (100%) 

COR/RAÇA  

Branca 41.285 (28,4%) 

Preta 6.230 (4,3%) 

Parda 69.821 (48%) 

Amarela 2.150 (1,5%) 

Indígena 179 (0,1%) 

Sem informação 25.744 (17,7%) 

Total 145.409 (100) 

FAIXA ETÁRIA  

Menor de 1 ano 675 (0,5%) 

1 a 4 anos 1.325 (0,9%) 

5 a 9 anos 2.260 (1,6%) 

10 a 14 anos 3.106 (2,1%) 

15 a 19 anos 13.728 (9,4%) 

20 a 29 anos 44.179 (30,4%) 

30 a 39 anos 32.507 (22,4%) 

40 a 49 anos 23.038 (15,8%) 

50 a 59 anos 13.771 (9,5%) 

60 a 69 anos 6.919 (4,8%) 

70 a 79 anos 2.750 (1,9%) 

80 anos e mais 1.150 (0,8%) 

Total 145.409 (100%) 

 

Em relação à cor/raça, os indivíduos classi-

ficados como brancos apresentaram a maioria 

das internações, totalizando 41.285 casos, o que 

representa 28,4% do total. Esse dado pode re-

fletir, em parte, a distribuição demográfica do 

país, uma vez que a população branca constitui 

a maioria em algumas regiões, especialmente 

no Sul e Sudeste. Por outro lado, a população 

indígena registrou o menor número de interna-

ções, com apenas 179 casos, o que equivale a 

0,1% do total. Essa baixa incidência pode ser 

influenciada por vários fatores, incluindo aces-

so limitado aos serviços de saúde, barreiras lin-

guísticas e culturais, além de possíveis diferen-

ças nos padrões de saúde e exposição a riscos 

(GOMES et al., 2017). 

É preocupante observar que uma parte sig-

nificativa dos registros (25.744 internações, 

correspondendo a 17,7%) apresenta informa-

ções ausentes sobre a cor/raça. Isso indica uma 

alta taxa de incompletude dos dados, o que pode 

comprometer a precisão das análises e a formu-

lação de políticas de saúde direcionadas. A falta 

de informações completas sobre cor/raça difi-

culta a avaliação precisa das disparidades de sa-

úde entre os grupos étnico-raciais no Brasil. 

Para abordar essa questão, é essencial melhorar 

os sistemas de coleta de dados de saúde, garan-

tindo que todas as informações sejam registra-

das de maneira adequada e respeitosa à autoi-

dentificação dos indivíduos. 

Em relação ao caráter de atendimento das 

internações, os dados revelam uma distribuição 

significativa entre os diferentes tipos de admis-

sões hospitalares. A maioria das internações foi 

classificada como urgência, totalizando 

110.977 casos, o que representa 76% do total 

(Figura 2.3). Essas internações urgentes geral-

mente ocorrem em resposta a eventos súbitos e 

emergenciais, como acidentes de trânsito, que-

das graves ou outras situações que requerem 

atenção médica imediata para tratamento de le-

sões agudas (MONTEIRO, 2014). Em con-

traste, as internações eletivas foram responsá-

veis por 24.209 casos, o que equivale a 17% do 

total (Figura 2.3).  

Esse tipo de internação é geralmente pro-

gramada com antecedência para procedimentos 
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cirúrgicos não emergenciais, como correções 

ortopédicas ou reconstruções faciais após le-

sões prévias. Além disso, houve registros de 

5.122 internações (4%) relacionadas a aciden-

tes de trabalho. Esses casos frequentemente en-

volvem lesões decorrentes de atividades labo-

rais, destacando a importância de medidas pre-

ventivas no ambiente de trabalho para reduzir o 

risco de acidentes. Outros 5.099 casos (4%) fo-

ram atribuídos a causas externas, que podem in-

cluir uma variedade de eventos como agressões 

físicas, acidentes esportivos ou outras situações 

não especificadas que resultaram em lesões gra-

ves (Figura 2.3). 

 

Figura 2.2 Distribuição das internações por fraturas de 

crânio e ossos da face no Brasil, de acordo com o caráter 

de atendimento 

 

Os custos hospitalares relacionados às inter-

nações por fraturas de crânio e ossos da face no 

Brasil totalizaram R$ 199.516.126,5 (Tabela 

2.2). Esse montante representa não apenas um 

ônus financeiro significativo para o sistema de 

saúde, mas também reflete os recursos necessá-

rios para o tratamento e manejo dessas lesões 

graves. O Sudeste emergiu como a região com 

os maiores custos hospitalares, totalizando R$ 

70.708.138,29 (Tabela 2.2). Essa alta cifra 

pode ser atribuída à combinação de fatores, in-

cluindo a densidade populacional da região, 

maior número de hospitais e centros médicos 

especializados, além de possíveis variações nos 

custos de tratamento e infraestrutura hospitalar 

(IBGE, 2012). 

O Nordeste seguiu com R$ 53.836.291,67 

em custos hospitalares, indicando uma propor-

ção significativa dos recursos dedicados ao tra-

tamento dessas condições na região. O Sul con-

tribuiu com R$ 38.407.627, refletindo um in-

vestimento substancial em cuidados médicos 

para pacientes com fraturas de crânio e ossos da 

face nessa parte do país (Tabela 2.2). Além 

disso, é importante destacar que houve um au-

mento de 5% nos custos hospitalares durante o 

período analisado. Esse aumento pode ser influ-

enciado por diversos fatores, como o aumento 

da demanda por serviços de saúde devido a uma 

maior incidência de acidentes, o custo crescente 

dos tratamentos médicos e cirúrgicos, além de 

possíveis variações nas políticas de financia-

mento e reembolso do sistema de saúde. 

 

Tabela 2.2 Valor total dos gastos por internações hospi-

talares causadas fraturas de crânio e ossos da face no Bra-

sil 

REGIÕES CUSTOS HOSPITALARES 

REGIÃO NORTE R$ 18.617.639,78 

REGIÃO NORDESTE R$ 53.836.291,67 

REGIÃO SUDESTE R$ 70.708.138,29 

REGIÃO SUL R$ 38.407.627,00 

REGIÃO CENTRO-

OESTE 
R$ 17.946.429,76 

TOTAL R$ 199.516.126,50 

 

Para lidar eficazmente com esse cenário, es-

tratégias de saúde pública e políticas de gestão 

hospitalar devem ser desenvolvidas e imple-

mentadas. Isso inclui investimentos em preven-

ção de acidentes, melhoria na infraestrutura de 

segurança viária e no ambiente de trabalho, bem 

como iniciativas para otimizar a eficiência dos 
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serviços de saúde e reduzir custos sem compro-

meter a qualidade do atendimento. 

 

CONCLUSÃO 
 

Nesse trabalho, descrevemos um aumento 

de 1,4% nas internações causadas por fraturas 

de crânio e ossos da face no Brasil, com a região 

sudeste sendo responsável pela maioria das in-

ternações e custos hospitalares. Além disso, foi 

possível identificar que homens brancos com 

idade entre 20 a 29 anos foram os principais 

afetados. Os dados apresentados revelam não 

apenas a magnitude do impacto dessas lesões na 

saúde pública, mas também os desafios signifi-

cativos enfrentados pelo sistema de saúde em 

lidar com esses casos. A predominância de cus-

tos elevados, especialmente nas regiões mais 

populosas como o Sudeste, destaca a necessi-

dade urgente de estratégias preventivas e de in-

vestimentos em recursos médicos especializa-

dos. 

O aumento de 5% nos custos hospitalares ao 

longo do período analisado sublinha a impor-

tância de medidas proativas para mitigar os ris-

cos de acidentes que resultam em fraturas cra-

nianas e faciais. Isso inclui desde políticas de 

segurança viária mais rigorosas até iniciativas 

de educação pública sobre prevenção de lesões. 

Além disso, a análise por faixa etária, sexo, 

grupo étnico-racial e tipo de atendimento ofe-

rece informações valiosas para direcionar re-

cursos de forma mais eficiente e equitativa, ga-

rantindo que todos os grupos populacionais te-

nham acesso igualitário a cuidados de saúde de 

qualidade. Para o futuro, é essencial continuar 

aprimorando a coleta de dados, fortalecendo 

políticas de saúde preventiva e promovendo 

parcerias entre governo, setor privado e socie-

dade civil para enfrentar esses desafios de ma-

neira colaborativa e abrangente. Somente assim 

poderemos aspirar a um sistema de saúde mais 

resiliente, capaz de atender às necessidades 

emergentes e proporcionar um tratamento efi-

caz e humanizado para todos os brasileiros afe-

tados por essas condições. 
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INTRODUÇÃO 

 

A cada minuto morrem mais de 9 pessoas 

por trauma ou violência. 5,8 milhões de pessoas 

de todas as idades e grupos econômicos morrem 

anualmente por lesões não intencionais ou vio-

lência, segundo dados da Organização Mundial 

de Saúde (OMS) e do Centro de Controle e Pre-

venção de Doenças (CDC) (AMERICAN COL-

LEGE OF SURGEONS, 2018). 

A administração do tempo após o trauma é 

um dos fatores mais importantes na definição 

do prognóstico do traumatizado. Em 1982, 

houve a primeira descrição da distribuição tri-

modal da mortalidade, divisão que separa a 

mortalidade do trauma em três momentos ou pi-

cos (AMERICAN COLLEGE OF SURGE-

ONS, 2018). 

O primeiro pico é constituído pelos primei-

ros segundos ou minutos após o trauma. Nesse 

momento dificilmente um paciente pode ser 

salvo, e só intervenções voltadas para a preven-

ção são capazes de diminuir os índices de mor-

talidade (AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2018). 

O segundo pico é constituído de minutos a 

várias horas após o trauma. A hora de ouro do 

atendimento pós-trauma é composta principal-

mente do segundo pico da distribuição trimodal 

e é definida como um período crítico de 60 mi-

nutos após o trauma, onde os esforços terapêu-

ticos têm maior efetividade com uma chance 

maior de salvar o paciente (SIVANANDAN & 

ABHILASH, 2020).  

O terceiro pico, que ocorre de vários dias a 

semanas após o trauma inicial. O atendimento 

prestado durante cada uma das fases preceden-

tes tem impacto na evolução nesta etapa. A pri-

meira pessoa que atende o traumatizado e cada 

uma das pessoas subsequentes influenciam di-

retamente o prognóstico do traumatizado a lon-

go prazo (AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2018). 

A inteligência artificial (IA) pode ser uma 

grande aliada dos profissionais de saúde para 

atingir uma maior efetividade na condução do 

tratamento de vários tipos de pacientes e condi-

ções clínicas, incluindo o cenário do poli-

trauma.  

É possível utilizar a IA no desenvolvimento 

de protocolos para manejo de pacientes trauma-

tizados, com base na resposta individual à le-

são. Além disso, há aplicabilidade da IA na ava-

liação de hemorragia e indicação de transfusão 

sanguínea, na estimativa do risco de mortali-

dade e na análise da complexidade do quadro 

do paciente admitido após o trauma (YVEN-

GAR et al., 2023; YU et al., 2024; BAUR et al., 

2022).  

O objetivo dessa revisão foi explorar as pos-

síveis aplicabilidades da inteligência artificial 

no aprimoramento do manejo de pacientes po-

litraumatizados. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura realizada de artigos coletados da plata-

forma digital PubMed. Os estudos obtidos na 

plataforma PubMed foram selecionados da se-

guinte maneira: Primeiramente foram buscados 

os termos “polytrauma” and “artificial intelli-

gence” articulados com o operador booleano 

AND, e, em seguida, foi realizada outra busca 

com os termos “polytrauma” and “machine le-

arning”. Não foram realizadas filtragens por 

linguagem e tempo. Nas duas pesquisas o resul-

tado foram os mesmos 96 artigos. Após leitura 

do título e do resumo, foram excluídos artigos 

que não se encaixassem dentro do tema pro-

posto. Nesse sentido, foram incluídos nesta re-

visão um total de 6 artigos. 
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Os trabalhos selecionados foram submeti-

dos à leitura minuciosa para a coleta de dados. 

Os resultados foram apresentados de forma des-

critiva, abordando a temática e o objetivo des-

crito.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Encontram-se na literatura diversas possibi-

lidades associadas ao uso da IA no contexto do 

manejo do paciente traumatizado. Existem mo-

delos de IA que trabalham através da “machine 

learning”, método em que se apresentam dados 

de diversos pacientes reais a um sistema que 

consegue utilizar essas informações para gerar 

uma estimativa de mortalidade, complexidade e 

prognóstico de um doente. No contexto do po-

litraumatizado, apresentam-se parâmetros clíni-

cos e diagnósticos do paciente à IA que calcula 

e indica a estimativa da mortalidade e a com-

plexidade do caso, auxiliando no manejo do do-

ente (YU et al., 2024). 

Também foi observado que os profissionais 

da saúde do ambiente de emergência se benefi-

ciaram do suporte prestado pela IA na tomada 

de decisões terapêuticas, o que pode levar a 

prognósticos melhores dos pacientes (DE SI-

MONE et al., 2022). 

A IA atinge uma performance satisfatória 

nas tomadas de decisões e previsão do manejo 

em pacientes politraumatizados ou com trauma 

severo, especialmente em situações de hemor-

ragia e choque (ANGTHONG et al., 2023). 

A tomada de decisões em situações críticas 

é um processo cognitivo complexo e afetado 

por emoções, falta de informações e com um 

alto risco relacionado. O auxílio da IA pode ser 

extremamente benéfica nesse processo, mas 

também é limitada por diversos fatores como a 

qualidade e confiabilidade das informações co-

lhidas e fornecidas pelos profissionais da saúde, 

a seleção e capacitação de profissionais capazes 

de usar efetivamente as ferramentas de IA, o 

alto custo e riscos voltados para a segurança. 

Nesse sentido, é possível compreender que os 

estudos do uso da inteligência artificial na sala 

de emergência ainda está em fase e tem muito a 

evoluir (DE SIMONE et al., 2022). 

Outro uso interessante e promissor da IA no 

cenário do trauma é na análise de exames de 

imagem pós-trauma.  

Em um estudo realizado, o sistema de 

aprendizado “machine learning” analisou radi-

ografias de pacientes pós-trauma ortopédico e 

conseguiu identificar condições presentes nos 

exames com uma acurácia semelhante à de or-

topedistas experientes (OLCZAK et al., 2017). 

Outro estudo avaliou a efetividade da IA no 

diagnóstico de lesões e avaliação do trauma es-

plênico através da ultrassonografia (USG). A 

USG é um método diagnóstico extremamente 

importante na sala de emergência, visto que é 

rápido, barato, não-invasivo e que pode ser rea-

lizado no leito. Em contrapartida, é um exame 

operador-dependente e que não consegue captar 

algumas lesões menores. A IA surge nesse con-

texto buscando aumentar a sensibilidade diag-

nóstica da USG no trauma esplênico e, nesse es-

tudo, obteve uma acurácia analítica maior que a 

dos médicos comparados (JIANG et al., 2022). 

É importante destacar que as funções dos 

radiologistas e clínicos não podem ser substitu-

ídas pelo trabalho da IA. Em vez disso, a IA 

deve ser utilizada por esses profissionais como 

um recurso adicional em suas análises e deci-

sões. Os profissionais de saúde devem estudar 

e aprender aplicar as ferramentas incluídas no 

panorama de funções que a máquina pode ofe-

recer (BHATNAGAR et al., 2024). 

 

CONCLUSÃO 

 

Foi possível através da revisão observar que 

a inteligência artificial pode complementar a 
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prática médica com diversas funções no cenário 

do trauma. A aplicabilidade da IA é vasta e 

pode ser efetiva em diversas áreas que incluem: 

Estimativa da mortalidade, prognóstico e com-

plexidade do caso, com base em parâmetros clí-

nicos e dados fornecidos; Auxílio na tomada de 

decisões e manejo de pacientes; Análise de exa-

mes de imagem no pós-trauma. Essas ferramen-

tas podem ser extremamente benéficas, porém 

ainda existem poucos estudos que exploram o 

uso da IA no contexto do politrauma, o que in-

dica que ainda há muito o que se explorar no 

que tange aos benefícios da IA no manejo des-

ses pacientes, tanto para comprovar adequada-

mente o que já foi estudado, quanto para desco-

brir novas funcionalidades e campos de uso.
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INTRODUÇÃO 
 

Sendo de origem latina, a palavra “fissura” 

significa fenda, abertura, fresta, sua manifesta-

ção envolve qualquer região da face e do crânio, 

no tecido mole ou no esqueleto, muito embora 

sejam usuais no lábio e/ou palato (SANTOS, 

2016). Segundo a Organização Mundial de Sa-

úde (OMS) define-se como fenda labial e pala-

tina, uma má formação congênita, podendo ter 

fenda parcial ou completa, unilateral ou bila-

teral do lábio superior e rebordo alveolar envol-

vendo o palato duro e/ou mole, sendo a fenda 

labial a malformação congênita que envolverá 

de forma parcial ou completa do lábio superior 

e a fenda palatina como uma malformação con-

gênita associada ao defeito no encerramento do 

palato duro e/ou mole posterior até o forame in-

cisivo, excluindo casos, como fenda palatina 

submucosa e a úvula bífida, vale ressaltar que 

nem todo paciente que nasce com fissura labial, 

nascerá com fenda palatina. 

As fendas labiais e palatinas (FLP), tem 

uma prevalência geral de 1:500 e 1:2500 nas-

cidos vivos, sendo no Brasil a prevalência de 1 

a cada 650 nascidos vivos, podendo evoluir pa-

ra outras complicações como na fala, audição, 

dificuldade de alimentação e interação social 

quando não corrigidas (MORAIS et al., 2020). 

As fissuras faciais são estabelecidas na vida 

uterina, geralmente no período embrionário, 

entre a 6ª semana e a 12ª semana, entretanto o 

fechamento do palato não se completa até a 12ª 

semana, sendo o período crítico no final da 6ª 

semana até o início da 9ª semana, porém apenas 

após o nascimento as fissuras podem ser diag-

nosticadas e tratadas com maior precisão e coe-

rência (COSTA et al., 2018). 

O trabalho publicado por Spina et al. (1972) 

disserta que a classificação das FLP envolve ca-

racterísticas anatômicas e a região acometida, 

deve-se considerar o forame incisivo como re-

ferência morfológica e embrionária, podendo 

ser classificada em pré, pós ou transforame in-

cisivo, podendo ainda ser unilaterais ou bilate-

rais, completas ou incompletas. Segundo Cava-

lheiro (2016), as FLP irão acometer em graus 

variados a linguagem oral, a fala e a audição, 

podendo gerar prejuízos nas interações sociais.  

Segundo Martelli et al. (2015) a partir de 

um estudo que foi realizado com a população 

brasileira foi demonstrado predominância de 

fenda lábiopalatina com 52,6%, seguida por 

fenda labial com 33,12% e fenda palatina com 

14,28%, sendo a fenda lábiopalatina e fenda la-

bial a que tem maior incidência no gênero mas-

culino, enquanto a fenda palatina circunstanci-

almente tem prevalência significativa no gênero 

feminino.  

O tratamento inicial para a FLP é de cunho 

cirúrgico, sendo preconizado o procedimento 

cirúrgico corretivo de lábio, seja realizado até 

os 3 (três) meses de vida e o de palato de 9 

(nove) a 12 (doze) meses de vida, pois a crono-

logia do tratamento admite certa variação dos 

centros especializados. Vale ressaltar que é de 

fundamental importância para a criança realizar 

os procedimentos cirúrgicos corretivos das fis-

suras ela esteja bem nutrida, ou seja, com ganho 

de peso estável, sem qualquer alteração de saú-

de e que tenha condições para receber anesté-

sico (MORAIS et al., 2020). 

Diante da complexidade exigida para o tra-

tamento dos pacientes FLP, este estudo tem co-

mo situação-problema desvendar qual o papel 

do cirurgião dentista nas cirurgias em pacientes 

com as fissuras lábio palatina? Como forma de 

responder essa reflexão, a pesquisa tem como 

objetivo geral realizar uma revisão de literatura 

sobre o papel do cirurgião dentista nas cirurgias 

em pacientes com as fissuras lábio palatina. 

 

MÉTODO 
 

Este estudo consiste em uma revisão de 

literatura, cujos procedimentos metodológicos 
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adotados têm o intuito de alcançar o objetivo 

desse estudo, inicialmente, foram delimitados 

diferentes banco de dados para serem consul-

tados para realização do levantamento sobre 

“fissuras labiopalatina”. Em seguida, foi inici-

ada a busca dentro do banco de dados, a fim de 

identificar os trabalhos relevantes ao tema, não 

foi delimitado o tempo para que pudesse alcan-

çar o maior número de produções existentes, in-

cluindo diferentes trabalhos acadêmicos como: 

artigos publicados em revistas, comunicações 

em eventos, dissertações, teses, capítulos em li-

vros, entre outros.  

As bases de dados bibliográficas são ferra-

mentas de informação que possibilitam deter-

minar a produção científica em diferentes temas 

do conhecimento na área da ciência da saúde, 

além de, fazer a identificação das particulari-

dades e constatar o progresso científico ao lon-

go dos anos em diferentes países, fundamenta-

do nos metadados de autores “[...]” com base 

nos metadados de autores, país de afiliação ins-

titucional, título do periódico, ano de publica-

ção, resumo e assuntos (PACKER et al., 2007). 

Para o levantamento dos dados usou-se qua-

tro bases de dados para o levantamento de estu-

dos científicos na área da ciência da saúde quais 

sejam: LILACS (Literatura Latino-Americana 

e do Caribe em Ciências da Saúde) onde é 

possível acessar estudos científicos e literaturas 

ligados à ciência da saúde dos países da Amé-

rica Latina e do Caribe. PubMed é uma base de 

dados virtual mantida pela Biblioteca Nacional 

de Medicina dos Estados Unidos que permite 

realizar pesquisa gratuita de publicações cientí-

ficas relacionadas à área da saúde, em especiais 

artigos da biomedicina.  

Outras ferramentas utilizadas nas buscas fo-

ram Google Acadêmico e Medline, sendo o pri-

meiro um instrumento de busca do Google “[...] 

(empresa multinacional de serviços online e so-

ftware dos Estados Unidos) que permite o aces-

so a um grande acervo sobre os mais variados 

assuntos, os quais podem ser encontrados na li-

teratura acadêmica em geral (artigos científi-

cos, teses de doutorado, resumos, livros, etc.)” 

(SANTOS & SANTOS, 2017). Quanto ao Med-

line, refere-se a uma base de dados que abrange 

publicações acadêmicas internacionais ligadas 

às áreas de Medicina, Odontologia, Enferma-

gem e demais áreas ligadas à ciência da saúde. 

Em ambas, está registrado um conjunto de pro-

duções acadêmicas internacionais e regionais, 

como: artigos, monografias e outros que podem 

embasar teoricamente os trabalhos de conclu-

são de curso. 

Os materiais selecionados foram analisados 

em três etapas, primeiramente, foram 

identificados o tema e o objeto de estudo, e as 

bases de dados escolhidas foram (LILACS e 

PubMed). No segundo momento, foi realizado 

um levantamento do material, a partir da busca 

de artigos com as palavras-chaves “fissura” 

“fenda labial” “fenda palatina” a fim de sele-

cionar os artigos que atendiam aos critérios de-

finidos como inclusão, e excluídos aqueles que 

não se alinhavam com a pesquisa (Tabela 4.1). 

No primeiro momento foram excluídos 07 

(sete) trabalhos acadêmicos porque não esta-

vam alinhando-se ao tema, em seguida, 19 ar-

tigos foram lidos e selecionados apenas 08 (oi-

to) artigos para inclusão neste estudo a fim de 

contribuir com o embasamento teórico. A aná-

lise documental foi realizada através da compi-

lação, sistematização e interpretação das infor-

mações sobre “fissuras lábiopalantinas”. As-

sim, utilizamos uma abordagem indutiva para 

prosseguir com nossas interpretações das infor-

mações qualitativas fornecidas pelos artigos. 

Para reduzir o viés de análise, sempre que pos-

sível, usou-se citações de amostras, métodos, 

resultados específicos e conclusões para mos-

trar o que os autores relataram sobre o tema 

(BAUMEISTER & LEARY, 1997). 



 

23 | P á g i n a  

Tabela 4.1 Etapas do processo de seleção dos artigos 

Etapa Ação Descrição 

I – Critérios para a pesquisa de 

artigos 

1.1 Escolha do Banco de 

Dados 

LILACS, PubMed Coleção Principal, 

Google Acadêmico e Medline 

1.2 Definição de palavras-

chave para pesquisa DEC´S 

“fissura”, “fenda labial”, “fenda 

palatina”. 

1.3 Definição da cobertura 

do período 

Sem filtro de tempo: para acessar mais 

artigos sobre o assunto 

II- Pesquisa e seleção de artigos 

2.1 Levantamento e 

organização dos artigos 

encontrados 

26 artigos 

2.2 Leitura de Títulos e 

Resumos Pesquisas sobre “fissuras lábio palatina” 

envolvendo 19 2.3 Seleção de artigos dentro 

do escopo desta pesquisa 

III – Leitura e organização de dados 

3.1 Leitura de artigos 

completos 

8 artigos 3.2 Sistematização e 

refinamento de informações 

convergentes entre artigos 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O estudo sobre fissuras labiopalatina têm 

sido elementos de pesquisas ligadas a ciência da 

saúde em diferentes perspectivas, as publica-

ções selecionadas para uso nesse estudo cons-

tam do ano de 2004 (dois mil e quatro) e se-

guem um fluxo pequeno por aproximadamente 

08 (oito) anos, e a partir do ano de 2018 os 

estudos científicos sobre FLP passam a compor 

as linhas de atuação de estudantes e pesquisa-

dores, demonstrada pela intensificação de es-

tudos publicados (Imagem 4.1). 

As iniciativas no contexto científico torna-

ram-se uma forma de ampliação do conheci-

mento sobre o tema, ao longo do tempo esse ti-

po de pesquisa tem avançado dentro do ambi-

ente acadêmico através do diálogo entre as Ci-

ências da Saúde e Sociais. Com base no levan-

tamento realizado analisaram-se os artigos ali-

nhados ao tema central escolhido para o estudo, 

os quais foram lidos e destacados elementos 

importantes descritos no quadro 3. Desta forma 

serão apresentados todos os artigos encontrados 

e lidos, porém serão citados apenas os que evi-

denciam o papel do cirurgião dentista na equipe 

multidisciplinar nas cirurgias de fendas palati-

nas (Tabela 4.2). 

 

Imagem 4.1 Panorama de Publicações sobre FLP por 

ano, de 2012 a 2022 

 

No artigo publicado por Ribeiro & Moreira 

(2005) as FLP são anomalias congênitas e co-

muns, por este motivo os profissionais devem 

estar aptos a reconhecer, tratar cada caso e de 

dar total suporte familiar, ressalta-se que a e-

quipe multidisciplinar é de total importância 

para que o tratamento tenha sucesso, desta for-

ma as consequências psicológicas e físicas des-

sa anomalia, podem ser minimizadas para que o 

paciente se sinta incluso na sociedade. 
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Tabela 4.2 Publicações incluídas no estudo 

Título Autor (ano) Objetivo Tipo de estudo Local de Publicação 

Atualização sobre o tratamento multi-

disciplinar das fissuras labiais e pala-

tinas 

RIBEIRO & MO-

REIRA, 2005 

Informar e ajudar a profissionais de saúde a estabelecer 

um diagnóstico e tratamento adequado 
Revisão de Literatura 

Revista Brasileira em Promoção 

Da Saúde 

Tratamento multidisciplinar na reabi-

litação de pacientes portadores de fis-

suras e/ou palato em hospital de aten-

dimento público 

TUJI et al. 

(2009) 

Analisar a interação de várias especialidades na reabili-

tação de pacientes lábio e/ou palato fissurados; formu-

lar um protocolo de atendimento e tratamento multidis-

ciplinar; formular um fluxograma baseado no protocolo 

de atendimento e tratamento que satisfaça as necessida-

des de atendimento em hospitais públicos. 

Estudo descritivo e analítico Revista Paraense de Medicina 

Tratamento cirúrgico em portadores 

de fenda lábio-palatina 
ROLO, (2013) 

Apresentar uma revisão científica das características 

gerais das fendas lábiopalatinas e do seu tratamento, 

com ênfase na vertente cirúrgica, realizada com base na 

literatura mais recente, descrevendo, analisando e com-

parando diferentes técnicas como a reparação primária 

do lábio e palato, o enxerto ósseo alveolar, a cirurgia 

ortognática e a distracção óssea, entre outras 

Revisão Científica 
Faculdade de Medicina da Uni-

versidade de Coimbra 

Fissura Lábio-Palatina: a importante 

atuação do cirurgião-dentista 

NASCIMENTO et al. 

(2019) 

Fazer uma revisão de literatura a respeito dos tratamen-

tos hodiernos realizados pelo Cirurgião-Dentista e sua 

importância no tratamento reabilitador do paciente com 

fissura lábio-palatina. 

Revisão de literatura narra-

tiva, a partir de uma pes-

quisa bibliográfica nas ba-

ses de dados online: 

Medline/PubMed e SciELO 

V Seminário Científico do UNI-

FACIG. 

IV Jornada de Iniciação Cientí-

fica do UNIFACIG  

Fissura Labiopalatina: estudo do pa-

pel do profissional de saúde na dimi-

nuição dos danos ao paciente 

SANTOS et al. (2020) 

Alertar os profissionais na área da saúde sobre esta 

malformação e a importância da multidisciplinaridade 

no tratamento dela 

Revisão de literatura nas ba-

ses de dados Medline, Sci-

ELO e PUBMED conside-

rando o período de 2001 a 

2019 

Revista Ciências e Odontologia 

A importância das cirurgias para cor-

reção de fissura labiopalatinas 

WINTER & STU-

DZINSKI, (2021) 

Demonstrar para sociedade qual importância da cirur-

gia de correção de fissuras labiopalatinas para aumentar 

a qualidade de vida e bem-estar do paciente, quebrando 

os preconceitos dos pais quanto a cirurgia 

Revisão Bibliográfica 
Revista Ibero-Americana de Hu-

manidades, Ciências e Educação 

Cirurgias de correção para Fissuras 

Labiopalatal e a importância de um 

tratamento multiprofissional 

GARCIA & CAR-

DOSO, (2021) 

Discutir as fissuras labiopalatais, buscando entender, 

estudar e demonstrar o que temos de conhecimento, tra-

zendo soluções com embasamento científico, proporci-

onando um melhor planejamento e encaminhamento 

para pacientes pediátricos, aumentado então a quali-

dade de vida deles. 

Revisão da Literatura 

Trabalho de Conclusão de Curso 

apresentado para Universidade 

São Judas Tadeu, São Paulo, 

2021. 

Lábio Leporino: a atuação do cirur-

gião dentista 
SIQUEIRA (2022) 

Realizar uma revisão bibliográfica de artigos sobre 

fenda labial e/ou fissura palatina, incluindo as causas e 

tratamento delas 

Revisão Bibliográfica 

Trabalho de Conclusão de Curso 

apresentado para o Centro Uni-

versitário UniGuairacá de Gua-

rapuava, Paraná 
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Os refe-ridos autores apontam que 

pesquisas científicas de cunho epidemiológico, 

etiológico e predis-ponente, para prevenção e 

tratamento, devem ser incentivadas dentro da 

academia para tentar diminuir os altos custos da 

terapia atual para portadores desta anomalia. 

Embasado nessa compreensão percebe-se que 

uma equipe multi-disciplinar para tratar 

pacientes fissurados é ex-cepcionalmente 

indispensável para um trata-mento coeso, 

sabendo identificar e tratar cada caso, para 

posteriormente introduzir este paci-ente na 

sociedade, após passar por todas as in-

tervenções necessárias, sem causar consequên-

cias psicológicas ao mesmo, visto que esta ano-

malia congênita acontece frequentemente.  

Corroborando com o entendimento dos au-

tores acima, o estudo descritivo e analítico pu-

blicado por Tuji et al. (2009) acrescenta outros 

elementos importantes a serem considerados na 

equipe multidisciplinar, entre eles a composi-

ção de uma equipe reabilitadora com uma visão 

de interdisciplinaridade, um setor de atendi-

mento e tratamento com a existência de um pro-

tocolo clínico e de fluxograma padrão. Vale res-

saltar que esse fluxograma auxiliou a organizar 

os atendimentos, os tratamentos, ajudando na 

assimilação das etapas do tratamento no Hos-

pital Ophir Loyola (HOL).  

De acordo com Rolo (2013) o aprofunda-

mento de conhecimento referente às malforma-

ções congênitas é essencial para a realização do 

tratamento das FLP, as variações morfológicas 

são distintas e existem várias classificações que 

tentam agrupar os diversos tipos de fendas, po-

rém para a definição de um protocolo a ser se-

guido, deve-se haver uma seleção de designa-

ções comuns quanto a classificação das fendas 

orofaciais.“[...] A intervenção precoce e conti-

nuada por parte de uma equipe multidisciplinar 

especializada no tratamento das fendas lábio-

palatina é fulcral. [...]” por este motivo o CD é 

de extrema importância para a equipe multipro-

fissional. É importante salientar que este trata-

mento tem tido uma melhoria e inovação cien-

tífica significativa referente ao tratamento, po-

rém os protocolos de tratamento diferem de a-

cordo com a localidade, porém vários ensaios 

cirúrgicos estão em período de “[...] follow-up, 

devendo ser realizados esforços para harmoni-

zar estas iniciativas, que poderão fornecer da-

dos importantes para a unificação dos proto-

colos e a internacional de guidelines do trata-

mento de fendas lábio-palatinas [...]” (ROLO, 

2013). 

Segundo registros científicos acadêmicos 

de Nascimento et al. (2019) o tratamento de pa-

cientes com FLP é considerado complicado, de-

morado e requer que tenha uma equipe capaci-

tada para que haja resultados tanto estéticos co-

mo funcionais adequados. Por este motivo, o ci-

rurgião dentista tem um papel essencial no tra-

tamento desta anomalia, uma vez que ele atuará 

de forma extemporânea, acompanhando o paci-

ente desde o nascimento até a fase adulta dele, 

com a intenção de corrigir todas as sequelas de-

correntes a esta patologia, consequentemente 

proporcionando a restauração total de sua saúde 

oral e maxilofacial do paciente.  

A dificuldade da identificação da anomalia 

começa desde a formação do feto, período em 

que se inicia o acompanhamento do pré-natal. 

Na publicação de Santos et al. (2020) essa in-

formação fica bem evidente, pois mesmo que 

haja tanto um avanço tecnológico, quanto um a-

vanço da ciência para a investigação desta ano-

malia, ainda existe uma certa dificuldade na 

destinação de recurso público para um melhor 

diagnóstico, principalmente em ultrassonogra-

fias em que se evidencie a face do feto, para que 

as populações com menor poder aquisitivo con-

siga ter acesso a essas informações, uma vez 

que tendo o diagnóstico precoce, o tratamento 

começa primeiramente pela família deste paci-

ente, para que proporcione um progresso na e-

volução social do fissurado. Compreende-se 
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que a família busca a reabilitação como uma 

forma “[...] de adaptação, bem-estar, inclusão 

social e independência do indivíduo atingido 

por alguma limitação ou dano [...]”, por este 

motivo deve ser investido recursos para inves-

tigações desta natureza (SANTOS et al., 2020). 

Os pacientes fissurados podem apresentar 

alguns problemas futuros como estético, fun-

cional e psicológico, podendo atingir indireta-

mente os familiares, corroborando com esta i-

deia, Winter & Studzinski (2021) esclarecem as 

classificações e quais as importâncias das inter-

venções cirúrgicas aos portadores de FLP, res-

saltando que os procedimentos -principalmente 

cirúrgico - trazem diversos benefícios para a 

vida do mesmo, desta forma trazendo uma qua-

lidade de vida e uma integração social melhor 

ao paciente. Ressalta-se ainda que é de extrema 

importância a busca pelo tratamento das FLP 

para o paciente o quanto antes, pois desta forma 

o tratamento multidisciplinar conseguirá acom-

panhar o paciente em toda sua vida, trazendo 

um tratamento mais eficaz.  

Garcia & Cardoso (2021) elucidam o quão 

é importante uma equipe interdisciplinar com-

posta por uma equipe médica de diferentes á-

reas, cirurgião dentista de diferentes áreas, en-

fermeiros, nutricionistas, psicólogos, entre ou-

tros, para que o tratamento alcance todas as me-

tas e que os profissionais consigam acompanhar 

todas as intervenções necessárias. Desta forma, 

frisam que é altamente importante que o cirur-

gião dentista responsável deve ter todo conheci-

mento da etiologia e das várias formas de trata-

mentos que serão necessários realizarem, evi-

denciando que este profissional estará presente 

em todo o processo de tratamento e da manu-

tenção pós-procedimentos do paciente. 

Siqueira (2022) reafirma que o protocolo 

padronizado para atendimento realizado pelos 

multiprofissionais é uma das tentativas para a-

tingir os melhores resultados tanto funcionais, 

quanto estéticos, mesmo que seja por um perí-

odo curto. E ressaltam que o cirurgião dentista 

tem extrema importância para a reabilitação do 

paciente fissurado.  

 

CONCLUSÃO 
 

Esta pesquisa buscou analisar qual o papel 

do cirurgião dentista nas cirurgias em pacientes 

com fissuras lábio palatinas (FLP), uma vez que 

o tratamento dos pacientes fissurados é extre-

mamente complexo e exige uma equipe multi-

profissional e totalmente qualificada. 

Os resultados enfatizam a importância de 

uma equipe interdisciplinar composta por uma 

equipe médica e de dentistas de diferentes á-

reas, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos, 

entre outros, para que o tratamento alcance to-

das as metas e que os profissionais consigam a-

companhar todas as intervenções necessárias, 

para atingir os melhores resultados tanto funci-

onais, quanto estéticos nos pré, trans e pós-

operatório. 

Nesse sentido, o cirurgião dentista tem ex-

trema importância para a reabilitação do paci-

ente fissurado, uma vez que, estará presente em 

todo o processo de tratamento e da manutenção 

pós-procedimentos do paciente, ou seja, acom-

panhará o paciente por toda sua vida. É im-

portante frisar que este profissional precisa ter 

conhecimento amplo e interdisciplinar, pois 

juntamente com a equipe multidisciplinar irá 

ajudar a introduzir o paciente na sociedade sem 

causar danos sociais ou psicológicos ao mesmo. 
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INTRODUÇÃO 

 

As emergências hiperglicêmicas são com-

plicações dos pacientes com diabetes, incluindo 

o estado hiperglicêmico hiperosmolar (EHH) e 

a cetoacidose diabética (CAD). Essas compli-

cações podem levar a óbito se não tratadas de 

modo adequado. A CAD é a principal causa de 

morte em crianças e adultos com diabetes tipo 

1, sendo a principal causa de mortalidade nas 

crianças, correspondendo a mais de 50% das 

mortes em crianças com diabetes. A mortali-

dade por EHH é ainda maior, podendo chegar 

até 50% da mortalidade (MIYAMURA et al., 

2022). 

A causa mais comum de CAD é a desconti-

nuação da insulina. Em um estudo americano 

para analisar os motivos da não adesão à insu-

lina, evidenciou-se que 34% dos pacientes pa-

raram sem um motivo aparente, 26% não apre-

sentavam dinheiro para tomar, 17% achavam 

estar doentes para tomar a medicação, 15% per-

deram ou foram roubados os medicamentos e 

8% reduziram a dose para ter mais oferta. A 

também outras coisas que podem influenciar 

nessa complicação, como mal funcionamento 

da bomba de insulina e/ou gestão de preparação 

da insulina, sem manter em temperatura ade-

quada e seu correto manuseio, podendo perder 

parte da bioatividade (MIYAMURA et al., 

2022). 

EHH é uma complicação mais comum nos 

idosos. Está mais relacionada a diabéticos tipo 

2. A uma hiperglicemia importante, além da de-

sidratação grave e hiperosmolaridade. Além 

disso, frequentemente está associada a altera-

ções nos níveis de consciência nos pacientes 

idosos (AZEVEDO et al., 2022). 

O objetivo do trabalho é analisar o manejo 

das formas de diabetes mellitus graves na emer-

gência 

 

MÉTODO 

 

Refere-se a uma revisão narrativa dos últi-

mos 2 anos usando a base de dados: MEDLINE. 

Os descritores utilizados foram: "emergência" 

"manejo" "diabetes" "mellitus". Nessa busca 

foram encontrados 92 artigos, sendo posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção. 

Além disso, foram usados documentos do Ma-

nual de Medicina Intensiva, Protocolos da USP 

e da Sociedade Brasileira de Diabetes. 

Os critérios de inclusão utilizados foram: 

artigos independentes do idioma do período de 

2022 a 2024 e que se relacionam às temáticas 

propostas para pesquisa, incluindo artigos de 

revisão que foram disponibilizados na íntegra e 

metanálise. Os critérios de exclusão foram: ar-

tigos duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, sem relação com a proposta estudada e 

que não se adequaram aos critérios de inclusão. 

Após a seleção restaram 2 artigos, além dos 

documentos do manual de Medicina Intensiva, 

Protocolos da USP e da SBD, sendo submetidos 

a uma análise minuciosa para coleta de dados. 

Os resultados foram mostrados de forma descri-

tiva, onde foram divididos os resultados em fi-

siopatologia, manifestações clínicas, diagnós-

tico e tratamento. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Fisiopatologia 

Na CAD há falta absoluta de insulina, asso-

ciado ao aumento de hormônio contra insulíni-

cos (glucagon, cortisol, GH, catecolaminas), 

pois a insulina exerce um efeito de supressão 

nesses hormônios. Com esse desequilíbrio hor-

monal, há um aumento desses hormônios contra 

insulínicos que acarretam aumento da glicemia. 

Há hiperglicemia tanto pela diminuição da uti-

lização periférica (sem ou com mínima quanti-
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dade de insulina), quanto pelo aumento da pro-

dução da glicose endógena acarretada por esses 

hormônios (glicogenólise e neoglicogênese). A 

falta da insulina aumenta a lipólise, aumen-

tando, com isso, a oferta de ácidos graxos li-

vres, pois em indivíduos com diabetes descon-

trolado a conversão desses ácidos em corpos 

cetônicos, em vez de triglicérides. Somado a 

isso, o glucagon auxilia na formação desses cor-

pos cetônicos (AZEVEDO et al., 2022). 

A EHH há deficiência de insulina é relativa, 

pois ainda há certa quantidade de insulina no 

organismo, porém não suficiente para impedir 

formação de corpos cetônicos. Está mais pre-

sente em idosos. O desenvolvimento da doença 

está relacionado a deficiência de insulina, alte-

ração cognitiva e da função renal. Há diminui-

ção da filtração glomerular que acarreta dimi-

nuição da excreção de glicose e logo, promo-

vendo uma hiperglicemia mais acentuada, 

quando se comparado aos pacientes com CAD. 

Associado a isso, as alterações cognitivas estão 

relacionadas a pacientes com alterações neuro-

lógicas, por exemplo pacientes demência ou 

com sequelas de um Acidente Vascular Encefá-

lico, que são incapazes de responder adequada-

mente ao mecanismo da sede, acarretando a hi-

perosmolaridade (AZEVEDO et al., 2022). 

 

Manifestações clínicas 

A hiperglicemia leva a um aumento da diu-

rese osmótica (polidipsia e poliúria), além da 

queda volêmica, cursando com sinais de desi-

dratação, taquicardia e hipotensão. A produção 

de cetoácidos acarreta a acidose metabólica e 

taquipneia (AZEVEDO et al., 2022). 

A acidemia pode se manifestar com náu-

seas, vômitos e dores abdominais. Na EHH 

ainda há produção de insulina, estando presente 

mais manifestações como a desidratação, além 

da possibilidade de distúrbios eletrolíticos gra-

ves (EVERETT et al., 2023). 

A CAD, normalmente, se manifesta rapida-

mente, em um tempo menor que 24 horas. A 

diurese osmótica devido a hiperglicemia pode 

promover, além da desidratação, taquicardia e 

hipotensão, outras manifestações como astenia, 

perda peso, redução do turgor de pele e altera-

ções do estado mental, incluindo letargia e 

coma (AZEVEDO et al., 2022).  

Na EHH pode estar presente febre mesmo 

sem infecção. Os pacientes, na maioria das ve-

zes, apresentam outras comorbidades como 

problemas renais ou cardíacos. Manifestações 

abdominais podem estar presentes. Além disso, 

pode-se apresentar também aspectos clínicos 

semelhantes a CAD, como sinais de desidrata-

ção e alteração do estado mental. Convulsões 

também podem estar presentes na EHH (AZE-

VEDO et al., 2022). 

 

Diagnóstico 

Nos pacientes com suspeita clínica se pede 

exames para confirmação do diagnóstico e seus 

diagnósticos diferenciais. Na admissão se pode 

pedir exames que incluam glicemia, exames 

para avaliar função renal (ureia e creatinina), 

hemograma, proteína C reativa, sódio, potássio, 

cloro, gasometria, urina do tipo 1, raio x de tó-

rax, além da cetonuria se disponível. Outros 

exames podem ajudar a depender da suspeita 

clínica do paciente (ZOPPI & SANTOS, 2022). 

Para o diagnóstico e classificação das emer-

gências hipertensivas (Figura 5.1). 

O diagnóstico de CAD se dá pela glicemia 

>250, associada a pH <7,3 com bicarbonato 

<15 e presença de cetonuria ou cetonemia. Para 

o diagnóstico de EHH a glicemia é >600, asso-

ciado a pH >7,3 e osmolaridade >320 mOsm/kg 

(ZOPPI & SANTOS, 2022). 
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Figura 5.1 Diagnóstico/Classificação da CAD e EHH 

Fonte: ZOPPI & SANTOS, 2022. 

 

Tratamento 

No manejo da CAD na emergência, busca-

se correção da desidratação, distúrbios elétricos 

e acidobásicos. Além disso, objetiva a redução 

da hiperglicemia e osmolalidade. É importante 

também a manutenção das vias aéreas pérvias e 

identificar e tratar a causa base que precipitou 

essa condição (GOLBERT, 2019). 

Inicialmente se corrige a desidratação. Na 

ausência de problemas na função cardíaca e re-

nal, faz-se infusão salina isotônica de cloreto de 

sódio (NaCl) a 0,9%, variando de 15 a 20 

mL/kg na primeira hora. Após isso, checa-se os 

eletrólitos e diurese. Se o paciente apresentar 

sódio alto (≥150 mEq/L), usa-se solução hiper-

tônica de NaCl 0,45% com infusão de 10 a 14 

mL/kg/h. Se não apresentar alto, usa-se a solu-

ção isotônica (GOLBERT, 2019). 

Após início da hidratação. Passa-se também 

a utilizar a insulina, a fim de corrigir a hipergli-

cemia e a acidose metabólica. A insulina só 

pode ser começada com níveis de potássio >3,3 

mEq/L para evitar a chance de arritmias em si-

tuações de hipocalemia. Em casos graves se re-

comenda a infusão endovenosa de forma contí-

nua de insulina regular a 0,1 U/kg/h. Em situa-

ções leves a moderadas, pode-se utilizar na 

forma intramuscular a cada hora ou análogos 

ultrarrápidos no subcutâneo de 1 a 2 horas 

(GOLBERT, 2019). 

O uso da insulina em doses mais baixas é 

importante para corrigir gradualmente a glice-

mia e logo, a osmolalidade, a fim de evitar 

edema cerebral. O uso do bicarbonato é reco-

mendado apenas nos casos mais graves com pH 

<6,9. O uso de fosfato é recomendado na hipo-

fosfatemia grave nos pacientes com condições 

clínicas associadas à hipóxia ou anemia ou in-

suficiência cardíaca congestiva (GOLBERT, 

2019) 

Nesse sentido, é importante estabelecer o 

diagnóstico e iniciar o mais rápido possível o 

tratamento para diminuir a morbimortalidade. 

Esses episódios podem ser prevenidos com um 

bom controle dos níveis glicêmicos e uso ade-

quado de insulina como tratamento (GOL-

BERT, 2019). 

Na EHH o manejo está relacionado a iden-

tificação da condição e o respectivo tratamento 

dos fatores que precipitaram, além da correção 

da hiperglicemia, desidratação, distúrbios ele-

trolíticos e hiperosmolaridade (GOLBERT, 

2019). 
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Inicia-se com a hidratação, a fim de corrigir 

a desidratação e auxiliar na diminuição da gli-

cemia. A hidratação inicial é semelhante nos ca-

sos de CAD, com 15 a 20 mL/kg ou 1.000 a 

1.500 mL na primeira hora de NaCl 0,9%. A se-

guir a infusão vai de 250 a 500 mL/h a depender 

das necessidades e particularidades do paciente. 

Quando a glicemia se apresentar próximo a 300 

mg/Dl, associa-se a solução glicosada 5% a in-

fusão salina na proporção de 1:1, variando a ve-

locidade de infusão 150 a 250 mL/h (GOL-

BERT, 2019). 

A insulina na EHH também só pode ser feita 

com potássio ≥3,3 mEq/L. Faz-se bolus de in-

sulina regular 0,1 U/kg/h. Deve-se monitorar a 

glicemia a cada hora e ajustar a dose conforme 

a necessidade do paciente. A glicemia precisa 

ficar entre 250 à 300 mg/dL até que o paciente 

esteja alerta e com melhora clínica. Após reso-

lução, a insulina endovenosa continua pode ser 

substituída. Os critérios de resolução são glice-

mia ≤250 mg/dL, recuperação da consciência e 

osmolaridade <310 mOm/kg. Substitui pela in-

sulina basal 2 horas antes da retirada da intra-

venosa. Nos casos de potássio <3,3 se deve re-

por com 20 a 30 mEq a cada litro de solução 

iso/hipotônica objetivando manter em níveis de 

4 a 5 mEq (GOLBERT, 2019). 

 

CONCLUSÃO 

 

Nessa perspectiva, evidencia-se a importân-

cia do diagnóstico correto e do tratamento rá-

pido das complicações glicêmicas agudas, uma 

vez que são condições que podem acarretar a 

morte do paciente. O manejo adequado dessa 

condição é importante para redução dessa mor-

bimortalidade, melhorando, com isso, o prog-

nóstico do paciente. 
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INTRODUÇÃO 

 

O que é um politrauma? 

O politraumatismo é caracterizado por múl-

tiplas lesões causadas ao corpo por forças exter-

nas, de natureza física ou química, como impac-

tos ou queimaduras. O politrauma pode acome-

ter órgãos vitais e diversos sistemas que colo-

quem em risco o prognóstico vital do paciente. 

Por isso, o tratamento de uma vítima de trauma 

grave requer avaliação rápida das lesões e insti-

tuição de medidas terapêuticas de suporte de 

vida. Onde o tempo é essencial! (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DO TRAUMA ORTOPÉDICO, 

2019) 

Pacientes politraumatizados são os que se 

enquadram nos critérios abaixo: 

“IGB ≥15, EAT ≥3 para pelo menos duas 

regiões de o corpo e pelo menos uma destas 

cinco condições patológicas: hipotensão, in-

consciência, acidose, distúrbio de coagulação e 

idade ≥70 anos” (LAPIERRE et al., 2017). 

Contudo, esta definição não é realista, uma 

vez que o cálculo do escore IGB não é feito na 

prática clínica atual. Sendo utilizada então a de-

finição mais simples citada no primeiro pará-

grafo (LAPIERRE et al., 2017). 

O presente capítulo tem como objetivo 

apresentar uma abordagem sistemática e eficaz 

para o manejo inicial do paciente politraumati-

zado. Através da descrição detalhada do proto-

colo ATLS (Advanced Trauma Life Support), 

enfatizar-se-á a importância da avaliação pri-

mária e secundária, com destaque para a escala 

de coma de Glasgow como ferramenta funda-

mental na avaliação neurológica. Serão aborda-

das as principais as condutas terapêuticas inici-

ais e a necessidade de uma abordagem multidis-

ciplinar para otimizar os resultados clínicos e 

minimizar a morbimortalidade. 

 

MÉTODO  

 

A presente pesquisa adotou uma abordagem 

rigorosa e sistemática para a revisão da litera-

tura, com o objetivo de sintetizar o conheci-

mento científico disponível sobre o manejo de 

pacientes politraumatizados. A metodologia 

empregada baseou-se em uma revisão sistemá-

tica, seguindo as diretrizes estabelecidas pela 

comunidade científica. 

Foram consultadas bases de dados renoma-

das, como PubMed, Google Acadêmico e Sci-

ELO, utilizando descritores (keywords) preci-

sos e combinados de forma estratégica para 

identificar os estudos relevantes. Além disso, o 

protocolo ATLS que serviu como referência 

para a seleção e análise dos artigos. 

O ATLS (Advanced Trauma Life Support) 

é um programa de treinamento para médicos 

que visa fornecer uma abordagem sistemática e 

eficaz para o manejo de pacientes com trauma 

físico agudo.  

 

MANEJO DO POLITRAUMA 
 

Quando se é analisado um paciente politrau-

matizado, é de notoriedade que falamos de um 

cenário de sala de emergência, onde o atendi-

mento é regido pelo protocolo ATLS. Logo, 

conforme o protocolo de atendimento inicial do 

politraumatizado recomendado pelo ATLS, a 

avaliação primária ocorre por meio de uma se-

quência lógica de condições de risco de vida, 

conhecida como “ABCDE do trauma”. A avali-

ação ABCDE corresponde a: Airway, Brea-

thing, Circulation, Disability, Exposition - Via 

aérea, Respiração, Circulação, Disfunção Neu-

rológica e Exposição (ATLS, 2018). 

Um exame físico pormenorizado, também 

conhecido como "exame da cabeça aos pés" 

pois é fundamental que nenhum aspecto seja 
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negligenciado, pois tal negligência pode resul-

tar no falecimento do paciente (ATLS, 2018). 

A. Vias aéreas com proteção cervical: ana-

lise se há obstrução das vias aéreas de qualquer 

natureza (corpos estranhos, fraturas, secreções) 

(ATLS, 2018). 

Para garantir a permeabilidade das vias aé-

reas: Remover corpos estranhos, realize as ma-

nobras de abertura da via aérea (elevação do 

queixo ou manobra de Jaw Thrust) e intubação 

orotraqueal em casos graves. Sempre lem-

brando de restringir o movimento cervical 

(ATLS, 2018). 

O manejo invasivo da via aérea, como a in-

tubação orotraqueal, é necessário em situações 

específicas onde a respiração do paciente está 

comprometida ou em risco. Vamos entender 

quando isso acontece (ATLS, 2018): 

1.   Apneia: Quando o paciente para de res-

pirar completamente (ATLS, 2018). 

2.   Impossibilidade de manter a via aérea 

permeável: Se outros métodos, como manobras 

de abertura das vias aéreas, máscara de oxigê-

nio ou cânula nasal, não conseguem manter a 

saturação do paciente no nível adequado 

(ATLS, 2018). 

3.   Aspiração: Quando há risco de o paci-

ente aspirar sangue, vômito ou outros materiais 

para os pulmões (ATLS, 2018). 

4.   Comprometimento das vias aéreas: Le-

sões por inalação, fraturas faciais, convulsões 

persistentes ou traumatismo cranioencefálico 

(TCE) grave (Glasgow menor que 8) que exi-

gem ventilação mecânica (ATLS, 2018). 

5.   Oxigenação inadequada: Se o paciente 

não consegue receber oxigênio suficiente com 

máscara de oxigênio (ATLS, 2018). 

Lembre-se: O manejo invasivo da via aérea 

é um procedimento sério que deve ser realizado 

por um profissional de saúde qualificado 

(ATLS, 2018). 

B.  Ventilação e respiração: O pescoço e o 

tórax do paciente devem ser expostos para ava-

liar adequadamente se há sinais de dificuldade 

respiratória, como uso de músculos acessórios 

da respiração, tiragem intercostal e batimentos 

de asas nasais (ATLS, 2018). 

A ausculta, inspeção, palpação e percussão 

do tórax devem ser realizadas para analisar se 

há lesões passíveis de comprometimento da 

função respiratória (ATLS, 2018). 

C. Circulação com controle de hemorragia: 

o comprometimento circulatório em pacientes 

traumatizados pode ser resultado de inúmeras 

lesões (ATLS, 2018). 

Primeiramente controla-se hemorragias e 

sangramentos externos para depois avaliar os 

internos (ATLS, 2018). 

Controlar sangramentos externos: Aplicar 

compressão direta com curativos e bandagens 

(ATLS, 2018). 

Deve-se avaliar a perfusão sanguínea, ob-

servando pulsos, tempo de enchimento capilar 

e coloração da pele para saber as condições do 

sistema circulatório e levantar a possibilidade 

ou não de uma hemorragia interna. 

Corrigir hipotensão também é um ponto 

muito importante a ver realizado nesse mo-

mento, utilizando da administração de reposi-

ção volêmica e de medicamentos vasopressores 

(ATLS, 2018). 

D. Avaliação do estado neurológico: escala 

de coma de Glasgow (ATLS, 2018).  

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) é um 

instrumento clínico fundamental para avaliar o 

nível de consciência de um paciente, especial-

mente em emergências como traumas cranioen-

cefálicos. Essa escala quantifica a resposta do 

paciente a estímulos visuais, verbais e doloro-

sos, fornecendo uma pontuação numérica que 

reflete a gravidade do comprometimento neuro-

lógico. A pontuação total obtida na escala, que 

varia de 3 a 15, fornece informações cruciais 
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sobre a gravidade da lesão cerebral, auxiliando 

os profissionais de saúde na tomada de decisões 

imediatas e no acompanhamento da evolução 

do paciente, como o demonstrado na Tabela 

6.1. 

A ECG é amplamente utilizada por profis-

sionais de saúde para monitorar a evolução neu-

rológica de pacientes, auxiliar no diagnóstico e 

no prognóstico, além de facilitar a comunicação 

entre diferentes equipes médicas (ATLS, 2018). 

 

Tabela 6.1 Tabela de Glasglow 

ESCALA DE GLASGOW 

Parâmetro Resposta Pontuação 

Abertura ocular Espontânea 4 

 À estímulo sonoro 3 

 À estímulo de dor 2 

 Nenhuma 1 

Resposta verbal Orientada 5 

 Confusa 4 

 
Palavras inapropria-

das 
3 

 
Palavras incompre-

ensíveis 
2 

 Nenhuma 1 

Resposta mo-

tora 

Obedece a coman-

dos 
6 

 Localiza dor 5 

 
Movimentos de re-

tirada 
4 

 Flexão normal 3 

 Extensão anormal 2 

 Nenhuma 1 

Trauma leve Trauma moderado 
Trauma 

grave 

13-14 9-12 3-8 

Intubação Coma  

≤ 8 3  

 

E. Exposição/controle do ambiente: o paci-

ente deve ser coberto com cobertores aquecidos 

ou algum dispositivo de aquecimento externo 

para prevenir a ocorrência de hipotermia na sala 

do trauma. O mais importante é garantir a tem-

peratura corporal do paciente (ATLS, 2018). 

Após toda a avaliação primária do paciente 

e restabelecida a homeostase hemodinâmica, é 

necessário ter em mente que o paciente deve ser 

reavaliado constantemente para se assegurar 

que novos fatos não passem despercebidos e 

para se identificar o agravamento da anormali-

dade já conhecida (UNASUS, 2019). 

Doenças clínicas preexistentes podem tor-

nar-se evidentes e afetar seriamente o prognós-

tico do doente (UNASUS, 2019). 

Após a realização dos primeiros atendimen-

tos e o restabelecimento do estado hemodinâ-

mico do paciente é necessário solicitar exames 

complementares para que possam ser identifi-

cados os pontos de trauma e serem tratados 

(UNASUS, 2019). 

 

EXAMES COMPLEMENTARES 
 

A avaliação de pacientes traumatizados 

exige uma abordagem rápida e precisa, com o 

objetivo de identificar a extensão das lesões e 

direcionar o tratamento adequado. Diante dessa 

necessidade, diversos métodos de imagem de-

sempenham um papel crucial, cada qual com 

suas vantagens e desvantagens (ATLS, 2018). 

Considerações importantes que devem ser 

levadas em conta no momento de escolher qual 

exame será solicitado ao paciente. 

● Prevalência de lesões: O crescente nú-

mero de pacientes traumatizados exige um uso 

criterioso dos recursos disponíveis (PINTO et 

al., 2006). 

● Exposição à radiação: A MSCT (tomo-

grafia computadorizada) expõe o paciente à ra-

diação, o que deve ser ponderado em cada caso 

(PINTO et al., 2006). 

● Custos: Os custos dos exames devem 

ser considerados, especialmente em situações 

de recursos limitados (PINTO et al., 2006). 

Estratificação da Avaliação 

A avaliação por imagem no trauma deve ser 

estratificada de acordo com a gravidade do pa-

ciente e a suspeita de lesões. 

1. Paciente Politraumatizado Grave: 

○ Tomografia Computadorizada Multis-

lice de Corpo Inteiro (TCMS): Fornece infor-
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mações rápidas e precisas sobre lesões em todo 

o corpo (PINTO et al., 2006). 

2. Paciente com Trauma Abdominal Fe-

chado: 

○ Ultrassonografia (US): Método inicial 

de escolha para detectar líquido livre na cavi-

dade abdominal (ATLS, 2018). 

○ Tomografia Computadorizada Multis-

lice (MSCT): Investigação de segunda linha 

para avaliar a extensão das lesões e auxiliar na 

categorização da gravidade (PINTO et al., 

2006). 

Modalidades de imagem e indicações espe-

cíficas 

● Radiografia Simples: 

○ Indicada na avaliação secundária de le-

sões no tórax (radiografia de tórax anteroposte-

rior) e pelve (radiografia de pelve anteroposte-

rior). 

○ Usada na avaliação de lesões muscu-

loesqueléticas. 

○ Pode ser útil na avaliação da coluna cer-

vical, torácica e lombar, se a TCMS não estiver 

disponível (ATLS, 2018). 

● FAST (Focused Assessment with Sono-

graphy for Trauma): 

○ Método ultrassonográfico para detectar 

líquido livre em pacientes traumatizados 

(ATLS, 2018). 

○ O e-FAST (Extended Focused Asses-

sment with Sonography for Trauma) expande a 

avaliação para a cavidade torácica, permitindo 

a detecção de pneumotórax, hemotórax e rup-

tura diafragmática (ATLS, 2018). 

Indicações para e-FAST (ATLS, 2018): 

● Trauma cardíaco penetrante ou fechado. 

● Trauma abdominal fechado. 

● Trauma torácico. 

● Pneumotórax, hemotórax. 

● Hipotensão de causa não definida. 

Tomografia Computadorizada (TC) 

(ATLS, 2018): 

● Requer transporte do paciente e admi-

nistração de contraste endovenoso. 

● Demanda tempo e deve ser realizada 

apenas em pacientes hemodinamicamente está-

veis. 

Indicações para TC (ATLS, 2018): 

● Trauma abdominal fechado estável. 

● Traumas penetrantes de dorso e flanco. 

● Suspeita de lesão em coluna cervical, to-

rácica e lombar. 

● TCE leve com critérios de risco mode-

rado ou alto para intervenção neurocirúrgica. 

● Todos os pacientes com TCE moderado 

e grave. 

 

CONCLUSÃO 

 

A avaliação por imagem no trauma exige 

uma abordagem estratificada que considere a 

gravidade do paciente, a suspeita de lesões e os 

recursos disponíveis. A US é o método inicial 

de escolha, seguida pela MSCT como investi-

gação de segunda linha. A escolha das modali-

dades de imagem e suas indicações específicas 

devem ser orientadas por critérios definidos, 

garantindo um diagnóstico preciso e um manejo 

adequado do paciente traumatizado.
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INTRODUÇÃO 
 

O nariz é a estrutura mais frequentemente 

lesada em traumas faciais, correspondendo a 40 

a 50% das lesões ósseas do esqueleto facial 

(GUPTA & MAHAJAN, 2023; KAO & HO, 

2023). Isso se deve à sua projeção proeminente 

na face, o que o torna mais suscetível a traumas, 

uma vez que as forças necessárias para causar 

lesões são menores do que aquelas necessárias 

para fraturas em outras áreas faciais (ANDRA-

DES et al., 2018). Essas lesões, frequentemente 

complexas, quando não tratadas ou tratadas de 

forma inadequada, podem resultar em deformi-

dades nasais pós-traumáticas (KAO & HO, 

2023). 

Segundo um estudo que avaliou 220 pacien-

tes com trauma nasal, as principais causas de 

trauma foram acidentes de trânsito (41,8%), 

quedas (17,3%), traumas contusos (18,2%) e 

agressões (22,7%). Dentre os achados clínicos 

ao exame físico, observou-se que 54,1% dos 

pacientes apresentaram epistaxe, 20% equimo-

ses, 41,8% feridas nasais, 15% obstrução nasal 

pós-traumática, 14,5% desvio do eixo nasal, 

23,6% irregularidades do dorso, 24,5% depres-

são lateral da parede nasal, 14,5% lesão septal 

aguda e 43,6% desvio septal crônico (ANDRA-

DES et al., 2018). 

O objetivo deste estudo foi abordar o trau-

matismo nasal de maneira abrangente e deta-

lhada, concentrando-se em sua propedêutica, 

prevalência em diferentes contextos, causas 

multifatoriais e nas diversas complicações asso-

ciadas.  

 

MÉTODO 
 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da no período de 2016 a 2024, por meio de pes-

quisas nas bases de dados PubMed e de publi-

cações de entidades da área. Foram utilizados 

os descritores: “Traumatismos faciais”, “Nariz” 

e ”Cirurgia plástica”. Desta busca foram encon-

trados 41 artigos, posteriormente submetidos 

aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos e pu-

blicações de entidades da área nos idiomas por-

tuguês e inglês publicados no período de 2016 

a 2024 e que abordavam as temáticas propostas 

para esta pesquisa. Os critérios de exclusão fo-

ram: artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que não abordavam direta-

mente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. Após a aplica-

ção dos critérios de seleção restaram 8 artigos 

que foram submetidos à leitura minuciosa para 

a coleta de dados.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Anatomia 

O nariz é um órgão que não só faz parte do 

sistema respiratório, mas também possui fun-

ção sensorial e olfativa. É subdividido em parte 

externa do nariz e cavidade nasal (DALLEY & 

AGUR, 2024). 

O nariz externo possui esqueleto ósseo e 

cartilaginoso que mantêm a estrutura nasal a-

berta, facilitando a entrada e saída do ar. É sub-

dividido nas seguintes subunidades estéticas: 

dorso nasal, ponta e columela, paredes laterais, 

asa e triângulos de tecidos moles. O papel de es-

truturação do nariz é feito pelas cartilagens la-

terais inferiores e cartilagens sesamóides jun-

tamente aos ossos nasais limitados superior-

mente pelo processo nasal do osso frontal, late-

ralmente pelo processo frontal da maxila, infe-

riormente pela cartilagem lateral superior e pelo 

septo em sua superfície profunda. O septo nasal 

desempenha uma função crítica no suporte, 

aparência e função nasal e possui uma parte ós-

sea e uma parte cartilaginosa, sendo composto 

principalmente pela lâmina perpendicular do 



 

42 | P á g i n a  

etmóide, pelo vômer e pela cartilagem do septo 

(DALLEY & AGUR, 2024; FELICIANO et al., 

2020). 

A cavidade nasal é dividida pelo septo na-

sal. A cavidade nasal propriamente dita é reves-

tida por túnica mucosa firmemente unida ao pe-

riósteo e ao pericôndrio dos ossos e cartilagens 

que sustentam o nariz e o vestíbulo nasal é re-

vestido por pele e pelos. Possui como limites 

anteriormente a abertura piriforme, posterior-

mente o coano, teto o osso nasal, frontal, lâmina 

cribiforme do etmóide e esfenóide, assoalho o 

osso maxilar e lâmina horizontal do palatino, 

medialmente o septo nasal e lateralmente as 

conchas nasais (superior, média e inferior) e os 

meatos (superior, médio e inferior) (DALLEY 

& AGUR, 2024; FELICIANO et al., 2020). 

 

Avaliação  

O trauma do nariz pode ser uma lesão isola-

da ou politrauma, por isso, o exame minucioso 

do nariz é fundamental para diagnosticar todas 

as lesões e conduzir um tratamento adequado. 

A avaliação do trauma deve iniciar com os pro-

tocolos do Suporte Avançado de Vida no Trau-

ma (ATLS) que devem ser seguidos inicialmen-

te para estabilizar o paciente. Após isso, a avali-

ação deve contemplar a história nasal detalhada 

incluindo história da lesão, o momento da lesão, 

o mecanismo da lesão, o objeto responsável pe-

la lesão, a direção da lesão e a força da lesão, 

cirurgia nasal prévia, estado funcional do nariz, 

obstrução das vias aéreas nasais e alteração na 

aparência do nariz (FELICIANO et al., 2020; 

KAO & HO, 2023; NATHAN & ETTINGER, 

2021). 

O exame físico deve buscar por epistaxe, 

edema, pontos dolorosos e crepitação. Os des-

vios e assimetrias podem ser percebidos por 

meio das vistas frontal e base do nariz. Além 

disso, a palpação é essencial no exame clínico 

com busca por fraturas que pode ser feita com a 

palpação de degraus ou mobilidade óssea, bem 

como a palpação do septo para averiguar a ocor-

rência de hematoma septal. É necessário ainda 

que seja feita a análise do exame interno com 

boa iluminação, descongestionante, anestesia 

tópica se indicada, sucção e endoscópio e por 

meio da rinoscopia anterior a pesquisa de lesão 

septal, ruptura da mucosa e vazamento de LCR. 

O exame deve passar também pela investigação 

de laceração quanto à exposição da cartilagem 

ou quanto à lesão de espessura total e pela 

investigação de lesões por avulsão quanto ao 

envolvimento de subunidades estéticas nasais e 

de tecido envolvidas. Essa avaliação tem o 

intuito de buscar alterações funcionais e estéti-

cas (FELICIANO et al., 2020; KAO & HO, 

2023). 

Além da avaliação clínica, os exames de 

imagem podem servir de auxílio no diagnósti-

co. Nesse contexto, as radiografias simples têm 

baixa sensibilidade e baixa especificidade não 

sendo o método de escolha, enquanto a tomo-

grafia computadorizada pode ser solicitada 

frente à edema significativo que impeça o exa-

me clínico do nariz associado história de lesão 

de alto impacto e achados de rinorreia liquórica 

ou suspeita de outras fraturas faciais (KAO & 

HO, 2023). 

 

Gestão do trauma em nariz 

Há inúmeras técnicas que podem ser utili-

zadas e que devem ser individualizada para o 

complexo tratamento de recuperação da funcio-

nalidade e da estética nasal que envolvem oste-

otomias cuidadosamente planejadas e recons-

trução da haste em L do nariz para reconstituir 

a abóbada média e recolocar a ponta nasal na 

linha média (JOSEPH et al., 2019; KAO & HO, 

2023). 

A formulação do plano reconstrutivo de de-

feito cutâneo nasal passa pelo conhecimento do 

princípio da subunidade nasal e a diferença nos 
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tecidos dessas. Além disso, é importante que a 

reconstrução aborde três pilares de forma inde-

pendente: o revestimento nasal, a estrutura e a 

cobertura cutânea. As reconstruções complexas 

(defeitos estruturais ou de revestimento interno) 

podem demandar outras abordagens como en-

xerto de cartilagem ou osso, retalhos de septo 

nasal ou concha nasal e transferência livre de 

tecido. A tecnologia moderna permite que as 

técnicas reconstrutivas também possam possi-

bilitar cicatrizes imperceptíveis, anastomoses 

de menores vasos e reimplantação de tecidos 

avulsionados que antigamente se mostrava in-

viável (JOSEPH et al., 2019; NATHAN & 

ETTINGER, 2021). 

Recomenda-se que lacerações sem perda 

significativa de tecido devem ser fechadas em 

múltiplas camadas. Já as avulsões com falta de 

tecidos representam um desafio para sua re-

construção, sendo a decisão de adiar a recons-

trução ponderada em feridas altamente conta-

minadas ou por mordedura, enquanto interven-

ções precoces visam prevenir contraturas e dis-

torções nos tecidos moles. Ademais, o enxerto 

de cartilagem é importante para o suporte nasal 

e prevenção de contraturas e entalhes nas bor-

das. Para avulsões pequenas, são utilizadas téc-

nicas de avanço como retalhos nasais uniloba-

res, bilobares e dorsais. Para defeitos maiores 

ou cobertura de enxertos de cartilagem livres 

com tecido vascularizado, retalhos locorregio-

nais como nasolabiais ou paramedianos da testa 

são preferidos. Sendo assim, a escolha do mé-

todo reconstrutivo ideal depende da localização 

do defeito, da necessidade de cobertura com 

enxerto de cartilagem livre, e das comorbidades 

do paciente (FELICIANO et al., 2020; NA-

THAN & ETTINGER, 2021). 

 

Complicações 

Após uma fratura nasal, podem ocorrer 

sequelas que requerem intervenção cirúrgica 

devido à obstrução nasal e ao desconforto es-

tético causado pelo desvio do nariz. A inci-

dência dessas sequelas varia de 6% a 50% após 

o reposicionamento primário, e em 9% a 17% 

dos casos há necessidade de revisão cirúrgica 

posterior (SJÖSTEDT et al., 2016). De acordo 

com um estudo, dentre as variáveis que influen-

ciaram significativamente a presença de com-

plicações após trauma nasal, destaca-se: lesão 

septal aguda (p = 0,023), desvio septal crônico 

(p = 0,001), grau de deslocamento e cominuição 

no laudo radiológico (p = 0,002) e tempo de ci-

rurgia após trauma (p = 0,001). Por outro lado, 

a cirurgia realizada 10 dias após o trauma foi 

identificada como um fator de proteção contra 

complicações (ANDRADES et al., 2018). 

A maioria das deformidades nasais pode ser 

corrigida por meio de várias intervenções, co-

mo septoplastia, rinoplastia ou uma combina-

ção de ambas. Normalmente, essas cirurgias 

são realizadas no sistema público para resolver 

problemas funcionais, enquanto questões pura-

mente cosméticas são tratadas no setor privado 

(SJÖSTEDT et al., 2016). 

 

CONCLUSÃO 
 

Com base nas evidências, as fraturas nasais, 

se não tratadas adequadamente, podem levar a 

deformidades estéticas e funcionais significati-

vas, impactando a qualidade de vida dos pa-

cientes. A avaliação clínica detalhada e o uso de 

exames de imagem são cruciais para um diag-

nóstico preciso e para a formulação de um plano 

de tratamento eficaz. Técnicas reconstrutivas 

avançadas, incluindo enxertos e retalhos, têm 

mostrado eficácia na correção de deformidades 

complexas, permitindo cicatrizes minimamente 

perceptíveis e melhores resultados funcionais. 

Assim, a adequada avaliação inicial, a escolha 

criteriosa das técnicas cirúrgicas e o manejo das 

complicações são fundamentais para o trata-

mento efetivo das fraturas nasais, garantindo a 

recuperação funcional e estética dos pacientes. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Isquemia Mesentérica Aguda (IMA) é 

uma emergência cirúrgica que está relacionada 

a uma interrupção abrupta do fluxo sanguíneo 

intestinal. Ela pode ser por causas oclusivas 

(trombose arterial mesentérica, embolia arterial 

mesentérica e trombose venosa mesentérica) ou 

não oclusivas. As oclusivas podem apresentar 

mortalidade de 50 a 80%, sendo importante o 

diagnóstico e tratamento precoce, em virtude da 

rápida evolução e piora do prognóstico do paci-

ente conforme o tempo que se encontra com 

essa condição. A incidência dessa condição é de 

0,09 a 0,2% na população (SILVA & FON-

SECA NETO, 2023). 

A IMA embora apresente uma baixa inci-

dência, há uma elevada mortalidade, principal-

mente, nas do tipo oclusiva. As causas mais co-

muns dessa doença são a trombose arterial da 

artéria mesentérica superior ou embolização ar-

terial (ZIENTARA et al., 2021). 

A embolia arterial é parte de uma placa ate-

rosclerótico ou coágulo sanguíneo que sai de 

sua origem para se alojar em artérias menores, 

incluindo, por exemplo, a mesentérica, acarre-

tando nessa doença (ANSARI, 2023). 

A trombose arterial é um coágulo formado 

espontaneamente em vasos (artéria ou veia in-

testinais), acarretando um bloqueio que fluxo 

sanguíneo no local, promovendo a IMA (AN-

SARI, 2023). 

As causas não oclusivas estão relacionadas 

a redução do fluxo sanguíneo mesentérico, sem 

associação a estenose de alto grau ou oclusão. 

Os mecanismos podem estar relacionados a re-

dução débito cardíaco, vasoconstrição grave as-

sociada à hipovolemia e compressão dos vasos, 

em virtude do aumento da pressão intra-abdo-

minal (HESS et al., 2023). 

O bloqueio do suprimento sanguíneo na re-

gião por mais de 6 horas acarreta necrose, sendo 

um fator para invasão das bactérias intestinais 

que possam se espalhar, promovendo, por 

exemplo, choque, falência de múltiplos órgãos 

e até a morte do paciente (ANSARI, 2023). 

O diagnóstico precoce e início do tratamen-

to dessa condição são essenciais para melhorar 

o prognóstico do paciente, a fim de reduzir a 

mortalidade, tendo em vista a elevada mortali-

dade que esses pacientes apresentam (ZIEN-

TARA et al., 2021). 

O objetivo do trabalho é analisar a impor-

tância do tratamento da isquemia mesentérica 

aguda no cenário da emergência. 

 

MÉTODO 

 

Refere-se a uma revisão narrativa dos últi-

mos 5 anos usando a base de dados: MEDLINE. 

Os descritores utilizados foram: "isquemia" 

"mesentérica" "aguda" "tratamento" "emergên-

cia". Nessa busca foram encontrados 16 artigos, 

onde foram submetidos aos critérios de seleção. 

Além disso, foi um documento do Manual MSD 

e um artigo sobre o manejo da isquemia mesen-

térica. 

Os critérios de inclusão utilizados foram: 

artigos independentes do idioma, do período de 

2019 a 2024 e que se relacionam às temáticas 

propostas para pesquisa, incluindo metanálise e 

artigos de revisão disponibilizados na íntegra. 

Os critérios de exclusão foram: artigos duplica-

dos, artigos disponibilizados na forma de re-

sumo, que não se relacionam com a proposta es-

tudada e que não se adequaram aos critérios de 

inclusão. Depois da seleção restaram 2 artigos, 

além dos documentos utilizados descritos ante-

riormente, sendo eles submetidos a uma análise 

minuciosa para coleta de dados. 

Os resultados foram mostrados de forma 

descritiva. Os resultados e discussão foram des-

critos em: manifestações clínicas, diagnóstico e 

tratamento. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Manifestações clínicas 

A IMA é um processo complexo, com vá-

rias etapas a depender do tempo de isquemia 

vascular, após isso há dano isquêmico da parede 

intestinal, iniciando pela mucosa e em seguida 

necrose tecidual, levando a translocação bacte-

riana e, se não tratado, falência de múltiplos ór-

gão e morte (HESS et al., 2023). 

Nos estágios iniciais há dor abdominal in-

tensa subida, no entanto ao exame físico há ape-

nas uma leve dor à palpação. Com a progressão 

até a necrose, pode haver dor intensa à palpação 

(ANSARI, 2023). 

Inicialmente os sintomas são inespecíficos, 

apresentando essa desproporção da dor do paci-

ente com o exame físico. Há também possibili-

dade de manifestações, incluindo náuseas, vó-

mitos e diarreia. Deve-se suspeitar também 

dessa condição em casos de distensão abdomi-

nal e sangramento gastrintestinais, sem ne-

nhuma causa clara (SILVA & FONSECA 

NETO, 2023). 

 

Diagnóstico 

Os achados clínicos sugestivos da doença, 

associado a exames laboratoriais, incluindo he-

mograma, eletrólitos e lactato são importantes 

para suspeita diagnóstica e afastar outras sus-

peitas (HESS et al., 2023). 

A confirmação diagnóstica é feita pelos 

exames de imagem, sendo o mais sensível a an-

giotomografia. Esse exame é importante para 

localização do tipo de oclusão, os vasos que são 

afetados, além de proporcionar uma estimativa 

dos danos intestinais esperados (HESS et al., 

2023). 

A angiotomografia computadorizada possui 

alta sensibilidade (próximo a 90%) e especifici-

dade (99,5%). Os principais achados nesse exa-

mes na doença são : Defeitos de preenchimento 

dos vasos, sendo indicativo de trombo ou êm-

bolo; diminuição ou ausência de realce mural; 

espessamento da parede intestinal (sensível, po-

rém inespecífico); aspecto de “alvo” da parede 

intestinal; dilatação luminal e parede fina ; as-

cite, pneumatose intestinal e gás livre intraperi-

toneal são indicativos de quadros de isquemia 

irreversível; aumento baço, ascite e acúmulo 

gordura; nas causas não oclusivas, pode ser ob-

servados sinais intestinais, normalmente, des-

contínuos e segmentar, sem presença de oclu-

são dos vasos (HESS et al., 2023). 

 

Tratamento 

O tratamento está relacionado a restauração 

do fluxo sanguíneo mesentérico, além da res-

secção dos tecidos necróticos presentes no in-

testino. Inicialmente se deve repor fluidos e cor-

rigir distúrbios hidroeletrolíticos e ácido base 

(SILVA & FONSECA NETO, 2023). 

Manifestações clínicas iniciais, sem sinais 

clínicos ou de imagem de isquemia avançada, 

um tratamento que pode ser utilizado é a revas-

cularização endovascular associado a uma vigi-

lância pós procedimento rigoroso do paciente 

(ZIENTARA et al., 2021). 

A laparotomia de emergência é indicada nos 

casos de peritonite, perfuração intestinal ou in-

farto. Esse método permite observar a viabili-

dade intestinal, a retirada das alças inviável e 

restabelecer o fluxo mesentérico de forma pre-

coce (SILVA & FONSECA NETO, 2023). 

Um dos tratamentos mais utilizado é o tra-

tamento cirúrgico, sendo o Bypass iliaco-me-

sentérico por meio da laparotomia mediana o 

mais utilizado. Permite a abordagem de diferen-

tes tipos de oclusão, além de dissecção aórtica. 

A exploração abdominal seguida de bypass vas-

cular é o padrão de tratamento instituído na 

IMA, embora haja um aumento do tratamento 

endovascular com e sem laparotomia. A embo-

lectomia mecânica e por aspiração, associado a 
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terapia trombolítica, normalmente, pode ser uti-

lizada como alternativa ao tratamento de revas-

cularização cirúrgica aberta (ZIENTARA et al., 

2021). 

A abordagem endovascular pode ser utili-

zada em conjunto com a cirurgia aberta, a fim 

de auxiliar no tratamento e melhora do prognós-

tico do paciente. O método a ser escolhido de-

pende das condições etiopatogênicas da IMA 

no paciente (SILVA & FONSECA NETO, 

2023). 

O tratamento para o tipo não oclusivo está 

relacionado a correção da causa base, além da 

ressecção do intestino necrótico quando identi-

ficado (SILVA & FONSECA NETO, 2023). 

No que tange ao manejo dessa condição, no 

caso da identificação de sinais de necrose é feita 

a ressecção intestinal da área comprometida. O 

tratamento da isquemia é feito, na maioria dos 

casos, com a revascularização cirúrgica. A ci-

rurgia é o tratamento de escolha a ser conside-

rado em pacientes com infarto intestinal. A an-

ticoagulação também é prescrita nos pacientes 

com essa condição. Deve-se levar em conta a 

idade e comorbidades do paciente para a reali-

zação do processo cirúrgico. Nesse sentido, 

nota-se a importância da identificação dessa 

condição precoce, a avaliação das comorbida-

des do paciente, visando realizar o tratamento 

adequado e de modo precoce nos pacientes com 

IMA, pois o não tratamento precoce pode resul-

tar em uma mortalidade de até 80% dos casos, 

e, quando, feita de modo precoce melhora o 

prognóstico do paciente (HESS et al., 2023). 

 

CONCLUSÃO 

 

Nessa perspectiva, evidencia-se a importân-

cia do tratamento de modo da isquemia mesen-

térica aguda, pois essa condição aumenta gra-

dualmente o risco de complicações e morte do 

paciente quando se posterga o diagnóstico e tra-

tamento, sendo, com isso, sua identificação e 

respectivo tratamento essenciais para a melhora 

da morbimortalidade do paciente.
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INTRODUÇÃO 
 

Nas últimas décadas, o Brasil vem alcançan-

do importantes avanços em seus indicadores de 

saúde, evidenciados na queda da taxa de mor-

talidade infantil e na redução da mortalidade 

proporcional por doenças infecciosas, assim 

proporcionando uma elevação da expectativa de 

vida em sua população. No entanto, novos pro-

blemas tornam-se objetos de preocupação entres 

os profissionais da área da saúde, dentre os 

quais se destaca a qualidade de vida após si-

tuações traumáticas, como acidentes, lesões gra-

ves ou eventos impactantes (KAWANISHI & 

GREGUOL, 2014). 

Tal temática se revela como uma significa-

tiva área de pesquisa devido à alta complexida-

de da repercussão dos impactos clínicos e psi-

cossociais que as envolvem. Considerando que 

o conceito de qualidade de vida da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) engloba cinco dimen-

sões, sendo estas a saúde física, saúde psicológi-

ca, nível de independência, relações sociais e 

meio ambiente, torna-se imprescindível uma in-

tervenção integral e multidisciplinar que con-

temple os distintos aspectos afetados durante es-

se período, não se restringindo às limitações fí-

sicas (FALEIROS et al., 2020). 

Portanto, o objetivo deste estudo visa com-

preender os fatores que influenciam a recupera-

ção pós-traumática, mediante exploração e aná-

lise das evidências científicas disponíveis sobre 

os desafios e perspectivas relacionados a esse 

contexto, a fim de que essa compreensão apro-

fundada possa direcionar intervenções mais efi-

cazes, não apenas para a recuperação física, mas 

também para o suporte emocional e psicológico 

desses indivíduos. 

 

MÉTODO 
 

Trata-se de uma revisão integrativa da lite-

ratura realizada no segundo semestre de 2023 

por meio de busca eletrônica em bases de dados 

da Biblioteca Virtual em Saúde, como SciELO, 

LILACS, BDENF - Enfermagem e MEDLINE. 

Foram encontrados os artigos utilizando os des-

critores "reabilitação", "trauma" e "qualidade de 

vida", conectadas pelo operador booleano 

"AND". Além disso, a pesquisa teve como filtro 

principal a utilização de métodos de pesquisa 

qualitativa. Foram encontradas 90 publicações 

na busca. Os critérios de inclusão envolveram 

textos completos em português, publicados no 

período de cinco anos e que abordavam as te-

máticas propostas para esta pesquisa. Além dis-

so, a pesquisa teve como filtro principal a utili-

zação de métodos de pesquisa qualitativa. Fo-

ram estabelecidos critérios de exclusão na revi-

são com base nos objetivos delineados.  

Assim, foram excluídos artigos que não se 

alinhavam com a temática ou apresentavam di-

vergências em relação aos objetivos propostos. 

O resultado foi a seleção de 8 artigos, distribuí-

dos entre 5 da LILACS, 1 da MEDLINE, 1 da 

BDENF – Enfermagem e 1 da SciELO. Todos 

esses artigos foram integralmente lidos e anali-

sados, conforme detalhado no Quadro 9.1. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Estudos recentes têm identificado uma va-

riedade de fatores que influenciam significati-

vamente a qualidade de vida após experiências 

traumáticas. No campo dos fatores psicológicos, 

a resiliência emergiu como um elemento funda-

mental, onde indivíduos mais resilientes pare-

cem enfrentar o trauma com maior adaptabili-

dade, o que se correlaciona positivamente com 

melhores resultados na qualidade de vida 

(THOLL et al., 2018). Além disso, a presença 

de apoio social sólido, provindo dos familiares, 

amigos e de pessoas próximas, demonstrou ser 

um preditor crucial para a recuperação psicoló-

gica, destacando a importância das conexões in-

terpessoais no processo de reabilitação (MO-

RAES et al., 2016). 
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Quadro 9.1 Resultado da pesquisa 

Base Título Objetivo Resultados 

LILACS 

Avaliação da autonomia 

funcional de adultos 

com lesão medular 

O objetivo da presente pes-

quisa foi avaliar a quali-

dade de vida a autonomia 

funcional para a realização 

de atividades da vida diária 

de pessoas com lesão me-

dular fisicamente ativas e 

sedentárias. 

Observou-se superioridade da autono-

mia dos indivíduos fisicamente ativos 

quando comparados aos insuficiente-

mente ativos. 

LILACS 

Traumatismo crânio en-

cefálico e suas implica-

ções cognitivas e na qua-

lidade de vida 

Verificar o impacto que o 

traumatismo cranioencefá-

lico grave ocasionou na 

vida de pacientes que apre-

sentaram a lesão durante a 

infância e adolescência, 

considerando-se questões 

cognitivas, emocionais e 

de qualidade de vida. 

Com relação ao Raven, 76,9% dos par-

ticipantes apresentaram indício de defi-

ciência mental. Todos os participantes 

obtiveram boa avaliação da qualidade 

de vida. Sobre os aspectos afetivos-

emocionais observou-se boa capacidade 

de adaptação e interação. Na compara-

ção entre os grupos, não se evidencia-

ram diferenças. 

LILACS 

Protocolo de estudo para 

relatar a eficácia da tera-

pia de realidade virtual 

em combinação com o 

protocolo de fisioterapia 

para melhorar o equilí-

brio em amputados trau-

máticos de membros in-

feriores. 

Comparar a eficácia da te-

rapia de RV como um 

complemento terapêutico 

adicional com o protocolo 

de fisioterapia nos limites 

de estabilidade e estabili-

dade postural, dor e quali-

dade de vida entre os AMI. 

Este estudo apresentará dados para a 

eficácia do VRT na melhora do equilí-

brio e da marcha, além do PTP. 

LILACS 

Perfil funcional de paci-

entes com traumatismo 

cranioencefálico na alta 

hospitalar. 

Determinar e classificar o 

perfil funcional de indiví-

duos com TCE na alta hos-

pitalar. 

A maioria dos colaboradores recebeu 

alta do HUSF com o perfil funcional de 

boa recuperação e poderão retornar a 

vida anterior ao trauma. 

SciELO 

Apoio social e qualidade 

de vida na perspectiva 

de pessoas que sofreram 

queimaduras 

Conhecer, a partir da pers-

pectiva do paciente, o 

apoio social e fatores que 

interferem na qualidade de 

vida durante a recuperação 

após queimadura. 

A fase de recuperação pós-queimadura 

é marcada pela dificuldade de adapta-

ção às mudanças, evidenciando a im-

portância do apoio social para minimi-

zar o sofrimento e otimizar a recupera-

ção. 

BDENF - En-

fermagem 

Cuidado de enfermagem 

no cotidiano da reabilita-

ção de pessoas com le-

são medular e suas famí-

lias 

o cuidado de Enfermagem 

no cotidiano da reabilita-

ção de pessoas com lesão 

medular e suas famílias. 

Conclui-se que para cuidar de pessoas 

com lesão medular e de suas famílias é 

preciso buscar formação profissional 

qualificada para promover possibilida-

des de cuidados que melhorem o viver e 

o conviver dessas pessoas. 

MEDLINE 

Estado de saúde e re-

torno ao trabalho após os 

acidentes de trânsito. 

Comparar o estado de sa-

úde de vítimas de acidente 

de trânsito, na alta hospita-

lar e após 6 meses, bem 

como analisar as variáveis 

preditoras do estado de sa-

úde e retorno ao trabalho. 

Constatou-se melhora da percepção do 

estado de saúde 6 meses após a alta. 

Não foram identificados fatores que in-

fluenciaram o retorno ao trabalho. 

LILACS 

Qualidade de vida e le-

são medular traumática: 

um estudo com uso de 

data sets internacionais 

Avaliar a qualidade de vida 

(QV) de pessoas com lesão 

medular traumática (LMT) 

e sua associação com o 

tempo de LMT. 

A QV geral foi associada ao tempo de 

LMT (p=0,005), sugerindo que após 

cinco anos da LMT, as pessoas tendem 

a ficar mais satisfeitas com suas vidas. 

Fonte: KAWANISH & GREGUOL, 2014; ARRUDA, 2015; MOORTHY et al., 2019; MAGALHÃES et al., 2022; 

MORAES et al., 2016; THOLL et al., 2020; PAIVA et al., 2016; FALEIROS et al., 2020.   
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No âmbito dos fatores sociais e ambientais, 

a estabilidade econômica foi consistentemente 

associada a melhores resultados na qualidade de 

vida pós-trauma. A falta de recursos financeiros 

pode agravar as dificuldades emocionais e limi-

tar o acesso a cuidados de saúde adequados, 

evidenciando que pessoas mais velhas tendem 

a perceber de forma insatisfatória fatores rela-

cionados ao meio ambiente, como falta de re-

cursos financeiros, de oportunidades de recre-

ação e lazer, dificuldade com o acesso aos me-

ios de transporte e obtenção de novas informa-

ções e habilidades (KAWANISHI et al., 2014). 

Sabe-se que desafios ainda são presentes no 

processo de recuperação pós-trauma, sobretudo 

nas populações mais carentes, as quais não pos-

suem, em sua grande maioria, acesso direto aos 

serviços de saúde. Ademais, vítimas de lesões, 

por vezes, possuem alterações funcionais, sistê-

micas e emocionais que repercutem negativa-

mente nas atividades e relacionamentos sociais 

e laborais e, consequentemente, na qualidade de 

vida (MORAES et al., 2016).  

As sequelas decorrentes desse tipo de lesão 

também podem ser consideradas parte de um 

desafio marcante, pois causam impacto nega-

tivo na vida do indivíduo e podem levar a dimi-

nuição da capacidade funcional e da capacidade 

de trabalho, assim, a Qualidade de Vida Rela-

cionada à Saúde é utilizado como um indicador 

e, a depender do seu nível, uma complicação no 

processo de recuperação pós-trauma. É fato que 

a natureza das lesões e a gravidade do trauma 

podem influenciar o tempo de internação do pa-

ciente, o tipo de tratamento e as condições de 

saída do hospital (PAIVA et al., 2015). 

Em outros estudos sobre a qualidade de vida 

de vítimas de acidentes de trânsito em geral, a 

maior gravidade de trauma foi preditora de pior 

qualidade de vida, de presença de sintomas de 

ansiedade e depressão e de diminuição do con-

vívio social e familiar com dificuldade de re-

torno ao trabalho. Na bibliografia observada, 53 

vítimas de trânsito (52%) retornaram ao traba-

lho 6 meses após a alta. Estudos demonstram 

que vítimas de traumas múltiplos retornam às 

atividades laborais e que as taxas de retorno ao 

trabalho variam entre 60 e 90% (PAIVA et al., 

2015).  

A análise da literatura revela implicações 

substanciais que moldam a reabilitação pós-

trauma e têm impacto direto na qualidade de 

vida. Compreender os diferentes contextos so-

ciais e a diversidade das lesões é fundamental 

para abordagens terapêuticas eficazes, esten-

dendo-se às esferas psicossociais no conceito 

atual de atenção à saúde.  

Desafios como a gestão da dor, reabilitação 

integral e coordenação de serviços multidisci-

plinares são cruciais para obter um impacto po-

sitivo no tratamento do paciente. No novo para-

digma de saúde, é essencial buscar propostas, 

estudos e protocolos que auxiliem na recupe-

ração pós-trauma, incorporando abordagens te-

rapêuticas inovadoras e métodos de avaliação 

adaptados à realidade psicossocial de cada pa-

ciente. Diante do cenário atual de inovações em 

saúde, as políticas devem ser ajustadas para 

promover uma recuperação abrangente e bem-

sucedida, antecipando não apenas os desafios 

atuais, mas também as necessidades futuras dos 

pacientes afetados pelo trauma. 

 

CONCLUSÃO 

 

Em suma, o presente estudo proporcionou 

uma visão abrangente e aprofundada dos desa-

fios e perspectivas relacionados à recuperação 

pós-trauma, focando não apenas os aspectos 

físicos, mas também os psicológicos, sociais e 

ambientais que influenciam diretamente na 

qualidade de vida dos indivíduos afetados. A 

compreensão desses fatores é essencial para 

direcionar intervenções mais eficazes e abran-
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gentes, alinhadas com o conceito contemporâ-

neo de saúde integral. 

A resiliência e o suporte social são funda-

mentais para uma recuperação eficaz após trau-

mas, destacando a importância de estratégias 

que fortaleçam esses aspectos. No contexto so-

cioeconômico, a estabilidade financeira emerge 

como um determinante crucial para a qualidade 

de vida pós-trauma, evidenciando a necessida-

de de políticas que assegurem equidade no 

acesso a recursos e serviços de saúde.  

Para enfrentar os desafios em comunidades 

carentes, é essencial adotar uma abordagem 

abrangente, garantindo acesso universal aos 

serviços de saúde e implementando ações pre-

ventivas. A natureza e a gravidade das lesões 

exercem influência direta na recuperação, res-

saltando a importância de abordagens terapêu-

ticas integradas, incluindo gestão da dor, reabi-

litação completa e coordenação de serviços 

multidisciplinares. Essas medidas são cruciais 

para promover um impacto positivo no trata-

mento e reintegração dos pacientes afetados pe-

lo trauma.  

Diante do atual cenário de debates sobre 

inovações em saúde, é imperativo buscar pro-

postas, estudos e protocolos que auxiliem na 

recuperação pós-trauma, onde é crucial consi-

derar a implementação de novas abordagens 

terapêuticas e a integração de tecnologias emer-

gentes devem ser consideradas para melhor 

atender às necessidades psicossociais específi-

cas de cada paciente.  

Assim, as considerações finais destacam a 

necessidade de políticas adaptadas e inovadoras 

que promovam uma recuperação abrangente e 

bem-sucedida. O enfrentamento dos desafios a-

tuais deve ser acompanhado por uma visão 

prospectiva, antecipando as necessidades futu-

ras dos pacientes afetados pelo trauma e garan-

tindo que as intervenções estejam alinhadas 

com o conceito evolutivo de saúde integral. 
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INTRODUÇÃO 

 

Os conflitos armados no século 21 trouxe-

ram grandes desafios contemporâneos enfrenta-

dos pela cirurgia humanitária, como as constan-

tes mudanças nos requisitos de segurança, a 

limitação no acesso aos pacientes e às comuni-

dades necessitadas, além de recursos cirúrgicos 

restritos (WREN et al., 2020). 

A partir de conflitos atuais, como Guerra da 

Rússia e da Ucrânia, pode-se perceber a neces-

sidade do estabelecimento de uma Saúde Ope-

racional em Combate (SOC) efetiva, de modo 

que haja o preparo necessário e adequado em-

prego de pessoal e meios no Atendimento Pré-

hospitalar Tático (APHT), missões de Busca e 

Salvamento em Combate (CSAR) e Casualty 

Evacuation (CASEVAC) (CUNHA, 2023).  

Segundo o Ministério de Defesa da Espa-

nha, Saúde Operacional define-se como a capa-

cidade que permite fornecer apoio médico em 

operações, inclui unidades de tratamento mé-

dico necessárias para triagem e estabilização de 

feridos, diagnóstico, tratamento, hospitalização 

de campanha e monitoramento e controle do 

fluxo de feridos; inclui também as unidades de 

suprimento e manutenção de recursos médicos 

e, de forma geral, a geração e utilização das 

capacidades necessárias para complementar a 

atividade das unidades médicas implantadas e 

garantir a proteção sanitária da Força. Também 

inclui a evacuação de feridos, quando necessá-

rio, por meios terrestres, marítimos ou aéreos 

(CUNHA, 2023). 

Os hospitais da linha de frente próximos às 

hostilidades ativas enfrentam desafios únicos 

na prestação de cuidados de emergência, em 

meio a ameaças à infraestrutura e à segurança 

dos indivíduos, tornando a manutenção de 

serviços de trauma ideais extremamente difícil. 

O fortalecimento da infraestrutura crítica e a 

proteção do pessoal através de equipamento de 

proteção individual adequado, exercícios de 

abrigo oportunos e protocolos de segurança são 

necessários para sustentar os serviços sob ata-

que (LEVI et al., 2024). 

É importante ressaltar que as intervenções 

relatadas na literatura foram agrupadas em qua-

tro tipos ou etapas: (1) manejo pré-hospitalar/ 

triagem/não cirúrgico, que inclui manejo de fe-

ridas, tratamento de queimaduras, manejo da 

dor e fixação de fraturas; (2) tratamento cirúrgi-

co, incluindo amputações, cirurgia abdominal, 

cirurgia cardiotorácica, cirurgia geral, neuroci-

rurgia, cirurgia oftalmológica e cirurgia ortopé-

dica/reconstrutiva; (3) serviços e gestão de rea-

bilitação; e (4) programas de formação ou edu-

cação. Lesões traumáticas requerem uma série 

de intervenções médicas e cirúrgicas, e seu tra-

tamento eficaz depende em grande parte do ma-

nejo e encaminhamento imediato e oportuno, 

com serviços de reabilitação apropriados e 

acompanhamento pós-tratamento (JAIN et al., 

2020). 

Um dos principais papéis do médico na zo-

na de combate é a prevenção de mortes na zona 

de combate. O principal orientador para o aten-

dimento de trauma em combate é o Tactical 

Combat Casualty Care, que é um programa de 

treinamento continuado focado no trauma de 

guerra, ele foi desenvolvido pela Marinha dos 

Estados Unidos na década de 1990. Trauma em 

conflitos armados, na maioria das vezes, en-

volve lesões extensas, causadas por explosivos, 

com hemorragias extensas e risco iminente de 

morte se não abordadas adequadamente a tem-

po (FERNANDES et al., 2021).  

Devido a complexidade das lesões nesse ti-

po de ambiente, são criadas formas específicas 

de resposta a essas demandas emergentes. Tem-

se como exemplo o framework de consenso de-

senvolvido por um grupo internacional com-

posto por representantes de agências humanitá-

rias, militares dos EUA e programas acadêmi-
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cos de trauma, em Stanford. Ele aborda não 

apenas os aspectos médicos e de segurança, mas 

também considera princípios éticos e legais que 

guiam a ação humanitária. Ainda, inclui a for-

mação de primeiros socorristas treinados, a im-

plementação de centros avançados de ressusci-

tação/estabilização, acesso rápido a cirurgias de 

controle de danos e a criação de instalações e 

cuidados definitivos. Esse tipo de implementa-

ção tem o potencial de reduzir disparidades e 

melhorar o padrão de atendimento em contex-

tos de conflito, demonstrando que é possível 

promover uma assistência cirúrgica humanitá-

ria eficaz mesmo em ambientes desafiadores 

(WREN et al., 2020). 

Dentro desse contexto, há, também, espaço 

para a implementação de técnicas como a à au-

totransfusão intra operatória (IAT) em contex-

tos de recursos limitados. A IAT é uma técnica 

estabelecida e segura, na qual o sangue do pa-

ciente é coletado e reinfundido no mesmo pa-

ciente, reduzindo a necessidade de transfusão 

de sangue alógeno. Para garantir uma utilização 

adequada da IAT em locais com recursos limi-

tados, são necessários protocolos práticos, mais 

estudos e conscientização entre os médicos. Es-

sas descobertas podem orientar a preparação e 

aprimoramento do tratamento de lesões em 

contextos de recursos limitados (SJÖHOLM et 

al., 2020) 

Muitas das vezes, certas intervenções em 

cenários de combate armado, como cirurgia do 

trauma, tem o objetivo imediato apenas de ma-

nutenção da vida, a fim de que novas aborda-

gens posteriores possam trazer melhora efetiva 

do quadro geral. Dessa forma, mesmo não sen-

do a última intervenção, é essencial para que a 

vítima possa sobreviver e ser adequadamente 

atendida por equipes que possuam maior acesso 

a insumos e alta complexidade de atendimento 

(FERNANDES et al., 2021). 

Dessa forma, diante desses cenários com-

plexos, evidencia-se a importância de aborda-

gens holísticas que consideram tanto as neces-

sidades individuais quanto as dinâmicas comu-

nitárias na promoção da recuperação e resiliên-

cia em contextos pós-conflito (ROBJANT et 

al., 2022). 

 

MÉTODO 
 

Este capítulo descreve a metodologia em-

pregada na revisão de literatura sistemática para 

o artigo intitulado "Trauma e Desafios na Ges-

tão de Múltiplas Vítimas: Estratégias Avança-

das para Resposta Eficiente em Cenários de 

Conflito Armado". A pesquisa foi conduzida 

seguindo rigorosos critérios de inclusão e ex-

clusão para garantir a relevância e a qualidade 

das fontes selecionadas. A metodologia está em 

conformidade com as diretrizes éticas estabele-

cidas pela Resolução Nº 466 de 12 de dezembro 

de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, asse-

gurando a integridade ética do processo de re-

visão. 

Inicialmente, realizou-se uma busca abran-

gente na base de dados PubMed, reconhecida 

por sua relevância na área da saúde. O critério 

de busca foi estruturado para identificar estudos 

relacionados ao trauma em contextos de confli-

tos armados, utilizando a seguinte string de pes-

quisa: (((TRAUMA[Title/Abstract]) AND (AR-

MED CONFLICT[Title/Abstract])). Esta estra-

tégia visou capturar a literatura mais pertinente 

ao tema, delimitando a pesquisa aos artigos pu-

blicados nos últimos dez anos (2014 a 2024), 

em língua inglesa, disponíveis em textos com-

pletos e focados em seres humanos. 

Um total de 47 artigos foi inicialmente iden-

tificado. Os critérios de inclusão aplicados fo-

ram a relevância direta dos estudos ao tema de 

trauma em emergências e sua adequação ao es-

copo do estudo proposto. Os critérios de exclu-
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são foram rigorosos e efetuados em duas etapas, 

primeiramente foi eliminando artigos que apre-

sentassem viés, conteúdo repetitivo ou insufici-

ente em informações. Após a aplicação desses 

critérios, 30 artigos foram excluídos, resultando 

em 17 artigos que foram novamente analisados 

e selecionados 13 artigos para a extração de da-

dos detalhada. 

A fase de seleção foi meticulosamente do-

cumentada, assegurando transparência e repli-

cabilidade do processo. Cada artigo foi avaliado 

individualmente por dois revisores independen-

tes para confirmar a aderência aos critérios de 

inclusão e exclusão, e as discrepâncias foram 

resolvidas por consenso ou com a intervenção 

de um terceiro revisor, quando necessário. 

A extração de dados dos artigos seleciona-

dos foi realizada utilizando um formulário pa-

dronizado, desenvolvido especificamente para 

este estudo. As variáveis de interesse incluíram: 

autor(es), ano de publicação, local de estudo, 

metodologia do estudo, principais resultados e 

conclusões relevantes ao tema de gestão de 

múltiplas vítimas em cenários de trauma relaci-

onados a conflitos armados. Esta abordagem 

sistemática permite uma análise compreensiva 

e objetiva, essencial para a síntese de evidências 

na área de foco. 

O processo de revisão de literatura adotado 

neste estudo é fundamental para compilar e ava-

liar as evidências existentes sobre estratégias 

avançadas de resposta a emergências em situa-

ções de trauma, particularmente em ambientes 

desafiadores como os conflitos armados. O ob-

jetivo é fornecer uma base sólida de conheci-

mento, que possa ser utilizada para orientar a 

prática clínica e a formulação de políticas de sa-

úde pública, visando uma resposta eficiente e 

coordenada em situações de crise envolvendo 

múltiplas vítimas. 

Este estudo contribui significativamente pa-

ra o campo da medicina de emergência, trazen-

do clareza e insights sobre a gestão eficaz de 

traumas em cenários de alto risco, e reforça a 

necessidade de preparo e resposta estratégica 

baseada em evidências sólidas e atuais. A me-

todologia aplicada garante que a análise reali-

zada é robusta, relevante e de acordo com os 

mais altos padrões éticos e científicos, respei-

tando plenamente as diretrizes éticas nacionais 

e internacionais para pesquisas envolvendo se-

res humanos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

À medida que a dinâmica dos conflitos se 

transforma, vemos um aumento nos atos de vi-

olência em áreas urbanas, envolvendo popula-

ções civis, o que resulta em mortes e ferimentos 

que mudam vidas devido ao trauma. Em 2017, 

relatou-se que 92% das mortes civis e ferimen-

tos causados por armas explosivas ocorreram 

em áreas densamente povoadas. O trauma de-

corrente de conflitos pode acontecer subita-

mente em qualquer ambiente, resultando em le-

sões que ameaçam a vida e alteram o curso da 

vida. Isso muitas vezes requer medidas extensi-

vas para sobreviver e uma série de serviços de 

reabilitação subsequentes, visando melhorar a 

qualidade de vida, manter a funcionalidade e 

desenvolver capacidades adaptativas (JAIN et 

al., 2019).  

Diante disso, em tempos de conflitos arma-

dos, os hospitais que estão localizados na linha 

de frente, próximos às áreas de combate ativo, 

enfrentam desafios significativos para fornecer 

cuidados de emergência de maneira eficaz, ao 

mesmo tempo em que garantem a proteção da 

infraestrutura e do pessoal diante dos perigos 

circundantes. Em um nível prático para a gestão 

de vítimas em massa, formar equipes com espe-

cialistas com experiência no manejo de traumas 

em combate pode ajudar na triagem e no rendi-

mento (LEVI et al., 2024). Vários relatórios 

têm documentado o impacto sobre esses hospi-
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tais, que lutam para lidar com o aumento repen-

tino de vítimas em meio aos conflitos. Ao en-

frentar ameaças que poderiam aumentar o vo-

lume de pacientes, a liderança e os profissionais 

de saúde dos hospitais se veem obrigados a de-

senvolver estratégias para gerenciar de forma 

eficaz o aumento do número de vítimas, ao 

mesmo tempo em que protegem a equipe, os pa-

cientes e a continuidade da prestação de cuida-

dos (LEVI et al., 2024) 

Frente aos conflitos, sugere-se que o ponto 

de estabilização de trauma seja estabelecido 

como o primeiro local de atendimento, com 

equipe médica treinada, tendo como objetivo 

principal oferecer ressuscitação e estabilização 

de emergência em estágios iniciais. Além disso, 

deve ser capaz de operar em ambientes com re-

cursos limitados. Seu foco está em controlar he-

morragias, lidar com emergências respiratórias 

e facilitar transferências oportunas para um ní-

vel superior de atendimento. Ao aproximar as 

capacidades médicas o máximo possível do 

ponto de origem do trauma, tal estratégia repre-

senta uma mudança significativa em relação à 

maioria das respostas humanitárias. A eficácia 

potencial do TSP depende da existência de um 

sistema de atendimento que atenda aos seguin-

tes requisitos: (1) transporte adequado, (2) ca-

pacidade de manter o atendimento durante o 

trajeto e (3) transferência para uma instalação 

receptora capaz de fornecer atendimento mais 

avançado (WREN et al., 2019). Além do mais, 

atuações no atendimento pré-hospitalar, servi-

das de protocolos de controle de hemorragia de 

primeira linha, podem ajudar a alterar a evolu-

ção clínica de pacientes mais gravemente feri-

dos na chegada (LEVI et al., 2024). Da mesma 

forma, planos de contingência robustos são pru-

dentes para sustentar serviços de trauma em in-

cidentes prolongados com vítimas em massa 

que testam infraestruturas e drenam recursos.  

Organizações não governamentais interna-

cionais (ONGs) frequentemente oferecem cui-

dados cirúrgicos de emergência em locais com 

recursos limitados, especialmente após desas-

tres naturais e durante conflitos armados. Essas 

ONGs geralmente têm mais recursos do que o 

sistema de saúde local e costumam contar com 

equipes internacionais experientes de países 

mais desenvolvidos. No entanto, os profissio-

nais médicos enviados pelas ONGs são treina-

dos em países mais desenvolvidos e, por isso, 

podem não estar totalmente familiarizados com 

o equipamento e as técnicas adaptadas para es-

ses ambientes com recursos limitados 

(SJÖHOLM et al., 2020). 

Além disso, embora diversos hospitais na li-

nha de frente dos conflitos enfrentem sérios de-

safios, como a escassez de recursos adequados, 

ventiladores e salas de cirurgia, o que resulta 

em uma alta taxa de mortalidade (33%) e com-

plicações entre as vítimas (HANAFI et al., 

2023), a sobrevivência dos pacientes está pro-

fundamente ligada ao tempo de atendimento. 

Um estudo realizado pelo centro médico da 

Universidade de Barzilai em Ashkelon 

(BUMCA) revelou que a curva de Kaplan-

Meier, que estima a probabilidade de sobrevida 

ao longo do tempo, mostrou uma redução de até 

18 horas na sobrevida esperada. Esse dado en-

fatiza a importância crucial de minimizar atra-

sos no atendimento, especialmente para aqueles 

com necessidades urgentes (LEVI et al., 2024) 

A prontidão e a eficiência no tratamento inicial 

são fatores determinantes para a melhoria das 

taxas de sobrevivência e para a redução das 

complicações entre as vítimas de conflitos ar-

mados. Portanto, a implementação de estraté-

gias que garantam a rapidez no atendimento é 

essencial para salvar vidas e melhorar os desfe-

chos clínicos em ambientes de guerra.  

Nesse contexto, para melhorar as taxas de 

sobrevivência e reduzir complicações em ambi-

entes de conflito armado, a prontidão e a efici-

ência no tratamento inicial são fundamentais. 

Uma abordagem promissora envolve a avalia-
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ção de tecnologias médicas e estratégias coor-

denadas. Foram avaliadas a viabilidade de téc-

nicas como a terapia de pressão negativa 

(NPWT) e a autotransfusão intraoperatória 

(IAT) como alternativas em ambientes de recur-

sos limitados. Embora a NPWT seja ampla-

mente utilizada, estudos indicam que ela pode 

não oferecer benefícios clínicos significativos 

em comparação com tratamentos tradicionais, 

além de apresentar custos adicionais. Isso su-

gere que, em contextos de recursos limitados, a 

utilização generalizada da NPWT pode não ser 

justificada (ÄLGÅ et al., 2022). Por outro lado, 

a IAT surge como uma estratégia promissora, 

especialmente em regiões onde o acesso a san-

gue para transfusão é escasso e inseguro. A IAT 

permite a reutilização do próprio sangue do pa-

ciente, reduzindo a dependência de transfusões 

alógenas que podem ser arriscadas devido à 

prevalência de infecções transmitidas pelo san-

gue. No entanto, sua implementação eficaz en-

frenta desafios, como a falta de protocolos pa-

dronizados e a necessidade de capacitação dos 

profissionais de saúde locais (SJÖHOLM et al., 

2020). 

Assim, observa-se que a gestão eficiente de 

múltiplas vítimas em cenários de conflito ar-

mado exige uma abordagem integrada que com-

bina avanços tecnológicos com práticas bem es-

tabelecidas. Desde o treinamento de socorristas 

até a implementação de técnicas como a IAT e 

a gestão eficaz em hospitais de linha de frente, 

cada elemento desempenha um papel crucial. 

Implementar estratégias pode melhorar signifi-

cativamente o atendimento médico, reduzir as 

disparidades e elevar o padrão de cuidado. 

 

CONCLUSÃO 
 

Este capítulo abordou os complexos desa-

fios enfrentados pela cirurgia humanitária em 

conflitos armados contemporâneos. A análise 

revelou a necessidade de uma Saúde Operacio-

nal em Combate (SOC) efetiva, especialmente 

em áreas urbanas densamente povoadas, onde a 

maioria dos ferimentos civis ocorre devido ao 

uso de armas explosivas. O trauma resultante 

desses conflitos exige não apenas intervenções 

imediatas para salvar vidas, mas também uma 

série de serviços de reabilitação para melhorar 

a qualidade de vida dos sobreviventes.  

A análise revelou que a eficácia da resposta 

médica em zonas de guerra depende não apenas 

da competência técnica, mas também da capa-

cidade de adaptação às condições adversas e da 

prontidão para implementar estratégias inova-

doras. 

Hospitais localizados na linha de frente en-

frentam dificuldades significativas para forne-

cer cuidados de emergência eficazes, colocando 

à prova sua capacidade de fornecer assistência 

vital enquanto protegem sua equipe e infraes-

trutura. A formação de equipes especializadas 

em manejo de traumas e a implementação de 

pontos de estabilização de trauma (TSP) são es-

tratégias cruciais. Tais pontos devem focar em 

controlar hemorragias e emergências respirató-

rias, facilitando transferências para níveis supe-

riores de atendimento. A eficácia dessas estra-

tégias depende de sistemas de transporte ade-

quados e da capacidade de manter o atendi-

mento durante o trajeto. 

Organizações não governamentais (ONGs) 

desempenham um papel vital ao oferecer cuida-

dos cirúrgicos de emergência em locais com re-

cursos limitados. No entanto, a eficácia dessas 

intervenções depende da adaptação das técnicas 

médicas às condições locais e da capacitação 

dos profissionais de saúde locais, uma vez que 

médicos treinados em países desenvolvidos po-

dem não estar familiarizados com as técnicas 

adaptadas a esses ambientes hostis e com recur-

sos limitados. 

Além disso, a implementação de técnicas 

inovadoras, como a autotransfusão intraopera-
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tória, pode oferecer uma solução viável em am-

bientes com acesso limitado a sangue para 

transfusão. No entanto, sua eficácia requer pro-

tocolos padronizados e treinamento adequado 

dos profissionais de saúde. 

Em suma, a gestão eficiente de múltiplas ví-

timas em conflitos armados requer uma aborda-

gem integrada que combine avanços tecnológi-

cos com práticas estabelecidas. A implementa-

ção de estratégias eficazes pode não apenas sal-

var vidas, mas também melhorar os desfechos 

clínicos e reduzir disparidades no atendimento 

médico em contextos desafiadores de guerra. 

Ademais, a busca contínua por inovações médi-

cas e a colaboração entre organizações humani-

tárias e governamentais são fundamentais para 

enfrentar os desafios em constante evolução im-

postos pelos conflitos armados modernos. 
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INTRODUÇÃO 
 

O politrauma é uma condição caracterizada 

por diversas lesões importantes ao mesmo tem-

po, em múltiplas regiões anatômicas ou sistêmi-

cas, sendo uma dessas lesões ameaçadora a vida 

do paciente (NTOLA & HARDCASTLE, 

2023). Essa condição, com seus diversos meca-

nismos e desfechos, tem se tornado por décadas 

uma das principais causas de morte evitáveis, 

principalmente, em pacientes jovens de 5 a 29 

anos (OMS, 2020 e 2024). 

Segundo a OMS, 4,4 milhões de pessoas, 

anualmente, morrem no mundo vítimas de 

lesões não intencionais. Essas lesões incluem 

acidentes de trânsito, quedas, afogamentos, 

queimaduras, envenenamentos e atos de 

violência, entre outras causas (OMS, 2024; 

PHTLS, 2023). 

À vista disso, torna-se necessário dedicar 

atenção e recursos para programas de preven-

ção, políticas e abordagens multissetoriais para 

a prevenção de lesões. Tais medidas, refletem 

em melhorias da qualidade de vida das pessoas, 

bem como impactam o setor econômico signifi-

cativamente, incluindo redução de gastos em 

saúde pública, perda de produtividade e gastos 

familiares (OMS, 2023).  

Ao mesmo tempo que trabalha-se a preven-

ção primária, deve-se investir em um manejo 

rápido e eficiente dessas lesões a fim de mini-

mizar a morbidade e a mortalidade, consideran-

do os diversos cenários mecânicos e ambientais 

do trauma e atentando-se para a abordagem par-

ticular de crianças e idosos com suas diferentes 

necessidades fisiológicas e farmacológicas 

(ATLS, 2018; CORTEZ, 2018). 

O objetivo deste estudo foi elucidar os prin-

cipais passos do manejo dos pacientes lesiona-

dos descritos na literatura e nos protocolos do 

ATLS, caracterizando as diferenças entre os 

principais grupos: crianças, adultos e idosos, 

com o propósito de facilitar o estudo médico 

momentaneamente e, adiante, contribuir para a 

redução da morbimortalidade impactante do 

trauma. 

 

MÉTODO 
 

Trata-se de uma revisão da literatura nas ba-

ses de dados do PubMed, SciELO, BMJ e Re-

searchgate. Foram utilizados os descritores: 

“Multiple Trauma”, “Patient Care Manage-

ment”, “Pediatrics” e “Geriatrics”. Desta bus-

ca foram encontrados 60 artigos, posteriormen-

te submetidos aos critérios de seleção. Além 

disso, foram utilizados livros como: 10ª edição 

do ATLS (Advanced Trauma Life Support) e a 

10ª edição do PHTLS.  

Os critérios de inclusão foram: 30 artigos 

nos idiomas inglês e português; publicados no 

período de 2010 a 2024 e que abordavam as te-

máticas acerca da avaliação inicial e manejo de 

vítimas de trauma nos diferentes grupos etários. 

Os critérios de exclusão foram: artigos duplica-

dos, que não abordavam diretamente a proposta 

estudada e que não atendiam aos demais crité-

rios de inclusão. 

Os resultados foram apresentados de forma 

descritiva, divididos em categorias temáticas 

abordando: Avaliação inicial e manejo de víti-

mas de Trauma, com enfoque no protocolo AB-

CDE em adultos e ressuscitação imediata; exa-

mes físicos e complementares; cirurgia para 

controle de danos; peculiaridades do Trauma 

pediátrico e geriátrico e seus aspectos únicos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Tem-se na literatura presente acerca desse 

tema central, principalmente, o intuito de pa-

dronizar o tratamento inicial de pacientes víti-

mas de trauma, sendo o enfoque uma boa trans-

ferência e tratamento para sua estabilização até 

um serviço de referência. É pertinente elucidar 
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ainda que esse protocolo é usado mundialmente 

para evitar possíveis desfechos negativos 

(ATLS, 2018). 

Na abordagem de politraumatizados os ob-

jetivos principais são a manutenção da vida e o 

atendimento rápido, visto que o tempo é um fa-

tor determinante no tratamento e prognóstico 

dos pacientes, assim como os mecanismos en-

volvidos e as lesões associadas (NTOLA & 

HARDCASTLE, 2023). Para que esses objeti-

vos sejam atingidos devidamente, é essencial a 

aplicação de uma abordagem sistemática, deno-

minada “avaliação inicial”, na qual se constitui 

pelos seguintes elementos: Fase pré-hospitalar, 

ABCDE com imediata ressuscitação e uma 

continua avaliação secundária (ATLS, 2018). 

 

Fase pré-hospitalar e triagem 

Em uma exposição superficial do período 

pré-hospitalar no cuidado com a vítima do trau-

ma, nota-se a importância da equipe para uma 

devida avaliação do cenário, mecanismo e se-

gurança do local do acidente. Além disso, essa 

equipe apresenta um papel crucial na avaliação 

inicial e transferência dos pacientes, sempre le-

vando em consideração a gravidade e fator tem-

po de ação (PHTLS, 2023; ATLS 2018).  

Para que o processo inicial ao atendimento 

ocorra de forma eficiente, torna-se primordial a 

sincronia entre a equipe de cuidado pré-hospi-

talar e o hospital de referência, promovendo 

maior fluidez, organização e agilidade ao pro-

cesso de atendimento.  

Nessa fase pré-hospitalar, a triagem agrupa 

as vítimas de acordo com a gravidade e recursos 

disponíveis e coloca em primeiro plano o aten-

dimento às vítimas de forma variada conforme 

o cenário apresentado: se os números de vítimas 

não superam a capacidade do hospital de refe-

rência, as vítimas mais graves são priorizadas; 

no entanto, se o número supera a capacidade, 

pacientes com maiores chances de sobrevida 

têm prioridade no cuidado (ATLS, 2018).  

Evidencia-se, nesse atendimento, medidas 

que abordam a permeabilidade das vias aé-

reas, o controle de sangramento e choque e a 

imobilização e colocação do colar cervical, que 

são indispensáveis para um transporte seguro 

do traumatizado. Além disso, a equipe é trei-

nada para investigar informações, tanto do pa-

ciente quanto do trauma, para facilitar a passa-

gem pela triagem e a fase hospitalar (DAMI-

ANI, 2017). Estes dados reunidos podem afetar 

diretamente no prognóstico clínico e formam o 

acrônimo AMPLA, que contempla: Alergias, 

Medicamentos, Passado Médico, Última Refei-

ção e ambiente. Tendo isso em vista, o primeiro 

aspecto é a alergia, na qual busca-se minimizar 

as reações graves, como o choque anafilático. O 

segundo fator é o uso de medicamentos, pen-

sando em evitar interações medicamentosas e 

planejar de forma eficaz o tratamento, a exem-

plo dos pacientes em uso de anticoagulantes, 

que dificulta ainda mais uma cirurgia extensa 

(BROWN et al., 2018). Em terceiro, aborda o 

passado médico, referente às doenças preexis-

tentes, cirurgias anteriores e internações recen-

tes que necessitam de atenção redobrada para as 

múltiplas complicações (LIN et al., 2017). É 

válido saber também o horário da última refei-

ção, para avaliar possíveis aspirações, as quais 

podem resultar em pneumonia aspirativa, e a 

possibilidade de realizar um procedimento sob 

uso de anestesia ou sedação (BLASER, A.R. et 

al., 2023). Por fim, o ambiente pode fornecer 

informações sobre a gravidade e o mecanismo 

do trauma, antecipando possíveis lesões ocultas 

e precauções que devem ser tomadas. 

 

Fase hospitalar e avaliação primária 

Ao mesmo tempo que a equipe pré-hospita-

lar age em campo, a equipe intra-hospitalar pre-

para-se para a recepção adequada do paciente 
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com a organização da área de reanimação, se-

paração e testagem dos equipamentos necessá-

rios para o manejo das vias aéreas, das soluções 

cristaloides aquecidas e aparelhos de avaliação 

e exames complementares rápidos, assim como 

a própria paramentação apropriada (ATLS, 

2018). 

Com a chegada do paciente ao serviço hos-

pitalar, a equipe médica age de forma padroni-

zada de acordo com o protocolo estabelecido, 

desde 1978, pelo ATLS (DAMIANI, 2017). Es-

se protocolo esquematiza a avaliação primária 

em cinco fases, conhecidas academicamente 

como ABCDE do trauma. Atualmente, esse 

protocolo de atendimento passou por atualiza-

ção com a introdução da letra “X”, que tem 

como objetivo priorizar o “exsanguinante”, re-

ferente a possíveis sangramentos intensos, vi-

sando a minimização da mortalidade por cho-

que hemorrágico (RODRIGUES et al., 2017). 

Cabe ressaltar que essas fases podem ser feitas 

uma após a outra, seguindo a ordem de impor-

tância do A ao E, ou simultaneamente, princi-

palmente, em locais em que a equipe é extrema-

mente organizada e preparada para tal. 

 

Faixa etária e suas especificidades 

Antes de adentrar à discussão do protocolo 

ABCDE, necessita-se destacar parte primordial 

deste estudo que ampliou seus limites para in-

cluir as particularidades do manejo das vítimas 

do Trauma em crianças e idosos. As peculiari-

dades desses grupos transitam entre a anatomia, 

fisiologia, metabolismo e diferentes mecanis-

mos de trauma que somados culminam em di-

versos desfechos.  

Quando falamos das crianças, precisa-se ter 

em mente que não são “adultos-pequenos”, mas 

possuem uma série de características que os di-

ferenciam e exigem atenção, como: maior de-

manda metabólica e menor reserva de oxigênio, 

o que aumenta os riscos de hipóxia (CIORBA 

& MAEGELE, 2024). Além de alterações ana-

tômicas, como vias aéreas mais estreitas, que 

são facilmente obstruídas e apresentam certa di-

ficuldade para a intubação (UEJIMA, 2021). Os 

pequenos apresentam maiores chances de le-

sões cervicais frente a forças inerciais aplicadas 

durante o trauma, e a depender de tais forças 

podem apresentar múltiplas lesões em outras 

partes do corpo como costelas. Cabe a equipe 

atentar-se para as múltiplas lesões em crianças, 

sempre procurando observar padrão, tempo de 

cicatrização e locais, não subestimando a hipó-

tese de abuso infantil, que é comum nesta faixa 

etária (SBP, 2018). Por fim, é imprescindível 

ter em mente que as doses e equipamentos usa-

dos no atendimento devem estar corretos para a 

idade e peso do paciente, baseados na “Fita de 

Broselow”. Esta ferramenta, relaciona a altura 

da criança com seu peso corporal para determi-

nar a dosagem específica de medicamentos e o 

tamanho dos instrumentos que serão utilizados, 

codificando-os por cores. Sendo possível adap-

tar para crianças de até 12 anos de idade e com 

um peso máximo de 36 kg (ATLS, 2018). 

Os idosos, por sua vez, apresentam predis-

posição ao trauma e alta mortalidade. Este risco 

deve-se às importantes mudanças tanto na cons-

tituição física quanto fisiológicas dos indiví-

duos, como por exemplo, uma válida diminui-

ção da elasticidade e expansibilidade pulmonar, 

dificultando a ventilação. Estas alterações, so-

mado ao uso de próteses dentárias e diminuição 

do reflexo de deglutição podem acarretar obs-

truções das vias aéreas (ARORA & GALWAN-

KAR, 2011). Além desses fatores, a presença de 

doenças crônicas comuns, como osteoporose e 

osteopenia que facilitam lesões cervicais 

(MORRIS et al, 2015), Diabetes, DPOC e ICC, 

em conjunto à polifarmácia, acarretam ainda 

mais riscos no manuseio desses clientes e do-

bram as chances de evoluírem a óbito em rela-

ção aos pares de idade sem nenhuma dessas en-
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fermidades (LIN et al., 2017). Destaca-se tam-

bém as injúrias por quedas da própria altura, le-

vando a sérios danos como fratura de fêmur e 

TCE grave. Frente a esses exemplos, adiciona-

dos à acentuação da depleção da reserva fisio-

lógica e fragilidade estrutural do paciente, de-

monstra-se como a incapacidade de adaptação 

dessa população ao stress e manutenção do 

equilíbrio fisiológico requer maior controle da 

administração do cuidado e monitorização re-

dobrada (KENT et al., 2011; ATLS, 2018). 

 

A - “Airway” 

A equipe médica inicia o protocolo pela le-

tra A com a verificação das vias aéreas e imo-

bilização da coluna cervical. Deve-se ter em 

mente que essa etapa, na maioria das vezes, vai 

ser iniciada no período pré-hospitalar, princi-

palmente, quando o paciente chega ao serviço 

acompanhado por uma equipe treinada. Nesses 

casos, o trabalho intra-hospitalar prioriza a ve-

rificação dos passos feitos e a posição dos equi-

pamentos utilizados. No entanto, caso este não 

seja o cenário, e o paciente entre no serviço sem 

um atendimento precoce adequado, cabe a 

equipe médica intra-hospitalar realizar tais eta-

pas, como elucidados nos parágrafos abaixo 

(ATLS, 2018).  

O cuidado com a coluna e a colocação do 

colar cervical garante que o paciente não tenha 

movimentos adicionais que possam agravar a 

lesão. Por esse motivo, deve-se atentar ao tama-

nho correto do colar cervical e sua fixação cor-

reta, que juntamente com a colocação em pran-

cha rígida, garantem uma maior proteção ao pa-

ciente (DAMIANI, 2017). A medida correta do 

colar é a altura da mandíbula até a base do pes-

coço da vítima, usado como referência o para-

fuso do colar ou a marca indicadora até o final 

da parte rígida, como na Figura 11.1. Um colar 

muito pequeno não oferecerá imobilização ne-

cessária, enquanto, o colar muito grande irá fa-

vorecer a hiperextensão cervical (PHTLS, 

2023). 

 

Figura 11.1 Medida correta para colocação do colar 

cervical  

 

Fonte: FRANCO, 2021 

 

Para imobilizar uma vítima consciente, a 

equipe deve aproximar-se pela frente para evi-

tar a movimentação da cabeça para os lados, as-

sim como lesões medulares. Um membro da 

equipe estabiliza a coluna manualmente, en-

quanto outro socorrista coloca o colar. Caso o 

pescoço esteja em posição viciosa, deve-se 

imobilizar nessa posição. Todavia, se a vítima 

estiver inconsciente, com Glasgow inferior a 8, 

necessita-se a avaliação da possibilidade de re-

posicionar a cabeça, caso não seja possível, a 

estabilização deve ser feita na posição em que 

se encontra (RODRIGUES et al., 2017). 

Com o paciente em ambiente hospitalar, 

pode-se ter a necessidade de retirar o colar. Este 

manejo, geralmente ocorre em E, a não ser que 

seja necessário antes, e deve vir acompanhada 

de uma avaliação clínica cuidadosa buscando-

se a ausência de cervicalgia, torcicolo ou sinto-

mas neurológicos ou radiografias cervicais em 

três incidências sem demonstrar lesões e paci-

entes que não estejam intoxicados por álcool, 

drogas ou nível de consciência rebaixado. Nos 

casos em que o paciente não se enquadrar nestes 

requisitos, devem ser reavaliados e ser afasta-

das quaisquer lesões da coluna para que o colar 

seja retirado (PATEL et al., 2015). 

Ao trazer o foco para as vias aéreas, estas 

devem sempre estar pérvias, onde a troca de ar 
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é confirmada na avaliação dos movimentos aé-

reos em orifícios nasais, bucal e campos pulmo-

nares. Outra forma de avaliação rápida, e a mais 

usada, é por meio de perguntas ao próprio paci-

ente, caso esteja respondendo, a via de ar estará 

pérvia. Caso não responda, ou perceba-se difi-

culdade, segue-se com as manobras de Jaw-

Thrust (projeção da mandíbula) e Chin Lift (ele-

vação do mento) para verificar obstruções ou 

corpos estranhos na orofaringe, mas sempre 

considerando os devidos cuidado para com a 

cervical. Em paralelo, é de extrema importância 

observar a laringe, pois a cartilagem pode ser 

lesionada em alguns tipos de traumas e causar 

obstrução, podendo se manifestar de maneira 

sutil (ATLS, 2018).  

Vítimas de trauma, sabiamente, recebem 

O2 100% a 10L/min com máscara facial segui-

das por repetidas avaliações da pervidade da 

via. Nesta fase, pode ser necessário a adminis-

tração de ventilação com bolsa-válvula-más-

cara ou máscara de O2 não reinalante, enquanto 

continua-se com o protocolo. Investiga-se ati-

vamente sintomas como: Taquipneia, dispneia, 

estridor, cianose, que indicam dificuldade de 

oxigenação. Em pacientes inconscientes, sob o 

risco de obstrução pela base da língua, faz-se o 

uso do guedel (cânula orofaríngea). 

A vista de sinais de pouca ou ausência de 

oxigenação, deve-se prosseguir com medidas 

de acordo com o estado clínico do paciente, po-

dendo variar de oxigênio por máscara facial, câ-

nula nasal ou máscara de não-reinalação, até 

medidas mais invasivas, como intubação oro-

traqueal. O médico deve considerar vias aéreas 

definitivas sob, principalmente, três cenários 

como: Apneia, pouca oxigenação, mesmo ao 

uso de máscara, e risco de apneia, por exemplo 

em pacientes com consciência rebaixada, con-

vulsão, vômitos ou fraturas faciais (ATLS, 

2018). 

Quando as vítimas do trauma se tratar de 

crianças, é imprescindível verificar a diferença 

anatômica, dado que as vias aéreas são mais es-

treitas e facilmente obstruídas, a língua é maior 

em relação a boca, além da epiglote ser mais 

flexível em formato de “U”, dificultando a vi-

sualização para intubação orotraqueal. Outro 

fator que exige atenção é o posicionamento em 

crianças pequenas e lactentes que pode ser au-

xiliado com uma toalha sob os ombros para ali-

nhar as vias aéreas, visto a desproporcionali-

dade cabeça e corpo, a qual a posição deve ser 

neutra no momento da imobilização. Com se-

melhante atenção, os equipamentos devem ser 

do tamanho apropriado para ventilar e intubar, 

visto diferenças anatômicas (ATLS, 2018). 

Ainda precisam ser contempladas as diferenças 

nas técnicas de ventilação para evitar baro-

trauma devido a complacência aérea, e os ajus-

tes de volume e pressão nas técnicas com bolsa-

valva-máscara (COOK & MACDOUGALL-

DAVIS, 2012).  

Em contrapartida, referente aos idosos, de-

vido a diminuição dos reflexos protetores de 

vias áreas, a intubação orotraqueal (IOT) torna-

se mais frequentemente necessária nos traumas 

geriátricos. Tendo em vista que muitos dos pa-

cientes não possuem arcada dentária e fazem 

uso de próteses, que devem criteriosamente ser 

retiradas durante esse processo, a intubação 

pode ser considerada mais simples. Entretanto, 

as frequentes alterações de enrijecimento arti-

cular da coluna cervical e da articulação tempo-

romandibular podem contribuir de maneira in-

versa, dificultando o processo. Por fim, é im-

prescindível realizar a redução em até de 40% 

de sedativos para a IOT rápida na tentativa de 

mitigar o risco de depressão cardiovascular 

deste grupo (ATLS, 2018). 

 

B – “Breathing” 

Seguindo o protocolo, dá-se início a avalia-

ção da letra B responsável pela ventilação e 

qualidade da respiração, em que é necessário 

que o paciente esteja descoberto com pescoço e 
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tórax visíveis, facilitando a observação das 

veias cervicais, expansão do tórax, simetrica-

mente ou não, e a ventilação propriamente dita, 

podendo exigir a abertura do colar cervical com 

devida imobilização manual. 

Começa-se com uma análise da oxigenação 

e sua eficácia. A equipe deve atentar-se para a 

frequência respiratória, uso da musculatura 

acessória, coloração da pele do paciente, procu-

rando por sinais de cianose central e periférica, 

lembrando sempre que a presença de cianose é 

um sinal tardio de hipóxia, assim como a ausên-

cia dela não garante que a haja oxigenação 

apropriada no paciente (ATLS, 2018). 

Cabe a esta etapa a observação da presença 

de distensão jugular, bem como a posição da 

traqueia, somada a inspeção, a palpação e a aus-

culta que são usados para avaliar os padrões dos 

movimentos respiratórios e da ventilação, as-

sim como para a investigação de lesões pulmo-

nares e torácicas, atentando-se para a função 

adequada dos pulmões bilateralmente, da pa-

rede torácica e diafragma. Soma-se a essa fase 

a monitorização da saturação e eletrocardiogra-

fia contínua (ATLS, 2018).  

Importante sempre recordar que lesões torá-

cicas que afetam a ventilação como: pneumotó-

rax, hemotórax maciço e tórax instável com 

contusão pulmonar, devem ser identificadas e 

manejadas na avaliação primária.  

Em relação aos pacientes pediátricos, des-

taca-se pontos como a frequência respiratória 

elevada que exige os parâmetros de referência e 

verificação de fatores como batimento de asa de 

nariz, gemência e retrações intercostais (KENT 

et al., 2011). Além disso, devido à maior elasti-

cidade da caixa torácica, a presença de fraturas 

indica uma transferência de energia muito ele-

vada e uma alta probabilidade de lesões internas 

significativas. Nesta faixa etária, o suporte de 

oxigênio deve ser individualizado com base na 

idade e peso do paciente e devem ser monitora-

das continuamente. As opções incluem máscara 

de oxigênio, cânula nasal ou ventilação não in-

vasiva. Em casos de falha respiratória e casos 

graves, a intubação traqueal e ventilação mecâ-

nica são indicadas (ATLS, 2018).  

Ao tratar-se dos idosos, as alterações se-

guem alertando para uma maior cautela devido 

às comorbidades e menor reserva fisiológica. 

Com o avançar da idade, a função pulmonar é 

frequentemente reduzida, assim como a dimi-

nuição no diâmetro do tórax e possíveis patolo-

gias pré-existentes que diminuem as trocas ga-

sosas, capacidade residual funcional, motili-

dade mucociliar e o reflexo de tosse, prejudi-

cando tanto a resposta fisiológica natural 

quanto às medidas intervencionistas utilizadas 

na tentativa de correção do stress traumático no 

atendimento inicial. Frente a estas condições, 

exige-se da equipe imprescindível atenção para 

o diagnóstico precoce de insuficiência, garan-

tindo o aporte ventilatório adequado, bem como 

no surgimento de fatores secundários como 

pneumonias e até mesmo isquemias miocárdi-

cas pelo baixo aporte de oxigênio arterial. A ad-

ministração e a monitorização de oxigênio de-

vem ser ajustadas para evitar hiperóxia ou hipo-

xemia e a intubação e ventilação mecânica de-

vem ser consideradas cuidadosamente, avali-

ando-se os riscos de complicações e a capaci-

dade de recuperação do paciente. Ademais, é 

importante se atentar a fragilidade particular 

das costelas frente a traumas físicos e avaliar 

criteriosamente em busca de possíveis focos 

fraturados na região que possam impactar nega-

tivamente na manutenção da respiração efici-

ente do traumatizado geriátrico e prontamente 

efetuar o correto manejo da lesão apresentada 

(ATLS, 2018). 

 

C – “Circulation” 

Em “C” é colocado em pauta a “circulação”, 

o que significa que as preocupações têm como 
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alvo o manejo da hipotensão e hemorragias. 

Uma vez que as hemorragias são a principal 

causa evitável de morte no trauma, todo o pa-

ciente com hipotensão apresenta uma hemorra-

gia até que se prove o contrário, após descartar 

pneumotórax como provável causador de cho-

que (ATLS, 2018). 

Logo no início dessa fase, atenta-se para 

pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC), 

tempo de enchimento capilar (TEC), diurese, 

sangramentos evidentes, além da realização de 

exame físico verificando nível de consciência, 

perfusão e temperatura nos membros superiores 

e inferiores e pulsos arteriais periféricos. Sem-

pre deve-se estar atento a possíveis sinais de 

choque: alteração do nível de consciência, an-

siedade, pele fria, diaforética, taquicardia, ta-

quipneia, respiração superficial, hipotensão, di-

minuição do débito urinário. 

Na investigação por hemorragias, pode-se 

ter externas ou internas. As externas são resul-

tado de algum ferimento e podem ser facilmen-

te manejadas com compressão direta na lesão. 

Apenas deve-se ter atenção ao uso de tornique-

tes que podem comprometer vasos e nervos por 

isquemia local. Quando não for encontrado he-

morragias visíveis, assume-se que o paciente 

possui uma interna. Os locais mais comuns são 

tórax, abdômen, retroperitônio, pelve e ossos 

longos, e podem ser diagnosticados com uso de 

exames de imagem, como: radiografia de tórax 

e pelve ou/e uso do e-FAST contemplando to-

das as janelas. 

Como abordado anteriormente, todo o ma-

nejo nesta fase visa reduzir o risco de choque, e 

para isso, começa-se realizando a reposição vo-

lêmica através de 2 acessos venosos calibrosos 

com bolus de 1L de uma solução cristaloide 

aquecida para buscar uma resposta adequada. 

Caso a resposta não seja como esperado, o paci-

ente passa a receber concentrados de sangue, 

plasma ou fluidos. Quando apresentar dificul-

dade para o acesso venoso, pode-se mudar a 

abordagem para infusão intraóssea, acesso ve-

noso central ou dissecção venosa (ATLS, 2018) 

Nesta etapa, solicita-se exames laboratori-

ais, como teste sanguíneos (hemoglobina e he-

matócrito), toxicológicos, tipagem sanguínea, 

prova cruzada de sangue, tromboelastograma, 

gasometria e lactato e beta-HCG para mulheres 

em idade fértil. 

Outras medidas também podem ser neces-

sárias e úteis para o controle desse paciente. 

Sempre que possível, a equipe deve passar um 

cateter urinário com o objetivo de monitorar a 

diurese. Identificados os focos de hemorragia 

em ossos longos ou pelve, pode ser necessária a 

estabilização pélvica com lençóis. Além disso, 

o paciente poderá receber ácido tranexâmico até 

3 horas depois do acidente, não tendo tamanha 

eficácia depois deste tempo. No trauma se uti-

liza 1g de dose inicial endovenosa, preferen-

cialmente ainda no Atendimento Pré-Hospita-

lar, seguido de 1g em infusão contínua ao longo 

de 8 horas para que haja uma diminuição na 

mortalidade desses pacientes (CRASH-2 

TRIAL COLLABORATORS, 2010). 

Em geral, o manejo, a reposição volêmica e 

intervenções realizadas nas vítimas de trauma 

variam de acordo, principalmente, com o nível 

de perda sanguínea, que deve ser monitorada e 

estimada durante o atendimento através da 

quantidade de sangue perdida e dos sintomas 

apresentados pelo paciente. Quanto mais sinais 

de choque, mais perda sanguínea e, consequen-

temente, mais grave é o paciente. A perda san-

guínea deve ser classificada e varia em perda de 

menor que 15% do volume sanguíneo até perda 

maior que 40%, em que exigirá medidas de 

transfusão maciça dentro de 24 horas e neces-

sidade de avaliação para uma cirurgia de con-

trole de danos. 

Em pacientes com severos danos metabóli-

cos ocasionados pela perda de sangue excessiva 
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considera-se a cirurgia para controle de danos, 

objetivando a manutenção da vida, controle de 

sangramento e infecções com fechamento tem-

porário da cavidade, além da ressuscitação e 

restauração fisiológica em UTI, que seguirá 

com a re-exploração e, finalmente, a cirurgia 

para tratamento definitivo. Essa ponte, entre o 

controle da hemorragia e a recuperação do pa-

ciente, é fundamental para evitar que o paciente 

entre na tríade letal por falha metabólica carac-

terizada por coagulopatia, acidose metabólica e 

hipotermia (WEBER et al., 2014). 

No atendimento de vítimas infantis, é im-

prescindível atentar-se que crianças possuem 

reservas funcionais maiores tornando o curso 

do quadro diferente dos adultos. As lesões em 

crianças podem causar perda sanguínea signifi-

cativa. No entanto, para haver manifestações 

como alteração na pressão arterial, é necessário 

um volume intenso, maior de 30% da volemia. 

Sendo assim, os pequenos podem estar em cho-

que e não serem diagnosticados adequadamen-

te. Para um manejo condizente, avalia-se fre-

quência cardíaca (considerando idade do paci-

ente), temperatura, coloração da pele e das mu-

cosas e perfusão tecidual, diurese ao mesmo 

tempo em que monitora-se pulso e a pressão ar-

terial. Frente a essa divergência, atenta-se para 

sinais como: diminuição progressiva dos pulsos 

periféricos, diminuição do turgor da pele, extre-

midades frias e diminuição do nível de cons-

ciência, com menor resposta à dor. Conjunta-

mente, é pertinente não comparar a sua perda de 

sangue com os adultos, uma vez que uma perda 

menor já é significativa, por mais que compen-

sam bem inicialmente (ATLS, 2018), necessi-

tando de reposição volêmica rápida e sutil, por 

acesso venoso ou intraósseo, com soluções iso-

tônicas para idade e peso, em geral realiza 

20mL/Kg para crianças de menos de 40kg 

(HOFFMAN & WANG, 2013). 

Em pacientes idosos, ao contrário das crian-

ças, apresentam reservas fisiológicas menores 

podendo resultar em uma rápida progressão de 

hipoperfusão tecidual, falência de órgãos e 

morte. Uma dificuldade relacionada a esse gru-

po etário está na presença de comorbidades pré-

existentes, como a hipertensão e a diabetes, as 

quais podem resultar em alterações e redução 

acentuada na capacidade de compensação em 

caso de lesão ou choque, provocando no paci-

ente sinais vitais que não refletem de forma ve-

rídica a gravidade atual. Recomenda-se, então, 

o monitoramento da frequência cardíaca, uma 

vez que a taquicardia pode ser um mecanismo 

primário para compensar a perda de sangue, e 

coletas de lactato para avaliação da perfusão 

adequadamente. Além disso, busca-se por si-

nais atípicos como confusão mental e fraqueza 

que são alertas comuns nessa faixa etária. Nes-

ses pacientes podem ser úteis usar acessos 

centrais ao invés dos periféricos, pela fragilida-

de vascular (ATLS, 2018; HENRICKS et al., 

2021). 

 

D – “Disability” 

Em “D”, avalia-se o estado neurológico do 

paciente. Visto isso, usa-se um passo a passo, 

começando com a verificação se o paciente está 

acordado e alerta, caso não esteja, é importante 

determinar a causa da perda de consciência re-

alizando outros exames. A fim de classificar o 

paciente e facilitar o manejo necessário, usa-se, 

principalmente, a escala de coma de Glasgow 

(GCS), a qual ajuda a determinar o nível de 

consciência, a resposta motora e verbal, permi-

tindo uma triagem eficaz no ambiente extra e 

intra-hospitalar e a estimativa do prognóstico. 

Seguindo essa lógica, é válido destacar os parâ-

metros para avaliação da GCS, como mostrado 

na Tabela 11.1 abaixo.  

Aplicado a escala, a pontuação visa identi-

ficar a diminuição do nível de consciência e 
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avaliar a gravidade de acordo com os sintomas.  

Deste modo, pode-se concluir a possibilidade 

de haver uma queda na perfusão que possa levar 

o paciente a ter uma lesão cerebral direta signi-

ficativa. Ao pontuar igual ou inferior a 8 na 

GCS, é indicado realizar a intubação orotra-

queal, visando uma adequada perfusão. Para 

classificar o trauma na GCS, usa-se o seguinte 

parâmetro: GCS ≤8: coma ou trauma cranioen-

cefálico grave; 9-12: Trauma moderado; 13-15: 

Trauma leve.  

Em seguida, usa-se uma lanterna para ave-

riguar a resposta pupilar e a simetria. Com ex-

ceção do exame anormal da pupila por trauma 

ocular isolado, deve-se encontrar um nível de 

reatividade à luz, mesmo que haja disparidade 

de tamanho ao comparar ambas as pupilas. A-

lém do mais, é fundamental investigar sinais ca-

racterísticos de danos neurológicos como sinais 

de lateralização ou sinal precoce de herniação, 

caracterizado por dilatação da pupila e perda de 

sua resposta ao estímulo luminoso (ATLS, 

2018).  

Outro fator, é a monitorização da pressão 

intracraniana, a qual é uma opção restrita con-

siderando o risco iminente de vida dos pacien-

tes traumatizados. Quando feito, tem como ob-

jetivo quantificar e diminuir o risco de isquemia 

cerebral com possíveis danos secundários. Ten-

do isso em vista, esse procedimento, pode ser 

realizado de duas formas, sendo uma delas 

invasiva, com a inserção de um cateter em re-

gião intraventricular, intraparenquimal e subdu-

ral, ou pelo método não invasivo, muito usado 

na pediatria, dado que é feito por meio de um 

doppler transcraniano ou pela avaliação do diâ-

metro da bainha do nervo óptico (SBP, 2017). 

Quando se trata dos grupos específicos co-

mo as crianças, usa-se a PGCS (Pediatric Glas-

gow Coma Scale) assim como demonstrado na 

Tabela 11.1, para auxiliar em fatores que não 

seriam bem definidos devido ao desenvolvi-

mento neuropsicomotor (MACE & BARLOW, 

2011). É lícito postular que aprofundando-se 

acerca da maior incidência no contexto do 

trauma, considera-se o TCE o mais relevante 

em “D”. Em crianças menores de 5 anos, so-

bretudo nas menores de 1 ano, a prevalência 

corresponde a 600 mil casos na emergência ao 

ano nos EUA (JÚNIOR et al., 2021). Em ado-

lescentes, sua incidência é, principalmente, em-

tre 15 a 19 anos, e, suas causas mais recorrentes 

são quedas, acidentes domésticos, acidentes au-

tomobilísticos, esportes, violência física, além 

do uso de substâncias ilícitas e lícitas (SBP, 

2017). 

Referente aos idosos são considerados valo-

res menores comparados aos adultos, aceitá-

veis, justamente por causa das doenças preexis-

tentes, a exemplo das neurodegenerativas, co-

mo o Alzheimer (WONG & TINCKAM, 2018). 

Além disso, deve-se lembrar da perda de volu-

me cerebral, o que predispõe o rompimento de 

veias da ponte por traumatismos. Esses rom-

pimentos resultam em hematomas subdurais as-

sociados ao risco elevado de sangramento, per-

mitindo pacientes assintomáticos (com GCS 

entre 14-15) no início que possuem risco de 

uma queda súbita posteriormente. Os idosos 

após serem avaliados das lesões agudas em “D” 

precisam passar por uma avaliação da marcha e 

dos fatores de risco para quedas, independente 

do mecanismo do trauma. E, analisando a fun-

ção neurológica basal nessa população sênior, 

avalia-se um declínio pelas condições, como 

demência subjacente ou delirium. Visto isso, 

recomenda-se o uso de ferramentas, como o 

CAM-ICU, para testar a condição mental, após 

estabilização, mesmo em pacientes com Glas-

gow 15 (HENRICKS et al., 2021).
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Tabela 11.1 Tabela Escala de coma de Glasgow para lactantes, crianças e adultos  

Resposta Adultos Crianças Lactante Pontos 

Ocular Espontânea Espontânea Espontânea 4 

 À fala À fala À fala 3 

 À dor À dor À dor 2 

 Nenhuma Nenhuma Nenhuma 1  

Verbal Orientado Orientado, adequado Balbucia 5 

 Confuso Confuso Choroso e irritável 4 

 Palavras inapropriadas Palavras inapropriadas Choro à dor 3 

 Sons incompreensíveis  

Palavras incompreensí-

veis  

ou sons inespecíficos 

Gemidos à dor 2 

 Nenhuma Nenhuma Nenhuma 1 

Motora Obedece a comandos Obedece a comandos 
Movimento espontâneo 

normal 
6 

 Localiza a dor Localiza a dor Retira ao toque  5 

 Flexão normal Retira à dor Retira à dor  4 

 Decorticação Decorticação Flexão anormal 3 

 Decerebração Decerebração Extensão anormal 2 

 Nenhuma Nenhuma Nenhuma 1 

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pediatria, 2017. 

 

E – “Exposure” 

Em “E”, busca-se analisar o paciente como 

um todo, procurando tudo que pode ter passado 

despercebido. Então verifica-se a presença de 

fraturas, feridas ocultas e preocupa-se com fa-

tores ambientais, os quais podem resultar em hi-

potermia (ATLS, 2018). 

Com o seguimento do protocolo, realiza-se 

o exame de exposição total do paciente, no qual 

tira-se toda a roupa. Nesse âmbito, analisa-se as 

possíveis fraturas, que exigem realizar uma 

abordagem minuciosa e eficaz, para que se evite 

complicações e efeitos adversos futuros na mo-

bilidade e desempenho. Sob a ótica dos pacien-

tes que sofreram com fraturas de ossos longos 

devido à alta energia associada ao politrauma, 

verifica-se a presença de fraturas expostas e 

usa-se a classificação de Gustilo & Anderson 

em todas as faixas etárias. É importante ter em 

mente que o tempo de ação varia de 24 a 72 ho-

ras para realização da fixação externa e estabi-

lização dessas fraturas. Respeitar esse tempo, é 

um fator que contribui para um melhor prog-

nóstico, principalmente, em crianças, as quais 

possuem um melhor remodelamento ósseo.  

Outrossim, mais um evento importante 

quando se trata de fraturas, são as de pelve. 

Com gravidade ainda maior quando associadas 

a abertura da sínfise púbica. Esse tipo de inci-

dente é conhecido como “open book”, que ocor-

re, sobretudo, em traumas de alto impacto. Esta 

lesão apresenta maior mortalidade por hemor-

ragias em adultos, as quais derivam dos órgãos 

intrapélvicos lesionados, necessitando de esta-

bilização com a manobra do lençol, associado a 

uma fixação externa no centro cirúrgico o quan-

to antes.  

Além do manejo rápido das fraturas, nessa 

etapa cabe ao médico solicitar exames de ima-

gem, como radiografias de tórax e pelve, e ini-
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ciar o tratamento com antibiótico em pacientes 

com fraturas expostas, principalmente se a ví-

tima for criança. 

Ainda sob a perspectiva do “E”, após averi-

guar essas possíveis fraturas, identifica-se ou-

tras lesões de pele, como hematomas, úlceras 

por pressão e lacerações, as quais podem ser ig-

noradas durante a inspeção, sendo que inúmeras 

dessas marcas podem fornecer informações im-

portantes sobre o mecanismo do trauma e, até 

mesmo, sobre abusos (HENRICKS et al., 

2021).  

Ao observar o paciente como um todo nessa 

circunstância, pode ocorrer alterações de tem-

peratura pelo tempo de exposição prolongado, 

culminando em quadros de hipotermia, que é 

definida quando a temperatura corporal está 

abaixo de 35°C. A manutenção de uma tempe-

ratura corporal estável é vital para otimizar as 

funções metabólicas, imunológicas e hemostá-

ticas, prevenindo complicações adicionais e 

melhorando a sobrevida (SCHREIBER et al., 

2017). Tal manutenção pode ser realizada ao 

praticar métodos de controle ambiental, regu-

lando adequadamente a temperatura, umidade e 

ventilação, visando minimizar a perda de calor 

e propondo um estado de equilíbrio corpóreo, já 

que manter a normotermia é um dos maiores 

objetivos. Acerca disso, há uma recomendação 

para que as salas de emergência e unidades de 

cuidados intensivos, tenham temperaturas de 

24° e 26°C, respectivamente, um nível adequa-

do de umidade, cerca de 50 a 60%, o que di-

minui a perda de calor por evaporação, além de 

fazer barreiras físicas, como cortinas, para re-

duzir as correntes de ar (LIN et al., 2017). 

Por fim, entende-se que deve haver um mo-

nitoramento contínuo, fazendo a medição da 

temperatura central, com o uso de termômetros 

esofágicos, vesicais ou retais (LIN et al., 2017), 

além de usar cobertores térmicos, mantas aque-

cidas ou cobertores de alumínio, para diminuir 

a perda de calor, especialmente, durante o trans-

porte (SCHREIBER et al., 2017), podendo ain-

da, administrar fluidos intravenosos, como o 

soro aquecido, o qual contribui ainda para a re-

posição volêmica, e, deve ser usado em tempe-

raturas entre 37° e 40°, se tornando altamente 

eficaz para pacientes vítimas de choque hemor-

rágico. 

Ao avaliar as crianças, é importante consi-

derar que são mais suscetíveis a hipotermia. 

Isso ocorre por possuírem maior superfície cor-

pórea e fonte de energia limitada para a realiza-

ção da termorregulação adequada. Sendo assim, 

é de extrema importância o aquecimento dos 

fluidos antes de serem infundidos (ATLS, 

2018). 

Similarmente, ao atender os idosos, precisa-

se ter em mente as frequentes condições de 

baixa densidade mineral óssea, osteopenia e 

desnutrição. Estas condições tornam a popula-

ção geriátrica mais suscetível a lesões, sendo 

muitas delas antecessoras da queda da própria 

altura. Somado ao risco de fraturas graves, es-

ses pacientes também sofrem com alto risco de 

hipotermia por dificuldades de termorregulação 

e diminuição de massa muscular (HENRICKS 

et al., 2021). 

 

Avaliação secundária  

Após a abordagem inicial dos pacientes 

traumatizados com a estabilização dos sinais vi-

tais, existe a necessidade de realizar uma abor-

dagem secundária da cabeça aos pés, isto é, uma 

história clínica e um exame físico completo. Os 

exames primário e secundário devem ser repe-

tidos com frequência para identificar qualquer 

alteração no estado do doente que indique a ne-

cessidade de intervenções adicionais. Além 

disso, deve-se manter medidas de monitora-

mento auxiliares, como a eletrocardiografia, 

oximetria de pulso, capnografia, avaliação da 
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frequência respiratória, pressão arterial e gaso-

metria arterial. 

Na avaliação secundária, os exames físicos 

seguem a sequência da cabeça, estruturas maxi-

lofaciais, pescoço, coluna cervical, tórax, ab-

dome, pelve, períneo/reto/vagina, sistema mus-

culoesquelético e sistema neurológico. Nessa 

etapa, além dos exames físicos, quando o paci-

ente estiver estabilizado, cabe uma abordagem 

complementar com exames de imagem, por 

exemplo. O uso de tomografias computadoriza-

das de corpo todo, é amplamente recomendado 

para identificar lesões graves em pacientes com 

trauma multissistêmico, além da possibilidade 

de exames ultrassonográficos com maior preci-

são, visando a investigação de outras lesões que 

necessite intervenção médica (ATLS, 2018). 

 

CONCLUSÃO 
 

Em suma, o politrauma exige uma aborda-

gem sistemática e eficaz, com o objetivo de que 

haja um melhor prognóstico para as vítimas 

traumatizadas, com isso é imprescindível que 

ocorra uma padronização do atendimento, com 

protocolos de manejo, coleta de informações e 

cuidados para prevenção de complicações, 

assim, como é visto no ATLS e AMPLA. Acer-

ca disto, é premente destacar que ao lidar com 

protocolo do “ABCDE”, nota-se que é preciso 

realizar uma constante monitorização dos sinais 

vitais em todos os estágios, se atentando às pe-

culiaridades de cada faixa etária, tanto fisiologi-

camente quanto anatomicamente, e, sempre 

considerando acerca das alergias, dos medica-

mentos em uso, do passado médico, da última 

refeição e do ambiente. Em última instância, 

conclui-se que a combinação de estratégias es-

pecíficas e treinamentos rigorosos das equipes 

profissionais, contribui para a redução de mor-

tes e melhora a qualidade de tratamento dos pa-

cientes, demonstrando tamanha necessidade de 

investimento de tempo e recursos para aborda-

gens multissetoriais.  
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INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, o trauma configura um grave 

problema de saúde pública, representando a 

principal causa de morte até os 40 anos de idade 

e a terceira para a população em geral (ZAGO 

et al., 2013). Nesse cenário, o trauma hepático, 

que pode ser contuso ou penetrante, emerge 

como um desafio adicional, correspondendo a 

cerca de 5% das admissões em serviços de ur-

gência (SAVIANO et al., 2022).  

O fígado é o órgão mais comumente afetado 

em traumas contusos, como é o caso de panca-

das, quedas, agressões sem armas e incidentes 

de trânsito; e penetrantes, com o rompimento e 

laceração da pele, que podem provocar desde 

uma lesão parenquimatosa simples até lesões 

vasculares extensas a depender do trajeto do ob-

jeto penetrante e da cinética envolvida no 

trauma (ROBERTS & SHETH, 2021). A lesão 

ocorre mais frequentemente no trauma pene-

trante em comparação com o trauma contuso, 

com mortalidade de 10% (FONSECA-NETO et 

al., 2013).  

A compreensão da anatomia do fígado é im-

portante para que se possa correlacionar a cine-

mática do trauma com os possíveis locais da le-

são hepática, haja vista que as características 

anatômicas desse órgão potencializam sua vul-

nerabilidade a traumas, como suas dimensões 

avantajadas, sua posição anterior no abdômen e 

a fragilidade de seu parênquima e da sua cáp-

sula de Glisson. Cabe salientar que essa vulne-

rabilidade aumenta em pessoas mais jovens de-

vido à maior flexibilidade das costelas e à me-

nor rigidez dos tecidos conjuntivos, em especial 

os ligamentos hepáticos (SAVIANO et al., 

2022). Em 80% dos casos os segmentos poste-

riores do fígado, juntamente ao lobo direito, são 

acometidos devido a traumas contusos com es-

truturas ósseas posteriormente a eles, como as 

costelas e a coluna vertebral (ABDELDAYEM 

et al., 2015). Ademais, traumas no lobo es-

querdo não são comuns e estão relacionados a 

lesões de outros órgãos, como por exemplo pân-

creas e duodeno, e possuem como causas mais 

comuns acidentes automobilísticos e atropela-

mentos (STRACIERI & SCARPELINI, 2006). 

Com o advento de técnicas diagnósticas 

mais precisas, como a tomografia computadori-

zada (TC), e o desenvolvimento de métodos mi-

nimamente invasivos de controle do sangra-

mento, como a embolização transarterial 

(TAE), o tratamento não operatório (TNO) sur-

giu como uma alternativa promissora para paci-

entes hemodinamicamente estáveis (ZAGO et 

al., 2013). O Tratamento conservador de 

trauma hepático fechado tem uma série de van-

tagens em relação à cirurgia, como redução da 

necessidade de sangue transfusão, menor ocor-

rência de transfusão intra-abdominal sepse, me-

nor necessidade de cuidados intensivos e menor 

taxa de mortalidade. Também foi observada 

uma tendência a usar técnicas mais conservado-

ras para prevenir lesões, especialmente nos úl-

timos 30 anos (FONSECA-NETO et al., 2013). 

Assim, observa-se mudanças de paradigma do 

manejo de lesões hepáticas.  

A estratégia de manejo com TNO necessita 

de uma abordagem multidisciplinar a fim de li-

dar com casos de lesão hepática com complexi-

dade moderada a severa. Assim, apesar do TNO 

ser considerado um manejo sublime do trauma, 

a partir da classificação da lesão o paciente 

pode ter um tratamento não operatório ou ser 

submetido a um TNO, que está relacionada com 

estado hemodinâmico do paciente, com as le-

sões associadas ao trauma hepático e com o 

grau anatômico de lesão do fígado (COCCO-

LINI et al., 2020). O protocolo Suporte Avan-

çado de Vida no Trauma (ATLS) é utilizado 

como manejo padrão em diversos centros de 

emergência, a fim de avaliar o estado hemodi-
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nâmico do paciente e o grau de lesão hepática 

(ROBERTS & SHETH, 2021).  

A classificação do grau da lesão hepática 

criada pela World Society of Emergency Sur-

gery (WSES) utilizada para determinar a viabi-

lidade do TNO segue leva em consideração as 

classificações da The American Association of 

the Surgery Trauma (AAST-OIS) e o estado he-

modinâmico do paciente. O método diagnóstico 

padrão-ouro de pacientes hemodinamicamente 

estáveis, que é a pressão sistólica acima de 

90mmHg, ainda é considerado na tomografia 

computadorizada (CT) com contraste endove-

noso e o E-FAST (Extended Focused Asses-

sment with Sonography in Trauma), usados 

para determinar o grau de lesão e a presença de 

líquido intra-abdominal. De acordo com o 

WSES, as lesões podem ser classificadas de I a 

IV, sendo o grau I ferimentos leves com paci-

entes hemodinamicamente estáveis, II ferimen-

tos moderados com pacientes hemodinamica-

mente estáveis, III ferimentos graves e pacien-

tes hemodinamicamente estáveis e o grau IV 

com ferimentos graves e pacientes hemodina-

micamente instáveis. Indivíduos com lesões de 

grau IV são direcionados para tratamento ope-

ratório por laparotomia exploradora (COCCO-

LINI et al., 2020). 

Considerando o progresso significativo das 

tecnologias e diretrizes utilizadas no atendi-

mento ao trauma hepático, é pertinente discuti-

las sob uma perspectiva ampla e contextuali-

zada. Este estudo tem como objetivo analisar o 

protocolo de trauma hepático no contexto dos 

serviços de emergência a partir de uma revisão 

da literatura mais recente sobre o tema. 

 

MÉTODO 
 

Trata-se de uma revisão narrativa sobre pro-

tocolos de emergência do trauma hepático, rea-

lizado nos meses de junho a julho de 2024, com 

as bases de dados PubMed, Cochrane e EM-

BASE. Os descritores utilizados foram: (“Liver 

trauma” OR “Liver Injury” OR “Hepatic 

trauma” OR “Hepatic injury”) AND (Manage-

ment OR Treatment OR Emergency OR Proto-

col OR “Emergency management” OR “Emer-

gency regulations” OR “Emergency protocol” 

OR “Emergency Treatment” OR “Guidelines” 

OR “instructions”). Foram encontrados 50 ar-

tigos que foram, posteriormente, submetidos 

aos critérios de inclusão.  

Os critérios de inclusão dessa pesquisa fo-

ram: artigos publicados nos períodos de 2019-

2024, escritos nos idiomas português e inglês e 

que abordam e correlacionam o trauma hepático 

com os protocolos de manejo emergencial. Os 

critérios de exclusão foram: artigos que não 

abordavam a temática proposta ou que disser-

tou apenas sobre trauma hepático ou sobre pro-

tocolo emergencial. Além desses, excluiu-se 

também artigos duplicados, fora do recorte tem-

poral escolhido e que possuíam línguas diferen-

tes das selecionadas nos critérios de inclusão. 

Com isso, após essa seleção, restaram-se 20 ar-

tigos que foram submetidos a uma análise rigo-

rosa para que fosse feita a coleta de dados. Os 

resultados foram apresentados de forma descri-

tiva e divididos nas seguintes categorias: apre-

sentação clínica do trauma hepático; avaliação 

da gravidade do trauma hepático na emergên-

cia; classificação do trauma hepático; manejo 

do trauma hepático na emergência. 

 

RESULTADOS  
 

No passado, a cirurgia era a opção preferida 

para tratar lesões hepáticas contundentes, mas 

essa abordagem mudou ao longo das últimas 

duas décadas. Isso ocorreu devido ao aumento 

do uso de tratamentos não operatórios (NOM) 

para lesões esplênicas, que também passaram a 

ser aplicados em lesões hepáticas. A evolução 
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nos cuidados intensivos, na tomografia compu-

tadorizada e nas técnicas de radiologia interven-

cionista contribuiu para essa mudança em dire-

ção ao tratamento não operatório. As lesões no 

fígado podem variar de pequenas rupturas cap-

sulares, sem laceração do parênquima, até le-

sões parenquimatosas severas com danos signi-

ficativos à veia hepática ou veia cava retro-he-

pática. Em 1994, o Comitê de Escala de Lesões 

de Órgãos da American Association for the Sur-

gery of Trauma (AAST) revisou a Escala de Le-

sões Hepáticas, classificando-as de grau I a VI. 

As lesões menos graves (grau I ou II) são as 

mais comuns, representando 80% a 90% dos ca-

sos. Lesões graves são classificadas como grau 

III a V, enquanto lesões de grau VI geralmente 

são fatais. Na literatura médica, a maioria dos 

pacientes tratados com NOM tem lesões hepá-

ticas de baixo grau. A segurança do NOM em 

lesões hepáticas de grau alto, IV e V na escala 

da AAST, ainda é discutida, devido à alta inci-

dência de complicações hepáticas e extra-abdo-

minais associadas (CIROCCHI et al., 2015). 

Lesões hepáticas ocorrem predominante-

mente em homens com menos de 40 anos e, glo-

balmente, o tipo mais comum é o trauma con-

tuso, responsável por mais de dois terços dos 

casos. Contudo, na América Latina, o trauma 

hepático é mais frequentemente causado por le-

sões penetrantes, representando 62% dos casos. 

Cerca de 86% desses pacientes apresentam le-

sões intra-abdominais associadas, sendo o có-

lon o mais afetado (34%), seguido pelo estô-

mago e duodeno (30%). A mortalidade geral 

varia entre 22% e 66%, com fatores como idade 

acima de 65 anos e baixo status socioeconô-

mico associados a taxas mais elevadas de mor-

talidade (ORDONEZ et al., 2020). 

 

DISCUSSÃO 
 

No atendimento a um paciente vítima de 

trauma, seja ele qual for, é fundamental seguir 

um protocolo que permita uma abordagem ló-

gica e sequencial, estabelecendo prioridades e 

definindo rapidamente a conduta a ser adotada. 

Para isso, utiliza-se a sequência ABCDE, pre-

conizada pelo Advanced trauma Life Support 

(ATLS), que determina a ordem das prioridades 

no manejo inicial do paciente traumatizado. A 

letra da sequência “A” refere-se à "Airway" 

(vias aéreas), garantindo a permeabilidade das 

vias aéreas e restringindo o movimento cervi-

cal. A letra B refere-se à "Breathing" (respira-

ção), avaliando a respiração e a ventilação do 

paciente. A letra C refere-se à "Circulation" 

(circulação), avaliando o sistema circulatório 

do paciente e identificando possíveis hemorra-

gias. A letra D refere-se à "Disability" (incapa-

cidade), avaliando o estado neurológico do pa-

ciente. Por fim, a letra E refere-se à "Exposure" 

e "Environmental control" (exposição e con-

trole ambiental), momento em que o paciente 

deve ser despido para a avaliação de outras le-

sões. Em casos de trauma hepático, esse racio-

cínio deve ser mantido, adaptando-se às parti-

cularidades da região anatômica a qual faz 

parte, por exemplo, ao avaliar a circulação, é 

importante suspeitar de hemorragia intra-abdo-

minal. As demais condutas do manejo devem se 

seguir somente depois da estabilização de qua-

dros emergenciais de morte iminente e avalia-

ção física do paciente pelo método ATLS. 

Em um primeiro momento, o protocolo de 

avaliação focada com USG para trauma (FAST) 

se mostra uma excelente ferramenta inicial de 

investigação para avaliar a presença de sangue 

na cavidade abdominal. Embora esse exame 

não estime com precisão o grau da lesão, é 

muito útil por ser um exame não invasivo, rá-

pido, de baixo custo e à beira-leito, o que ajuda 

o profissional médico a entender se pode ter 

acontecido uma lesão hepática ou não, princi-

palmente se a ultrassonografia apresentar sinais 

de fluido subcapsular, fluido perihepático ou 
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fluido dentro do espaço hepatorrenal. Há o 

exame de 5 regiões: pericárdio, quadrantes su-

periores esquerdo e direito - com foco nas áreas 

hepatorrenais e esplenorrenais, pélvica ou su-

prapúbica, e torácica anterior. No entanto, um 

exame FAST negativo não exclui completa-

mente a possibilidade de lesão hepática. Nesse 

sentido, o perfil do paciente acidentado pode ser 

dividido em dois tipos que vão determinar a 

conduta a ser tomada: aquele estável hemodina-

micamente, e o não estável hemodinamica-

mente (SAVIANO et al., 2022). 

No primeiro tipo de paciente, a TC com 

contraste intravenoso é considerada o padrão 

ouro para imagens em trauma, com sensibili-

dade e especificidade entre 96% e 100%. Esse 

exame deve ser feito apenas em pacientes está-

veis hemodinamicamente ou em pacientes com 

melhora após reposição de fluidos em circuns-

tâncias especiais e com supervisão da equipe de 

trauma. A TC mostra a morfologia e a extensão 

da lesão hepática, e ela pode encontrar hemato-

mas, lacerações, sangramento ativo em traumas 

hepáticos e o desenvolvimento de pseudoaneu-

risma da artéria hepática. Tardiamente, a TC 

ajuda na diferenciação de um sangramento 

ativo de um contido, sendo que o extravasa-

mento ativo de contraste indica hemorragia 

ativa. A TC também pode ajudar em procedi-

mentos cirúrgicos subsequentes e angiogra-

fia/angioembolização. Contudo, o paciente não 

estável hemodinamicamente deve ser levado 

imediatamente para o centro cirúrgico, princi-

palmente se apresentar um exame FAST posi-

tivo (COCCOLINI et al., 2020). 

O sistema de classificação da AAST é a es-

cala mais aceita utilizada no trauma hepático e, 

com a ajuda da TC, permite avaliar o grau de 

lesão hepática, que é classificada em VI Graus, 

sendo eles: Grau I - hematoma subescapular 

menor que 10% da área de superfície ou lesão 

capsular menor que 1 cm de profundidade do 

parênquima; Grau II - hematoma subescapular 

10 - 50% da área de superfície, Hematoma in-

traparenquimatoso com 10 - 50% da área de su-

perfície maior que 10 cm de diâmetro ou lesão 

capsular 1 - 3 cm de profundidade e maior que 

10 cm de comprimento; Grau III - Hematoma 

subescapular maior que 50% da área superficial 

ou hematoma rompido. Hematoma intraparen-

quimatoso maior que 10 cm ou expandido. Leão 

capsular maior que 3 cm de profundidade; Grau 

IV - Laceração com uma ruptura parenquima-

tosa envolvendo 25 - 75% do lóbulo hepático 

ou 1-3 segmentos de Couinaud; Grau V - Rup-

tura parenquimatosa envolvendo mais de 75% 

do lóbulo hepático ou mais de 3 segmentos de 

Couinaud ou Lesões venosas justa hepática 

(veia cava retro hepática/ veias hepáticas prin-

cipais); Grau VI - Avulsão hepática (RO-

BERTS & SHETH, 2021). 

O TNO é a primeira linha de escolha para 

médicos emergencistas, devendo ser avaliado 

pelo cirurgião de trauma para providenciar a 

melhor conduta baseada nas condições clínicas 

e na gravidade das lesões. É recomendado pela 

WSES para pacientes hemodinamicamente es-

táveis com lesões hepáticas leves a moderadas 

(grau I a grau III) sem outras lesões que deman-

dem cirurgia. No TNO, o emergencista deve 

manter o monitoramento clínico do paciente, 

analisar continuamente exames de sangue para 

hemoglobina e TC para o controle da hemorra-

gia. A tomografia com contraste deve ser sem-

pre feita em pacientes com consideração para 

TNO, visto sua estabilidade hemodinâmica. O 

manejo não operatório também pode incluir: 

suporte de fluidos, transfusão sanguínea, trom-

boprofilaxia de LMWH (low-molecular-weight 

heparin) e alimentação enteral. A tromboprofi-

laxia é necessária por conta do alto risco de 

trombose pelo estado de hipercoagulação após 

48 horas do evento traumático. Entretanto, pa-

cientes em uso de anticoagulante podem preci-
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sar de agentes reversores para reduzir o risco de 

sangramento (SAVIANO et al., 2022). 

A alimentação oral é recomendada após 24h 

a 48h do evento traumático em pacientes está-

veis. Para pacientes admitidos na UTI a alimen-

tação enteral é indicada após 48h a 72h, sendo 

que deve ser adiada em caso de: obstrução in-

testinal, isquemia intestinal, fístulas, sangra-

mento gastrointestinal e abscesso (SAVIANO 

et al., 2022). 

A regeneração de um simples estiramento 

de fígado ou hematoma subcapsular pode levar 

de 2 a 4 meses, enquanto lesões mais complexas 

podem demorar até 6 meses. Atividade física 

pode ser iniciada após esse período de des-

canso. O paciente deve ser instruído a procurar 

a emergência em caso de aumento de dor abdo-

minal, náusea e vômito (SAVIANO et al., 

2022). 

Caso o paciente apresente lesões acima do 

grau III, hemorragias e instabilidade hemodinâ-

mica, deve-se avaliar a necessidade de realizar 

um tratamento operatório com uma abordagem 

de controle de danos, no qual os pacientes serão 

imediatamente submetidos à ressecção hepá-

tica, podendo haver uso de técnicas hepáticas 

conservadoras, como: hepatorrafia, tampona-

mento e empacotamento com Omento. O pro-

cedimento de angioembolização ou oclusão por 

balão da aorta pode ser considerado um proce-

dimento definitivo em pacientes com sangra-

mento ativo ou hemorragia tardia (SAVIANO 

et al., 2022; CIROCCHI et al., 2015).  

 

CONCLUSÃO 

 

Os traumas hepáticos e seus graus de lesão 

associados, portanto, indicarão a possibilidade 

de tratamento não operatório, dado que lesões a 

partir do grau III ainda não apresentam segu-

rança para essa conduta. Por representarem a 

maior parte dos casos de trauma hepático, o tra-

tamento não operatório de lesões de grau I, II e 

III, conforme recomendado pela WSES, indica 

a necessidade de treinamento profissional para 

realização das diversas condutas necessárias 

para atuação nesse contexto. A classificação 

dessa lesão deverá ser realizada em momento 

oportuno, durante o atendimento de vítima de 

trauma, sempre respeitando a sequência AB-

CDE, preconizada no ATLS, com foco em eli-

minar aquelas complicações que levariam a 

morte da vítima mais rapidamente. 

Dado suas características de praticidade, re-

comenda-se a utilização inicial do FAST para 

detecção de sangue na cavidade abdominal, 

bem como detectar a possibilidade de trauma 

hepático. Os pacientes que não apresentarem 

estabilidade hemodinâmica ou apresentarem 

FAST positivo deverão ser conduzidos ao cen-

tro cirúrgico, enquanto os hemodinamicamente 

estáveis sem FAST positivo devem ser subme-

tidos a uma TC com contraste, mesmo que tar-

dia, dados que seus resultados serão comple-

mentares ao FAST e auxiliarão em diversas 

possibilidades de cenários. A reavaliação pelo 

cirurgião de trauma, aliada à TC, indicarão a 

conduta mais adequada, dado que o FAST pos-

sui importantes limitações que devem ser con-

sideradas. Aqueles pacientes que seguirem pelo 

tratamento não operatório devem ser monitora-

dos continuamente, enquanto pacientes com 

traumas graves e instabilidade hemodinâmica, 

encaminhados para procedimentos operatórios, 

serão submetidos à CDS. 

Assim, a utilização das diretrizes do proto-

colo ATLS e das ferramentas diagnósticas exis-

tentes desempenham um papel crucial na abor-

dagem inicial e na decisão das condutas a serem 

seguidas, o que garante melhores prognósticos 

para pacientes vítimas de traumas com lesão he-

pática.
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INTRODUÇÃO 

 

A história da cirurgia mostra como o conhe-

cimento médico e as técnicas operatórias evo-

luíram ao longo dos séculos. A necessidade de 

intervenção física no tratamento de doenças e 

lesões tem impulsionado a inovação e o desen-

volvimento de métodos cada vez mais sofisti-

cados desde o início da civilização. Avanços 

significativos no campo da cirurgia marcaram a 

história da área. Esses avanços não apenas am-

pliaram a gama de tratamentos disponíveis, mas 

também mudaram profundamente a prática mé-

dica e os conceitos sobre a anatomia humana. 

Desde os métodos primitivos de cirurgia até 

os procedimentos de alta complexidade de hoje, 

este artigo examina a história da cirurgia. Além 

disso, investiga como novos avanços tecnológi-

cos e científicos afetam as técnicas cirúrgicas 

ao longo do tempo. Ao entender a história da ci-

rurgia, podemos entender melhor o quão longe 

chegamos e os obstáculos e oportunidades futu-

ras neste campo essencial da medicina (CAMI-

SON et al., 2022). 

O objetivo deste estudo foi apresentar uma 

visão geral da evolução das técnicas cirúrgicas, 

desde os procedimentos primitivos usados por 

civilizações antigas até as inovações modernas 

que revolucionaram o campo da medicina. Al-

gumas das descobertas científicas, os avanços 

tecnológicos e o aprimoramento das habilida-

des cirúrgicas transformaram a cirurgia de uma 

atividade arriscada a altamente segura, bem co-

mo detalhar algumas das principais técnicas 

adotadas atualmente. 

 

MÉTODO 
 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de junho de 2024, por meio de pes-

quisas em livros de referência na área da Cirur-

gia, e artigos nas bases de dados PubMed e 

Medline. Foram utilizados os descritores: histó-

ria da cirurgia AND anestesia AND instrumen-

tação cirúrgica AND sutura. Desta busca foram 

encontrados 2762 artigos, posteriormente sub-

metidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão para os artigos fo-

ram: artigos nos idiomas português e inglês pu-

blicados nos últimos 15 anos e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo revisão, disponibilizados na íntegra. 

Os critérios de exclusão foram: artigos duplica-

dos, disponibilizados na forma de resumo, que 

não abordavam diretamente a proposta estu-

dada e que não atendiam aos demais critérios de 

inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 12 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: a história da ci-

rurgia, desde os primórdios, idade média e a 

atualidade, surgimento da anestesia, antissepsia 

e assepsia e sua evolução, paramentação e ins-

trumentação cirúrgica e técnicas de sutura. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Os resultados obtidos mostram a jornada 

complexa da cirurgia ao longo dos séculos, re-

fletindo os avanços tecnológicos e as mudanças 

nas formas de abordagem terapêutica. A evolu-

ção das técnicas cirúrgicas, desde suas raízes 

antigas até as mais recentes inovações, mostra 

um progresso contínuo na capacidade humana 

de tratar e curar doenças através da intervenção 

direta. 

Ao examinar as várias épocas e culturas 

abordadas neste estudo, fica claro como a cirur-

gia se adaptou às necessidades emergentes da 

medicina e teve um impacto significativo no de-

senvolvimento científico e médico global. É 

apresentado uma discussão de como cada perío-
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do da história contribuiu para o aprendizado 

sobre cirurgia e melhorar os métodos. Também 

serão abordados alguns aspectos morais, sociais 

e técnicos que surgiram ao longo do tempo. 

Portanto, é possível obter uma compreensão 

dos efeitos da cirurgia no passado, mostrando 

os grandes avanços e as lições aprendidas que 

moldam as práticas cirúrgicas modernas e as 

futuras inovações. 

 

História da cirurgia  

As primeiras cirurgias foram realizadas na 

pré-história, há cerca de 3.500 a.C, segundo re-

latos, por grupos de feiticeiros. Os primeiros 

procedimentos cirúrgicos eram conhecidos co-

mo trepanação, que consiste na retirada de frag-

mentos ósseos do crânio, com intuito de curar 

maus espíritos de determinado ser. 

No século IV a.C., houve relato de possíveis 

rinoplastias, dando início ao desenvolvimento 

da cirurgia plástica. Determinadas cirurgias 

eram realizadas em prisioneiros de guerra e a-

dúlteros, que tinham como pena a amputação do 

nariz e que tinham a sua reconstrução feita com 

retalhos de tecido da testa. 

Em 460 a 377 a.C, foi formulado o juramen-

to de Hipócrates. No entanto, em 150 a.C medi-

ante ao juramento, médicos foram proibidos de 

realizar procedimentos cirúrgicos. Estas tarefas 

eram destinadas a profissionais menos estuda-

dos. Já no século XII, a igreja passou a reco-

nhecer que dissecções e operações eram atos 

passíveis de execução por médicos e cirurgiões.  

A história da assepsia e antissepsia foi 

essencial para novas descobertas e avanços que 

mudaram a prática cirúrgica. Hipócrates (460-

370 a.C.) reiterou sobre a importância da lim-

peza das feridas e da observação clínica, mesmo 

sem conhecimento sobre microrganismos. Em 

129-200 d.C., Galeno, médico romano, tinha o 

hábito de realizar limpeza de feridas e instru-

mentos, isso influenciou o avanço médico da 

época. No século XIX, Ignaz Semmelweis, em 

1847, iniciou a prática de lavar as mãos com 

solução de hipoclorito de cálcio em hospitais de 

Viena. Com o passar dos anos, houve grandes 

descobertas de antibióticos, como a penicilina. 

Por fim, nos dias atuais, há protocolos mo-

dernos e práticas rigorosas para o controle de 

infecções em pacientes que serão submetidos a 

cirurgias, com o intuito de reduzir ao máximo 

quaisquer complicações ou riscos no pós-cirúr-

gico. 

Hipócrates, conhecido como o "pai da me-

dicina", contribuiu com a observação clínica e 

a descrição sistemática das doenças, embora 

seu auxílio para a cirurgia fosse limitado. Viveu 

entre 460-370 a.C. na Grécia. O mesmo reitera 

que as doenças resultam do desequilíbrio entre 

o que chama de humores: o sangue, a fleuma 

(estado de espírito), a bílis (amarela) e a atrabile 

(bílis negra). Em seu conhecimento, o corpo 

tem em si elementos para a sua regeneração. 

Porém o conhecimento do corpo só é possível a 

partir do estudo do ser como um todo.  

Já em vida sua reputação de médico e pro-

fessor era considerável. Muito de sua fama pos-

terior provém, no entanto, da atribuição a ele, 

pelos antigos, dos escritos médicos da “coleção 

hipocrática”. O juramento de Hipócrates, é reci-

tado nas colações de grau de estudantes de Me-

dicina ainda nos dias atuais. 

 

Cirurgia na Idade Média  

A cirurgia na Idade Média passou por uma 

evolução gradual, enfrentando tanto desafios 

científicos quanto sociais. Nos primeiros sécu-

los desse período (500-1000 d.C.), após a queda 

do Império Romano, houve um declínio acen-

tuado no conhecimento médico clássico. A Eu-

ropa Ocidental perdeu grande parte desse saber, 

incluindo técnicas cirúrgicas avançadas. A pre-

servação da Medicina coube majoritariamente a 

monges e clérigos, com mosteiros transforman-
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do-se em centros de aprendizado e conservação 

do conhecimento antigo, onde manuscritos 

clássicos, incluindo os de Galeno, foram copia-

dos e guardados. 

Na Alta Idade Média (1000-1300 d.C.), sur-

giram figuras importantes para a história da ci-

rurgia. Em Salerno, Itália, no século XI, a Esco-

la de Salerno destacou-se como um centro de 

ensino médico. Médicos de Salerno, como Ro-

ger de Salerno (1100-1162), escreveram trata-

dos significativos sobre cirurgia. Sua principal 

obra, "Practica Chirurgiae" (A Prática da Cirur-

gia), detalha técnicas de tratamento de feridas, 

fraturas e a prática da dissecção de cadáveres. 

Durante o século XII, muitos textos médicos 

árabes e gregos foram traduzidos para o latim, 

recuperando o conhecimento perdido de Hipó-

crates, Galeno e médicos islâmicos como Avi-

ce-na e Al-Razi. 

Na Baixa Idade Média (1300-1500 d.C.), 

destaca-se Guy de Chauliac (1300-1368), con-

siderado um dos maiores cirurgiões da Idade 

Média. Chauliac escreveu "Chirurgia Magna" 

(Grande Cirurgia), um compêndio que sistema-

tizou a cirurgia em sete partes, abrangendo des-

de a anatomia até a prática cirúrgica. Ele enfati-

zou a importância da prática e da observação 

direta. Outros nomes importantes desse período 

incluem Hugh de Lucca (1160-1259) e Theodo-

ric Borgognoni (1205-1296), pai e filho, que 

foram cirurgiões renomados. Eles defenderam 

o uso de vinho como antisséptico e desenvol-

veram técnicas avançadas de sutura e tratamen-

to de feridas. 

Abulcasis (936-1013), um cirurgião árabe 

cujas obras foram traduzidas para o latim, es-

creveu o tratado "Al-Tasrif", que se tornou uma 

referência essencial na cirurgia medieval. Nes-

se tratado, ele descreveu procedimentos inova-

dores como a litotomia e a cauterização. 

A Idade Média foi marcada por limitações 

significativas quanto às condições sanitárias. A 

falta de conhecimento sobre infecção e esteri-

lização limitava a eficácia dos procedimentos 

cirúrgicos, com a morte por infecção sendo co-

mum. Na Baixa Idade Média, os barbeiros-ci-

rurgiões combinavam cuidados básicos de saú-

de com serviços de barbearia. Sua formação era 

menos formal em comparação à dos médicos, 

baseando-se em conhecimento prático e limi-

tado para resolver problemas agudos e crônicos. 

Eles ofereciam soluções efetivas para algumas 

condições, como fraturas e drenagens de abs-

cessos, mas tinham pouco conhecimento das 

causas de doenças invisíveis, que consumiam a 

vitalidade das pessoas na época (ALMEIDA, 

2009). 

 

Surgimento da anestesia  

A história da anestesia é marcada por desco-

bertas fundamentais que transformaram a práti-

ca cirúrgica, tornando procedimentos comple-

xos mais seguros e menos dolorosos. Na Anti-

guidade, substâncias como ópio e mandrágora 

eram usadas para aliviar a dor durante inter-

venções cirúrgicas. Na Idade Média, eram co-

muns as "esponjas soporíferas" embebidas em 

substâncias anestésicas como ópio, cicuta e vi-

nho, embora a eficácia e segurança fossem limi-

tadas. 

A anestesia moderna começou a se desen-

volver no século XIX, com diversos pioneiros 

experimentando novas substâncias para aliviar 

a dor durante os procedimentos, desde extra-

ções dentárias até amputações traumáticas. 

Humphry Davy, um químico britânico, desco-

briu as propriedades analgésicas do óxido nitro-

so e sugeriu seu uso na cirurgia, embora a ideia 

não tenha sido imediatamente aplicada. Craw-

ford Long, um médico americano, foi o primei-

ro a usar éter dietílico como anestésico em uma 

cirurgia em 1842. Ele removeu um tumor de um 

paciente anestesiado com éter, mas seus acha-

dos só foram publicados em 1849. Horace 
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Wells, dentista americano, utilizou óxido ni-

troso em 1844 para extrair um dente sem dor, 

demonstrando seu potencial como anestésico. 

William Morton, outro dentista americano, rea-

lizou a primeira demonstração pública bem-

sucedida de anestesia com éter em 1846, du-

rante uma cirurgia no Massachusetts General 

Hospital, em Boston. Esta data é frequentemen-

te citada como o nascimento da anestesia mo-

derna. 

No século XX, a descoberta de novos agen-

tes anestésicos, como a procaína (novocaína) 

em 1905, ampliou as opções de anestesia local. 

Na década de 1930, foi introduzida a anestesia 

intravenosa com o uso de agentes como o tio-

pental sódico, oferecendo uma alternativa mais 

rápida e controlável do que a anestesia inalató-

ria. Na década de 1940, os primeiros bloqueios 

neuromusculares foram realizados com rela-

xantes musculares, permitindo a realização de 

procedimentos mais complexos e longos 

(MARCOS, 2020). 

 

Assepsia e antissepsia  

As infecções de sítio cirúrgico impactam 

significativamente na mortalidade, morbidade e 

qualidade de vida dos pacientes. Antissepsia, 

técnica asséptica e preparo da pele são concei-

tos importantes nas estratégias preventivas para 

reduzir os riscos de ISC. Na era dos organismos 

multirresistentes é essencial que todos os cirur-

giões tenham uma compreensão clara das técni-

cas utilizadas para prevenir infecções cirúrgicas 

(BELDI et al., 2009). 

Os conceitos devem ser bem esclarecidos, 

assim como sua terminologia para que sejam 

aplicados de maneira correta e consistente. É 

crucial que os métodos de prevenção de infec-

ções estejam bem definidos. Hoje em dia, os 

procedimentos de combate a infecções são divi-

didos nas seguintes categorias: limpeza, des-

contaminação, assepsia, esterilização e antisse-

psia. 

 

Limpeza  

Trata-se de uma redução de detritos e im-

purezas que antecede outros métodos de com-

bate à infecção. Pode ser feito com água cor-

rente, sabão ou soro fisiológico com objetivo de 

facilitar o contato com os agentes antimicrobia-

nos. 

 

Descontaminação 

Ela é feita somente em casos nos quais os 

materiais estão contaminados por sangue, pus 

ou outra secreção. Tem como objetivo tornar as 

matérias livres de microrganismos vegetativos, 

gerando uma segurança maior para o paciente e 

o corpo técnico. Ela é feita com métodos enzi-

máticos ou físicos. 

 

Assepsia ou desinfecção 

É o processo de destruição de patógenos 

presentes na superfície inerte usando agentes 

químicos ou físicos. O termo significa ausência 

total do agente infeccioso. 

 

Antissepsia 

Um método passageiro, que permite que os 

tecidos vivos, principalmente a pele, passe por 

um processo de eliminação dos microrganismos 

residentes. O seu objetivo é diminuir a flora 

transitória para que haja um ambiente cirúrgico 

mais seguro. 

 

Esterilização 

Por fim, é o processo de destruição total dos 

patógenos, sendo vírus, bactérias ou fungos. É 

realizada por calor, radiação ionizante, agentes 

físicos e químicos em forma líquida ou gasosa. 

 

Particularidades da assepsia 

O termo assepsia refere-se à completa au-

sência de qualquer agente infeccioso. Portanto, 
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a assepsia tem como objetivo limpar e eliminar 

todos os agentes infecciosos presentes em equi-

pamentos e objetos inanimados. A eficácia dos 

desinfetantes é determinada pelas condições em 

que atuam, como a concentração, o tempo de 

exposição, o pH, a temperatura, a natureza do 

microrganismo e a presença de matéria orgâni-

ca (HUMES & LOBO, 2009). 

A assepsia pode ser feita por agentes físicos 

e químicos. Por exemplo, a imersão do material 

em água fervente durante 30 minutos, porém es-

se método, em instituições hospitalares, encon-

tra-se obsoleto. Por isso, na atualidade, usa-se 

agentes químicos, principalmente compostos 

fenólicos, aldeídos, iodo e derivados do álcool 

(HUMES & LOBO, 2009). 

 

Particularidades da antissepsia 

A antissepsia é um conjunto de procedimen-

tos destinados a eliminar ou inibir o crescimen-

to de microrganismos patogênicos na pele e em 

mucosas, com o objetivo de prevenir infecções. 

Diferente da assepsia, que visa a ausência total 

de agentes infecciosos em objetos inanimados, 

a antissepsia foca na redução da carga micro-

biana em tecidos vivos (HUMES & LOBO, 

2009). 

A pele humana abriga dois tipos de flora 

bacteriana: a transitória e a residente. A flora 

transitória é composta por microrganismos que 

são adquiridos através do contato com super-

fícies contaminadas ou outras pessoas. Estes 

microrganismos não se multiplicam na pele e 

são facilmente removidos com a lavagem das 

mãos e uso de antissépticos. Já a flora residente 

é constituída por microrganismos que habitam 

permanentemente as camadas superficiais e 

profundas da pele. São mais resistentes à remo-

ção e atuam como uma defesa natural contra pa-

tógenos invasores (HUMES & LOBO, 2009). 

Além das floras transitória e residente, exis-

te a flora temporária, que inclui microrganis-

mos que permanecem na pele por períodos vari-

áveis, dependendo das condições ambientais e 

de higiene pessoal. Eles podem causar infec-

ções se não forem adequadamente controlados. 

A escolha do antisséptico ideal depende de 

vários fatores, incluindo a área do corpo a ser 

tratada, o tipo de procedimento a ser realizado, 

e a sensibilidade do paciente. Um bom antis-

séptico deve ser eficaz contra uma ampla gama 

de microrganismos, ter baixa toxicidade para 

tecidos humanos, não causar irritação ou aler-

gias, e ser fácil de aplicar. 

Os aspectos técnicos da antissepsia envol-

vem métodos e práticas específicas para maxi-

mizar a eficácia dos antissépticos. Estes in-

cluem lavagem adequada das mãos, tempo de 

contato e concentração. Diversos agentes antis-

sépticos são usados na prática clínica atual. O 

álcool etílico e isopropílico são muito eficazes 

contra a maioria dos microrganismos e são usa-

dos para antissepsia da pele. Eles têm baixo 

custo, mas não removem sujeira orgânica, por 

isso devem ser usados em conjunto com outros 

antissépticos para um efeito sinérgico. A clore-

xidina, com amplo espectro de ação, é utilizada 

em cirurgias invasivas. É uma base forte com 

elevado nível de atividade bactericida e baixa 

reação alérgica, mas possui um alto custo. Os 

iodóforos (Povidona-Iodo) são eficazes contra 

bactérias, vírus e fungos. Eles são divididos em 

PVPI degermantes, com agentes tensoativos 

usados principalmente na lavagem de sítios 

operatórios, mãos e antebraços; PVPI alcoólico, 

indicado para aplicação na pele antes de proce-

dimentos invasivos; e PVPI aquoso, usado para 

aplicação em curativos e mucosas. A desvanta-

gem é que muitos indivíduos podem sofrer rea-

ções adversas locais (BARRETO et al., 2020). 

 

Paramentação cirúrgica  

A paramentação cirúrgica é um aspecto cru-

cial na prática médica, visando a proteção tanto 
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dos profissionais de saúde quanto dos pacientes 

durante os procedimentos operatórios. Neste 

contexto, os itens essenciais na paramentação 

cirúrgica incluem os Equipamentos de Proteção 

Individual (EPI), paramentos assépticos, como 

aventais e capotes, e a correta utilização de lu-

vas. Cada um desses elementos desempenha um 

papel fundamental na prevenção de contamina-

ções e na manutenção da esterilidade no am-

biente cirúrgico. 

 

Equipamentos de proteção individual  

• Gorros/Toucas: podem ser usadas para 

cobrir todo o cabelo. Protege o couro cabeludo 

e a cabeça de microrganismos. 

• Máscaras: Eles agem como filtros e im-

pedem que bactérias nasobucofaríngeas se pro-

paguem através dos perdigotos e no ar que é ex-

pelido. 

• Óculos: proteger o cirurgião evitando 

que a conjuntiva seja contaminada por micro-

organismos transmitidos pelo sangue e por 

meio do borrifamento de secreções do corpo 

que ocorrem durante a cirurgia. 

• Calçados: conhecidos como propés, que 

são proteções colocadas sobre os calçados co-

muns. 

 

Paramentos assépticos  

• Aventais cirúrgicos ou capote cirúrgico: 

lavagem comum e desinfecção. A extensão de-

ve ser suficiente para exceder os joelhos com 

mangas compridas e punhos sanfonados e alças 

no punho destinado a fixar o punho do avental 

à mão do cirurgião, o que evita que chegue aos 

cotovelos. Os aventais cirúrgicos são peças es-

senciais da vestimenta estéril utilizada durante 

procedimentos cirúrgicos, devendo ser restritos 

ao ambiente do centro cirúrgico para evitar con-

taminação. Não devem possuir aberturas infe-

riores para garantir a integridade da barreira es-

téril. Antes do procedimento, são envolvidos 

por um campo estéril que deve ser aberto com 

antecedência para manipulação. É crucial vestir 

o avental imediatamente após a lavagem cirúr-

gica das mãos e secá-las adequadamente, pois 

qualquer contato com as mãos não lavadas pode 

contaminar o avental, exigindo sua substituição 

e potencialmente atrasando o procedimento. As 

alças laterais do avental devem ser amarradas 

por uma pessoa não paramentada, como a en-

fermeira circulante, com cuidado para não tocar 

na parte externa estéril do avental. Como parte 

da vestimenta estéril, é crucial que ao colocar o 

avental, todos os cuidados sejam tomados para 

evitar qualquer contato involuntário 

• Opas: aventais posteriores sem mangas 

e é vestido após a realização do avental cirúrgi-

co mencionado anteriormente, bem como com 

as mãos já enluvadas. 

• Luvas: elas separam o campo cirúrgico 

e as mãos do cirurgião. As luvas estéreis são 

essenciais na cirurgia para manter a assepsia no 

campo operatório, protegendo tanto o paciente 

quanto os profissionais de saúde contra conta-

minações. Elas criam uma barreira estéril que 

reduz significativamente o risco de infecções 

associadas ao procedimento, contribuindo para 

a segurança e o sucesso da operação. 

 

Instrumentação cirúrgica 

O desenvolvimento e a história da cirurgia 

acompanham o uso de instrumentos precisos, 

que passaram por vários processos adaptativos 

ao longo do tempo. Isso, inclusive, é visto com 

certa dificuldade, já que os registros mais pri-

mitivos foram encontrados em ilustrações e 

achados da arqueologia, que são limitados. 

Existem relatos, por exemplo, de que, no início 

do século XIII, foi desenterrada uma tesoura 

enferrujada, ou então, já em 1837 onde foi 

observado que lâminas finas de bisturi tinham 

aspecto serrilhado ao microscópio e contribuiu 
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no desenvolvimento das serras (GANZ, 2024; 

CRUMPLIN, 2022). 

Com o desenvolvimento de operações e téc-

nicas cirúrgicas, os instrumentos foram se espe-

cializando em suas funções. Por exemplo, lâmi-

nas podem ser destinadas ao corte de maneiras 

diferentes, como o bisturi e as tesouras. 

(CRUMPLIN, 2022). Até que atualmente, com 

o auxílio de impressão tridimensional, advindas 

de tomografia, são utilizadas pelos cirurgiões 

para definir a abordagem cirúrgica de maneira 

precisa (RANKIN et al., 2014). 

Podemos dividir o procedimento cirúrgico 

em 3 grandes momentos: diérese, hemostasia e 

síntese. Em cada um desses momentos, empre-

gamos instrumentos desenvolvidos especial-

mente para essas funções. 

 

Instrumentos de diérese 

Primeiro, precisamos definir o que é diére-

se. Diérese é uma palavra de origem grega com 

significado de divisibilidade, divisão, dissec-

ção. No contexto de cirurgia, diérese é o ato de 

separar os tecidos com fins operatórios. 

• Tesoura de Mayo: tesouras são instru-

mentos usados para cortar tecidos ou outros 

materiais. As tesouras de Mayo são tesouras de 

lâminas maiores e robustas comparadas ao ta-

manho total da tesoura. Usamos esse instru-

mento para cortar principalmente tecidos de ori-

gem inorgânica. 

• Tesoura de Metzenbaum: tesouras que 

possuem as lâminas mais delicadas com cerca 

de um quarto do comprimento total da tesoura. 

Por ser mais delicada, é um instrumento que 

possibilita maior controle dos cortes, então a 

principal função dele é a de cortar tecidos orgâ-

nicos. 

• Bisturi tradicional: o bisturi é possivel-

mente o instrumento cirúrgico mais conhecido. 

O bisturi tradicional (ou bisturi frio) é um ins-

trumento de corte que se utiliza de uma única 

lâmina muito afiada que possui diversos tama-

nhos e formatos que foram projetados para se 

adequarem às mais diversas situações cirúrgi-

cas. 

• Bisturi elétrico: também chamado de 

eletrocautério, não possui uma lâmina de corte 

afiada. Para a dissecção de tecidos, ele utiliza 

eletricidade e calor ao passo que coagula vasos 

sanguíneos adjacentes simultaneamente. Os 

bisturis elétricos, portanto, são instrumentos de 

função mista (diérese e hemostasia). As prin-

cipais vantagens envolvem uma melhor visuali-

zação do campo cirúrgico pela redução de san-

gramento local e menor tempo de operação por 

diminuir a necessidade de sutura de vasos 

menores. 

 

Instrumentos de hemostasia 

Hemostasia é uma palavra também de ori-

gem grega com significado de fazer parar o san-

gramento. No contexto de cirurgia, nos referi-

mos aos instrumentos que permitem ao cirur-

gião manipular em algum grau os vasos sanguí-

neos. Os principais instrumentos são as pinças 

(que podem se apresentar na forma reta ou cur-

va). 

• Pinça de Kelly: essas pinças são estria-

das (possuem ranhuras) por cerca de ⅔ de sua 

mandíbula. São utilizadas no controle de san-

gramentos de vasos de médio calibre. 

• Pinça de Crille: pinças estriadas por to-

da a extensão da mandíbula. Com exceção do 

posicionamento das ranhuras, são similares à 

Pinça de Kelly. Utilizada no controle de vasos 

de pequeno e médio calibres. 

• Pinça de Halsted: também chamada de 

pinça mosquito ou de reparo, trata-se de uma 

pinça hemostática muito pequena e delicada 

com ranhuras ao longo de toda a mandíbula. É 

utilizada no controle do sangramento de vasos 

pequenos 
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• Pinça de Rochester-Pean: pinça que 

possui mandíbula longa e robusta, dotada de 

ranhuras. É utilizada para manipulação de teci-

dos resistentes na cavidade abdominal e oclu-

são de vasos sanguíneos grandes e profundos. 

• Pinça de Satinsky: também chamado de 

clamp vascular, possui curvatura angulada de 

forma a pinçar o vaso de forma a permitir parte 

do fluxo sanguíneo. Usada para controle de va-

sos de grande calibre. 

• Clamp intestinal: nome autoexplicativo, 

utilizado para segurar conteúdo intestinal. Pin-

ça muito grande com pontas longas e achatadas 

para evitar lesões no órgão. 

• Mixter: também chamada de passa-fio, 

possui haste longa e mandíbula curva, longa e 

delicada. Possui função de facilitar o manuseio 

dos fios cirúrgicos principalmente durante a 

ligadura de vasos em ângulos de difícil acesso. 

 

Instrumentos de síntese 

Síntese é a etapa final de qualquer proce-

dimento cirúrgico. Trata-se da fase de aproxi-

mação dos tecidos com intenção de fechamento 

do sítio cirúrgico de maneira segura e eficaz. 

• Porta-agulha: instrumento semelhante a 

uma pinça. Possui várias formas de apresen-

tação, mas todas com mandíbulas largas e com 

ranhuras para segurar a agulha de forma firme. 

Usado para auxiliar na condução da agulha de 

sutura. 

• Agulha de sutura: são agulhas de diver-

sos tamanhos que podem se apresentar na forma 

reta ou curva. O uso de cada tipo de agulha vai 

depender do tecido a ser aproximado e da situa-

ção cirúrgica. A função da agulha é auxiliar na 

condução do fio de sutura. 

• Fio de sutura: pode ser absorvível ou 

não absorvível. O uso depende da necessidade 

de permanência ou não do fio no organismo. 

Esses fios devem ser fortes o suficiente para re-

sistir às forças tensoras até a cicatrização da fe-

rida. Os fios existentes serão mais explorados a 

seguir neste capítulo. 

• Grampeador cirúrgico: instrumento que 

possibilita aplicação de grampos para fechar 

incisões de pele de maneira rápida. 

• Cola biológica: é uma substância usada 

para unir as bordas da pele sem a necessidade 

de fios de sutura ou grampo. É uma alternativa 

mais moderna para o fechamento de feridas. 

Possui as vantagens de envolver uma técnica 

mais rápida, que causa menos dor e que possui 

melhores resultados estéticos. Entretanto, seu 

uso é limitado porque ainda carece de treina-

mento dos cirurgiões e pode ser usado em pou-

cas situações. 

 

Sobre a realização de sutura 

A sutura é definida como a realização da 

aproximação de tecidos histológicos através do 

manuseio de um instrumento cirúrgico em sua 

maioria com fios e nós cirúrgicos, podendo ser, 

também, apesar de menos utilizados, grampos, 

colas biológicas e adesivos. Assim, mediante a 

realização da sutura é possível atribuir uma ade-

quada evolução da ferida, garantindo imobili-

zação de tecidos, diminuição de espaços anatô-

micos, redução de microrganismos em tecidos 

profundos, condições adequadas para estabili-

zação do coágulo, coadjuvante na hemostasia, 

redução do tempo de cicatrização, bem como 

garantir uma cicatrização adequada e com boa 

estética. A partir da técnica de sutura é realizada 

a síntese, que consiste na aproximação dos teci-

dos, posteriormente ocorre o recobrimento das 

estruturas e, em seguida, a hemostasia (LEO-

NARDI et al., 2010). 

 

Feridas 

As feridas são amplamente abordadas em 

diversos serviços de saúde em todo o mundo, 

seja para o seu fechamento por síntese cirúrgica 
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ou para cuidados que visem evitar infecções nas 

quais o fechamento cirúrgico não é indicado. É 

fundamental que o médico possua conhecimen-

to sobre as lesões para que possa abordá-las 

com as indicações específicas de cada tipo de 

ferida, sejam elas traumáticas ou não traumá-

ticas (VIANA DE SOUSA et al., 2020). 

O tipo de cicatrização de feridas é dividido 

em primeira, segunda e terceira intenção. A 

escolha do método é feita de forma individual, 

de acordo com a anamnese e o exame físico do 

paciente, levando em consideração a lesão exa-

minada (QUADROS et al., 2024). 

A cicatrização por primeira intenção utiliza 

a síntese cirúrgica, que é a união das bordas dos 

tecidos em íntimo contato até a cicatrização, 

utilizando ataduras, fitas adesivas, colas bioló-

gicas, gesso, hastes, placas, parafusos e suturas. 

A cicatrização por segunda intenção ocorre de 

forma espontânea, sem intervenção na aproxi-

mação das bordas da ferida, baseando-se apenas 

em cuidados locais para evitar infecções e tra-

tando infecções existentes com medicações tó-

picas, orais ou venosas. Por fim, a cicatrização 

por terceira intenção é realizada por meio de 

limpeza, desbridamento, seguido de fechamen-

to cirúrgico por enxertos e retalhos, sendo mui-

to utilizada em lesões de longo prazo que não 

obtiveram bons resultados por primeira ou se-

gunda intenção (QUADROS et al., 2024). A fe-

rida é denominada como qualquer lesão ou per-

turbação produzida em um tecido por um agen-

te externo, seja ele físico ou químico. 

 

Princípios de síntese 

A cirurgia possui como base os princípios 

fundamentais, que devem ser seguidos, e leva-

dos em consideração para todo cuidado cirúrgi-

co. Os princípios de síntese incluem instrumen-

tal adequado ao tecido, menos quantidade de 

corpo estranho, bordas sem tensão ou com a mí-

nima tensão, não apertar de forma excessiva os 

nós, respeitar os limites dos tecidos, síntese por 

planos, não deixar espaço morto, antissepsia 

adequada e técnica asséptica, debridar tecidos 

desvitalizados e após a hemostasia adequada 

realizar síntese. 

 

Indicações e contraindicações de suturas 

As principais indicações para a realização 

de suturas incluem lesão com profundidade au-

mentada aliada a exposição da hipoderme, lesão 

com bordas significativamente afastadas, bor-

das sem tensão, lesão em regiões que realizam 

movimentação frequente e de grande intensi-

dade, lesão com controle de sangramento, feri-

das sem processo infeccioso, lesão que ocorreu 

em até 6 a 8 horas ou até 12 horas em locais 

com mais vascularização (ZOGBI et al., 2021). 

Já as contraindicações envolvem lesões in-

fectadas, permanência de corpo estranho, abra-

sões simples, mordeduras, bordas com tensão 

para fechamento, tempo maior que 6 a 8 horas, 

bem como maior que 10 a 12 horas em locais 

vascularizados (ZOGBI et al., 2021). 

 

Manejo adequado para boa síntese 

Para o sucesso do procedimento de sutura 

cirúrgica, é imprescindível a realização de al-

guns processos como a técnica de antissepsia 

adequada, a qual consiste na redução do cres-

cimento de microrganismos nos tecidos, aliada 

a apresentação adequada das bordas, garantindo 

a regularidade do processo e facilitando a exe-

cução (ZOGBI et al., 2021). 

Ademais, a técnica hemostática corrobora 

para que haja diminuição de infiltrados nos te-

cidos, bem como evita formação de hemato-

mas, o que dificulta a cicatrização. No entanto, 

é importante que tenha, também, bordas sem 

tensão, evitando a abertura espontânea dos pon-

tos e, além disso, vale salientar a relevância de 

evitar espaços mortos. Conforme o manejo, é 

necessário a remoção de corpos estranhos caso 
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haja para evitar possíveis complicações (LEO-

NARDI et al., 2010). 

Cabe destacar, ainda, a importância da utili-

zação de materiais adequados como instrumen-

tos cirúrgicos, fios, porta-agulhas, optando pela 

escolha de fios e agulhas com menor calibre 

para possibilitar uma menor agressão ao tecido. 

A escolha dos instrumentos irá depender de 

qual abordagem será feita, sendo necessária a 

avaliação de forma individual da lesão (LEO-

NARDI et al., 2010). 

 

Técnicas de sutura 

Com o objetivo de garantir a utilização ade-

quada dos instrumentos cirúrgicos durante a 

técnica de sutura, usualmente, a agulha fica 

posicionada em uma angulação de 90 graus em 

relação ao porta-agulhas, de modo que a ponta 

da agulha fique em direção ao cirurgião e, con-

sequentemente, quando se trata da região con-

trária, a agulha ficará em região oposta, em di-

reção a região dorsal da mão do cirurgião 

(ZOGBI et al., 2021). 

É necessário escolher o sentido em que irá 

realizar a sutura, dando preferência ao cirurgião 

de modo que a mão auxiliar não atrapalhe a 

técnica. A perfuração no tecido é feita com a 

ponta da agulha, com um ângulo de 90 graus em 

relação à superfície, sem realizar muita força e 

pressão (ZOGBI et al., 2021). 

As suturas podem ser classificadas em con-

tínuas e interrompidas ou também chamadas de 

descontínuas, sendo a primeira definida pelo 

processo do fio passar do início ao fim sem so-

frer interrupções, sendo considerada mais rápi-

da e mais hemostática, tendo como exemplos o 

chuleio simples, chuleio ancorado e intradérmi-

co (ZOGBI et al., 2021). 

Já as suturas descontínuas se baseiam na 

fixação dos fios de forma separada, conferindo 

maior segurança, já que uma possível ruptura 

não irá prejudicar toda a sutura, tendo como 

exemplos ponto simples, ponto simples inver-

tido, Donatti ou U vertical, ponto em U horizon-

tal e ponto em X e a escolha da sutura a ser rea-

lizado é baseada no tipo de ferida (ZOGBI et 

al., 2021). 

 

CONCLUSÃO 

 

Como área da medicina, a cirurgia tem um 

longo caminho a percorrer. A evolução tem sido 

marcada por descobertas e inovações significa-

tivas desde os tempos antigos, quando procedi-

mentos rudimentares eram realizados sem o co-

nhecimento adequado da anatomia e fisiologia 

humana, até a Idade Média, quando a cirurgia 

foi limitada devido a restrições religiosas e su-

pertições. 

O surgimento da anestesia no século XIX 

foi um ponto de inflexão na evolução da cirur-

gia. A introdução do éter e do clorofórmio per-

mitiu que os cirurgiões realizassem procedi-

mentos mais complicados e demorados sem 

causar dor insuportável aos pacientes. Essa des-

coberta aumentou a segurança dos procedimen-

tos e abriu novos horizontes para a prática ci-

rúrgica. 

A introdução dos conceitos de assepsia e 

antissepsia por Joseph Lister, baseados nas des-

cobertas de Louis Pasteur sobre microorganis-

mos, foi outro avanço significativo. A utiliza-

ção de métodos antissépticos, como o ácido car-

bólico, diminuiu significativamente o número 

de infecções pós-operatórias, salvando inúme-

ras vidas. Esses princípios evoluíram gradual-

mente para práticas de assepsia rígidas que são 

padrão nos hospitais contemporâneos. 

Além disso, houve avanços significativos 

na instrumentação cirúrgica e na paramentação. 

As cirurgias agora são mais seguras e eficazes 

com a criação de instrumentos cirúrgicos pre-

cisos e ambientes estéreis. O processo de cica-

trização e recuperação dos pacientes melhorou 
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significativamente quando as técnicas de sutura 

passaram de fios naturais para materiais sinté-

ticos e absorvíveis. 

Atualmente, a cirurgia depende de tecnolo-

gia de ponta, ciência avançada e habilidades 

médicas altamente especializadas. Os procedi-

mentos minimamente invasivos, como a lapa-

roscopia e a robótica, permitem intervenções 

precisas com menos dor e menos tempo de 

recuperação para os pacientes. Um futuro ainda 

mais brilhante para a cirurgia está por vir, com 

tratamentos mais eficazes e seguros prometidos 

por pesquisas e novas técnicas. 

Assim, a trajetória da cirurgia, desde os 

procedimentos básicos até os métodos mais 

sofisticados de hoje, reflete o progresso con-

tínuo da ciência médica, sempre em busca de 

melhor tratamento e resultados para os pacien-

tes. 
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INTRODUÇÃO  

 

A incidência estimada de sepse é de aproxi-

madamente 300 por 100.000 habitantes, o que a 

configura como um significativo problema de 

saúde pública, com uma taxa de mortalidade 

que pode atingir 30%. O choque séptico, corre-

lacionado com hipovolemia, culmina em dis-

função orgânica e um prognóstico adverso, uma 

vez que o desfecho dos pacientes sépticos de-

pende crucialmente da detecção precoce e da 

pronta implementação de tratamentos adequa-

dos, incluindo otimização hemodinâmica e ad-

ministração de antibióticos (JOUFFROY et al., 

2018). A fluidoterapia intravenosa constitui um 

elemento rotineiro no manejo diário de pacien-

tes gravemente enfermos, desempenhando um 

papel crucial na preservação da homeostase ce-

lular e na mitigação da disfunção orgânica, po-

dendo englobar uma diversidade de agentes, ca-

tegorizados como cristaloides ou coloides. O 

primórdio na ressuscitação hemodinâmica re-

side na administração precoce de fluidos, a qual 

deve ser implementada dentro da primeira hora, 

sendo em diversas circunstâncias, iniciada no 

ambiente pré-hospitalar (MARTIN & BAS-

SETT, 2018).  

As atuais diretrizes internacionais da Survi-

ving Sepsis Campaign recomendam o uso ini-

cial de cristaloides para a ressuscitação, com-

plementado por albumina em casos nos quais 

quantidades significativas de cristaloides não 

conseguem alcançar os objetivos hemodinâmi-

cos pré-definidos, como a pressão venosa cen-

tral adequada (MARTIN & BASSETT, 2010). 

É crucial salientar que existe uma considerável 

variabilidade nos parâmetros utilizados para 

monitorar a adequação da ressuscitação volê-

mica, com três indicadores preferenciais, sendo 

a pressão arterial, pressão venosa central (PVC) 

e o débito urinário (BONGARD et al., 2008). 

A reposição de fluidos com coloides sinté-

ticos, tais como amido hidroxietílico (HES), 

dextrana e gelatina, é desaconselhada, particu-

larmente em casos de sepse grave e choque sép-

tico, sendo associado a um incremento na mor-

talidade e lesão renal em pacientes gravemente 

enfermos nas unidades de terapia intensiva 

(UTI) (MARTIN & BASSETT, 2018). 

O objetivo é estabelecer uma correlação en-

tre a administração de fluidos de ressuscitação 

balanceados e o uso de soluções cristaloides na 

reanimação de pacientes com choque séptico. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão integrativa reali-

zada no período de junho a julho de 2024, por 

meio de uma abordagem exploratória e descri-

tiva nas bases de dados: PubMed, UpToDate e 

LILACS. Para a realização da pesquisa, foram 

utilizados os descritores e seus equivalentes em 

língua inglesa, presentes Descritores em Ciên-

cias da Saúde (DeCS): “choque séptico”, “solu-

ções cristaloides”, “unidade de terapia inten-

siva” e “ressuscitação”, manejados com o ope-

rador booleano AND. Desta busca foram encon-

trados 47 estudos, submetidos aos critérios de 

inclusão e exclusão. 

Os critérios de inclusão foram: artigos em 

língua portuguesa e inglesa, publicados no pe-

ríodo de 2012 a 2024 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, capítulos de 

livros, estudos do tipo revisão, meta-análise, es-

tudo de coorte, casos-controle, ensaio clínico e 

artigos originais, disponibilizados na íntegra. 

Os critérios de exclusão foram: artigos duplica-

dos, disponibilizados na forma de resumo, que 

não abordavam diretamente a proposta estu-

dada e que não atendiam aos demais critérios de 

inclusão. Após os critérios de seleção restaram 

14 estudos, os quais foram submetidos à leitura 

minuciosa para a coleta de dados. Além dos ar-
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tigos selecionados, também foram utilizados 

capítulos de livros relevantes para a temática, 

fornecendo uma base teórica complementar e 

ampliando a compreensão sobre o uso de flui-

dos de ressuscitação balanceados versus crista-

loides na reanimação de choque séptico. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

Choque séptico 

O choque séptico é definido pela presença 

de uma infecção suspeita ou confirmada, asso-

ciada a disfunção orgânica e hipotensão persis-

tente, apesar da reposição volêmica adequada. 

Em seu curso inicial, ele é caracterizado por 

uma resposta inflamatória sistêmica exacer-

bada, onde mediadores pró-inflamatórios como 

citocinas são liberados em excesso, bem como 

a produção de óxido nítrico. Esses mediadores, 

principalmente o TNF, IL-1 e IL-6, juntamente 

com o óxido nítrico, promovem a vasodilatação 

e aumentam a permeabilidade vascular, desen-

cadeando uma coagulação intravascular disse-

minada e um comprometimento da função en-

dotelial. Em consequência desses processos, 

ocorre uma redistribuição do fluxo sanguíneo, 

levando a um estado de hipoperfusão tecidual 

apesar da vasodilatação periférica (BONGARD 

et al., 2008; BAYER et al., 2012). 

Além da fase inicial, o choque séptico apre-

senta uma etapa subsequente anti-inflamatória 

compensatória, a qual ocorre uma supressão 

imunológica marcada principalmente por medi-

adores anti-inflamatórios como a IL-10 e a gli-

cocorticoide endógena. Esta supressão contri-

bui para a persistência da infecção e o aumento 

de complicações a longo prazo (BONGARD et 

al., 2008). 

Dessa forma, com o acometimento de todo 

o organismo pela infecção, a vasodilatação ge-

neralizada gera alterações hemodinâmicas, 

sendo o aumento do débito cardíaco, a diminui-

ção da resistência vascular periférica e a queda 

da pressão arterial. Com isso, observa-se taqui-

cardia em pacientes no estágio inicial do cho-

que, já que ela desempenha um papel impor-

tante na manutenção da pressão arterial. 

(TOWNSEND et al., 2010; AMERICAN COL-

LEGE OF SURGEONS COMMITTEE ON 

TRAUMA, 2009) 

O diagnóstico de choque séptico é um pro-

cesso crítico e multifacetado que exige a identi-

ficação precoce de sinais e sintomas específicos 

para a implementação de intervenções eficazes. 

O estado patológico requer uma abordagem di-

agnóstica abrangente, que inclui a avaliação rá-

pida e sistemática dos sinais vitais, como pres-

são arterial, frequência cardíaca e frequência 

respiratória, além de parâmetros laboratoriais 

como níveis de lactato, que são indicativos de 

hipoperfusão tecidual e podem prever a gravi-

dade da condição, anormalidades metabólicas e 

hemodinâmicas (TOWNSEND et al., 2010; 

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS 

COMMITTEE ON TRAUMA, 2009). 

A elevação do lactato é um marcador de hi-

poperfusão tecidual e disfunção mitocondrial, 

sendo um indicador prognóstico importante que 

guia a intervenção terapêutica agressiva, como 

a administração de fluidos e vasopressores 

(AZEVEDO et al., 2018). Além disso, a moni-

torização da saturação de oxigênio e a avaliação 

do estado mental são componentes críticos 

desta avaliação, uma vez que alterações nesses 

parâmetros podem indicar hipoperfusão cere-

bral e disfunção orgânica progressiva. Portanto, 

a utilização de ferramentas de avaliação clínica 

como o escore SOFA (Sequential Organ Fai-

lure Assessment) facilita o diagnóstico precoce 

e a gestão adequada do choque séptico, melho-

rando assim os desfechos clínicos (TOWN-

SEND et al., 2010; AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS COMMITTEE ON TRAU-

MA, 2009). 
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Desafios e controvérsias na terapia de 

ressuscitação  

Embora existam alguns parâmetros, não há 

consenso sobre qual fluido é preferível ou qual 

o regime de infusão deve ser escolhido para a 

infusão de cristaloides na reanimação de paci-

entes com choque séptico. Em um estudo com 

1097 médicos, exclusivamente das áreas de 

emergência ou de tratamento intensivo, houve 

controvérsia em definir qual fluído deve ser 

preferível. Para 83,9% dos médicos de emer-

gência o uso de solução salina normal é a mais 

usada, em contraste aos médicos de tratamento 

intensivo, em que apenas 27,9% dariam prefe-

rência a essa solução. Os médicos de tratamento 

intensivo dão preferência ao uso de solução de 

Ringer (MCINTYRE et al., 2016). 

Na ressuscitação de pacientes com sepse em 

cirurgia geral de emergência, não foi estabele-

cida uma quantidade ideal de cristaloides, po-

rém, observou-se um aumento na mortalidade 

com a administração de grandes volumes de 

cristaloides antes da cirurgia (MORAN et al., 

2021). 

Faltam evidências de alta qualidade para 

orientar a escolha de fluidos e as práticas de res-

suscitação. A variabilidade na prática de admi-

nistração pode refletir uma ausência de evidên-

cias de alta qualidade para apoiar a preferência 

entre fluidos com solução salina normal ou Rin-

ger. Evidências sobre ressuscitação com fluidos 

nos últimos anos serviram tanto para mudar a 

prática, quanto para suscitar mais questões de 

pesquisa sobre ressuscitação (MCINTYRE et 

al., 2016). 

Como não há consenso sobre qual tipo de 

fluido deve ser utilizado como terapia de pri-

meira linha para ressuscitação de pacientes com 

choque séptico, sempre que possível, é aconse-

lhável avaliar a responsividade a fluidos antes 

de prescrevê-los (CÔRREA et al., 2015). 

 

Uso de cristaloides para ressuscitação em 

choque séptico  

O uso de cristaloides para ressuscitação em 

choque séptico é uma prática comum e ampla-

mente recomendada nas diretrizes atuais de tra-

tamento. O choque séptico é uma condição 

grave, caracterizada por uma infecção que leva 

à disfunção orgânica e hipotensão, apesar da re-

posição volêmica adequada. Pacientes em cho-

que séptico requerem vasopressores para man-

ter a pressão arterial média (PAM) acima de 65 

mmHg e geralmente apresentam níveis eleva-

dos de lactato (>2 mmol/L) devido à hipoperfu-

são tecidual (RHODES et al., 2017). 

Os cristaloides são soluções eletrolíticas 

que podem ser isotônicas, hipotônicas ou hiper-

tônicas. As soluções isotônicas, como o soro fi-

siológico (0,9% de cloreto de sódio) e o Ringer 

lactato, são as mais utilizadas na ressuscitação 

volêmica inicial em pacientes com choque sép-

tico. O soro fisiológico é uma solução isotônica 

amplamente utilizada devido à sua disponibili-

dade e eficácia. No entanto, seu uso em grandes 

volumes pode levar a acidose hiperclorêmica e 

outras complicações metabólicas. O Ringer lac-

tato, por outro lado, contém lactato, que pode 

ser metabolizado em bicarbonato, ajudando a 

corrigir a acidose metabólica e, por isso, é fre-

quentemente preferido devido ao seu perfil me-

tabólico mais equilibrado (RHODES et al., 

2017; MYBURGH et al., 2012). 

De acordo com as diretrizes da Surviving 

Sepsis Campaign, a ressuscitação inicial em pa-

cientes com choque séptico deve incluir a admi-

nistração de 30 mL/kg de cristaloides dentro 

das primeiras três horas. Este volume inicial 

visa restaurar a perfusão tecidual e melhorar os 

parâmetros hemodinâmicos. Os objetivos prin-

cipais da ressuscitação incluem alcançar uma 

PAM de pelo menos 65 mmHg, monitorar o dé-

bito urinário para garantir que esteja ≥0,5 

mL/kg/h, indicando perfusão renal adequada, e 
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reduzir os níveis de lactato sérico como um in-

dicador de melhora na perfusão tecidual e na 

oxigenação (RHODES et al., 2017; VINCENT 

et al., 2017). 

Durante a ressuscitação, é essencial monito-

rar de perto a resposta do paciente à terapia com 

cristaloides. A avaliação contínua inclui moni-

toramento dos parâmetros hemodinâmicos, 

como pressão arterial e frequência cardíaca, e 

do status volêmico, utilizando avaliações dinâ-

micas, como a variação da pressão de pulso ou 

a resposta a um desafio de fluido, para guiar a 

administração contínua de fluidos. Além disso, 

exames laboratoriais seriados de lactato e ou-

tros marcadores de perfusão são importantes 

para avaliar a eficácia da ressuscitação (CEC-

CONI et al., 2014; SEMLER et al., 2018). 

Apesar dos benefícios, a administração de 

grandes volumes de cristaloides pode causar a 

complicações, como edema pulmonar, devido 

ao aumento da pressão hidrostática capilar, aci-

dose hiperclorêmica associada ao uso excessivo 

de soro fisiológico, e desequilíbrios eletrolíti-

cos, especialmente com soluções que não con-

têm eletrólitos equilibrados (VINCENT et al., 

2017). 

Depois disso, as diretrizes internacionais 

apoiaram o uso de cristaloides como uma abor-

dagem de primeira linha para ressuscitação em 

choque séptico. No entanto, deve ser realizada 

sob cuidadoso monitoramento para evitar pro-

blemas e garantir que os objetivos de ressusci-

tação sejam alcançados. A resposta do paciente 

e as condições clínicas subjacentes devem defi-

nir a solução e o volume administrado (VIN-

CENT et al., 2017; RHODES et al., 2017). 

 

Uso de fluidos balanceados para ressusci-

tação em choque séptico 

O uso de fluidos balanceados para ressusci-

tação em choque séptico tem ganhado destaque 

na prática clínica devido a suas vantagens em 

relação às soluções salinas isotônicas tradicio-

nais. O choque séptico é uma condição crítica 

que resulta de uma resposta inadequada a uma 

infecção, levando a hipotensão, disfunção orgâ-

nica e alta mortalidade. A ressuscitação volê-

mica rápida e eficaz é crucial para a sobrevivên-

cia desses pacientes, e a escolha do tipo de flu-

ido administrado pode influenciar significativa-

mente os desfechos clínicos (DELLINGER et 

al., 2013). 

Fluidos balanceados, como o Ringer lactato 

e o Plasma-Lyte, contêm eletrólitos em concen-

trações que se assemelham mais ao plasma hu-

mano em comparação com o soro fisiológico. 

Essas soluções isotônicas têm uma composição 

que inclui sódio, potássio, cálcio, magnésio, 

cloreto e um tampão, como lactato ou acetato, 

que ajudam a manter o equilíbrio ácido-base. O 

Ringer lactato, por exemplo, contém lactato, 

metabolizado em bicarbonato, contribuindo 

para a correção da acidose metabólica frequen-

temente presente em pacientes com choque sép-

tico (SEMLER et al., 2018). 

Estudos clínicos e revisões sistemáticas têm 

demonstrado que fluidos balanceados podem 

estar associados a melhores resultados em com-

paração com o soro fisiológico. A administra-

ção de grandes volumes de soro fisiológico 

pode levar a complicações como acidose hiper-

clorêmica, que pode exacerbar a disfunção re-

nal e outros problemas metabólicos. Em con-

traste, os fluidos balanceados, por terem uma 

composição eletrolítica mais próxima do 

plasma, tendem a minimizar essas complica-

ções (KELLUM & LAMEIRE, 2013). 

A Surviving Sepsis Campaign, em suas di-

retrizes mais recentes, reconhece a importância 

dos fluidos balanceados na ressuscitação volê-

mica. Essas diretrizes recomendam a adminis-

tração de 30 mL/kg de cristaloides nos primei-

ros três horas de ressuscitação em choque sép-

tico, mas sugerem considerar o uso de fluidos 

balanceados para evitar as complicações asso-



 

104 | P á g i n a  

ciadas ao soro fisiológico. Além disso, as dire-

trizes enfatizam a necessidade de monitora-

mento contínuo da resposta do paciente, ajus-

tando a terapia conforme necessário para atingir 

metas de perfusão tecidual e hemodinâmica, 

como a manutenção de uma pressão arterial mé-

dia (PAM) de pelo menos 65 mmHg e a redução 

dos níveis de lactato (RHODES et al., 2017). 

Um estudo publicado no "New England 

Journal of Medicine" comparou o uso de flui-

dos balanceados com o soro fisiológico em pa-

cientes criticamente enfermos e encontrou que 

aqueles que receberam fluidos balanceados ti-

nham menor incidência de disfunção renal e 

melhores desfechos clínicos. Outro estudo, co-

nhecido como SMART trial, também demons-

trou benefícios dos fluidos balanceados em ter-

mos de redução da mortalidade em 30 dias e 

menor necessidade de terapia de substituição 

renal (SEMLER et al., 2018). 

Como resultado, o uso de fluidos balancea-

dos para ressuscitação em choque séptico é uma 

prática baseada em evidências que oferece vá-

rios benefícios em comparação com o soro fisi-

ológico. Essas soluções podem melhorar os re-

sultados clínicos e prevenir complicações meta-

bólicas. Para garantir a segurança e eficácia da 

ressuscitação volêmica, é necessário monitorar 

a resposta dos pacientes à terapia e ajustar o tra-

tamento conforme necessário (CAIRONI et al., 

2014). 

 

Dados epidemiológicos comparativos da 

utilização de fluidos balanceados e cristaloi-

des 

Em um estudo realizado com pacientes in-

ternados na unidade de terapia intensiva, foi 

feito uma comparação da utilização de coloide 

dextrana-70 em relação com o uso de cristaloi-

des no tratamento do choque séptico. Havia ao 

total 241 pacientes participando, sendo que fo-

ram administrados coloides em 91 pessoas. Ao 

final do estudo, observou-se maiores episódios 

hemorrágicos e queda do débito urinário no 

grupo que utilizou dextrana-70 em comparação 

ao uso de cristaloides (RASMUSSEN et al., 

2015). 

 

CONCLUSÃO 
 

A administração de fluidos intravenosos é 

um componente essencial no manejo do choque 

séptico, uma condição crítica com alta morbi-

dade e mortalidade. No entanto, a escolha entre 

cristaloides e fluidos balanceados tem sido ob-

jeto de crescente interesse e pesquisa. 

Portanto, enquanto os cristaloides conti-

nuam sendo a base da ressuscitação inicial em 

choque séptico, os fluidos balanceados emer-

gem como uma opção promissora, especial-

mente para pacientes com risco de complica-

ções metabólicas e renais. A prática clínica 

deve ser guiada por evidências atualizadas, mo-

nitoramento contínuo da resposta do paciente e 

uma abordagem individualizada para otimizar 

os resultados terapêuticos. Assim, o manejo efi-

caz do choque séptico deve integrar a adminis-

tração criteriosa de fluidos, com uma avaliação 

constante dos benefícios e riscos associados a 

cada tipo de solução, visando melhorar a sobre-

vivência e a recuperação dos pacientes. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome do Desconforto Respiratório 

Agudo (SDRA) possui como causas lesões pul-

monares diretas, como na pneumonia bacteri-

ana e viral e na aspiração de conteúdo gástrico, 

bem como lesões extrapulmonares indiretas, 

como no trauma grave, no bypass cardiopulmo-

nar, nas reações medicamentosas e, sobretudo, 

na sepse. O resultado da interação entre o sis-

tema imune e a barreira alvéolo-capilar na 

SDRA é a fibroproliferação, desencadeada por 

uma série de eventos que incluem reação infla-

matória, que prejudica a secreção de surfactante 

pulmonar, e a depuração do fluido alveolar, 

além de efeitos na hemostasia e na restauração 

tecidual dos alvéolos, acumulando matriz extra-

celular (SADEGHI et al., 2022; HAN et al., 

2019; FERNÁNDEZ-FRANCOS et al., 2021; 

LIN et al., 2020; QIN & ZHAO, 2020). 

Embora as lesões e os processos de reparo 

sejam simultâneos, não são uniformes em todos 

os indivíduos, já que alguns se recuperam com-

pletamente, outros sobrevivem com função pul-

monar reduzida e muitos chegam ao óbito. Di-

ante disso, a atenção deve estar voltada às me-

didas terapêuticas, uma vez que não há uma te-

rapia específica, ainda que permaneçam cuida-

dos de suporte, com ventilação mecânica prote-

tora, em posição prona e manejo conservador 

com fluidos. No entanto, estas medidas envol-

vem riscos de lesão pulmonar, sendo urgente a 

necessidade de novas alternativas no tratamento 

(HAN et al., 2019). 

Nesse sentido, a terapêutica baseada em cé-

lulas mostra-se promissora. Entre as células 

alvo em estudos pré-clínicos e clínicos, as célu-

las-tronco mesenquimais (CTMs) tiveram des-

taque, as quais podem ter origem de tecido adi-

poso, cordão umbilical, sangue menstrual, pul-

monar, além de meios condicionados. Essas cé-

lulas possuem função efetiva na reversão de 

SDRA, reduzindo a lesão pulmonar, com pro-

priedades antimicrobianas, anti-inflamatórias, 

além de controlar a proliferação celular, apop-

tose, angiogênese e estresse oxidativo. Logo, o 

objetivo do estudo girou em torno desta alterna-

tiva inovadora, evidenciando o entendimento 

acerca da patologia em questão, bem como do 

conceito e do mecanismo das CTMs, além de 

seus efeitos terapêuticos e avanços futuros (LIN 

et al., 2020; QIN & ZHAO, 2020; FER-

NÁNDEZ-FRANCOS et al., 2021).  

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão integrativa reali-

zada no período de março a julho de 2024, por 

meio de uma abordagem exploratória e descri-

tiva nas bases de dados: PubMed, UpToDate e 

Web of Science. Para a realização da pesquisa, 

foram utilizados os descritores e seus equiva-

lentes em língua inglesa, presentes nos Descri-

tores em Ciências da Saúde (DeCS): “Síndrome 

do Desconforto Respiratório”, “Células-Tron-

co” e “Terapêutica”, manejados com o operador 

booleano AND. Desta busca foram encontrados 

676 estudos, submetidos aos critérios de inclu-

são e exclusão. 

Os critérios de inclusão foram: artigos em 

língua portuguesa e inglesa, publicados no pe-

ríodo de 2019 a 2024, que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, estudos do 

tipo revisão, meta-análise, estudo de coorte, ca-

sos-controle, ensaio clínico e artigos originais, 

todos disponibilizados na íntegra. Os critérios 

de exclusão foram: artigos duplicados, disponi-

bilizados na forma de resumo, que não aborda-

vam diretamente a proposta estudada e que não 

atendiam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, demonstrados 

na Figura 15.1, restaram 14 estudos, os quais 

foram submetidos à leitura minuciosa para a co-

leta de dados. Os artigos escolhidos passaram 
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por uma leitura minuciosa para a coleta e com-

pilação dos dados, os quais foram apresentados 

de forma descritiva nos resultados e discussão 

abaixo, divididos nas categorias temáticas “Sín-

drome do Desconforto Respiratório Agudo”, 

“Definição das Células-Tronco Mesenqui-

mais”, “Mecanismo de Ação e Efeitos das Cé-

lulas-Tronco Mesenquimais”, “Terapêutica e 

Prognóstico” e “Avanços Futuros”.  

 

Figura 15.1 Fluxograma expondo as etapas do método 

segundo a metodologia PRISMA 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Síndrome do desconforto respiratório 

agudo  

A SDRA foi descrita pela primeira vez em 

1967 e, atualmente, afeta cerca de 3 milhões de 

pessoas anualmente, das quais 24% necessitam 

de tratamento intensivo por meio de respiração 

mecânica. Dessa forma, o distúrbio supracitado 

representa um complexo problema de saúde pú-

blica, afetando sobretudo pacientes em quadros 

críticos (ABRAHAM & KRASNODEMBS-

KAYA, 2019; FERNÁNDEZ-FRANCOS et 

al., 2021). 

De modo geral, a patogênese da SDRA é re-

presentada por um processo inflamatório irre-

gular com aumento da permeabilidade do endo-

télio e do epitélio pulmonar, como consequên-

cia de uma lesão alveolar que resulta em dano 

alveolar difuso. As principais causas dessa le-

são incluem sepse (causa mais comum, devendo 

ser a primeira etiologia considerada), aspiração 

de conteúdos gástricos, pneumonia (causa mais 

comum fora do ambiente hospitalar), trauma 

grave, transfusão massiva e lesão pulmonar 

aguda associada, transplante de células-tronco 

pulmonares e hematopoiéticas, abuso de álcool 

e drogas, determinantes genéticos e, nos últi-

mos anos, infecção por COVID-19. Uma vez 

estabelecida essa lesão, citocinas pró-inflama-

tórias, como TNF, IL-1, IL-6 e IL-8 são secre-

tadas e atuam recrutando neutrófilos para o lo-

cal do tecido lesionado, onde essas células são 

ativadas e estimuladas a produzirem mediado-

res tóxicos (espécies reativas de oxigênio e pro-

teases) que danificam o epitélio alveolar e o en-

dotélio dos capilares (FREITAG et al., 2020; 

SIEGEL, 2024). 

Nesse sentido, moléculas endógenas e pro-

dutos microbianos, associados à lesão do tecido 

alveolar, ligam-se a receptores em macrófagos 

e em células epiteliais, promovendo a resposta 

imunológica. Como resultado, a produção acen-

tuada e desenfreada de espécies reativas de oxi-

gênio, proteases leucocitárias, quimiocinas e ci-

tocinas inflamatórias, quadro denominado tem-

pestade de citocinas, induz injúria pulmonar 

constante e progressiva. Somado a esse pro-

cesso, a lesão nas camadas epitelial e endotelial 

dos alvéolos, sobretudo nas ligações de cade-

rina do endotélio vascular, causa extravasa-

mento de água, solutos, leucócitos, plaquetas e 

moléculas inflamatórias diretamente para o es-
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paço alveolar, demarcado pela redução ou falha 

da depuração do surfactante, com subsequente 

formação de edema pulmonar (FREITAG et al., 

2020). 

A partir disso, diversas consequências são 

observadas nos quadros de pacientes que desen-

volvem essa síndrome. A hematose é prejudi-

cada em razão da incompatibilidade entre ven-

tilação e perfusão, evidenciada pelo shunt fisio-

lógico que resulta em hipoxemia e pelo au-

mento do espaço morto que afeta a eliminação 

de CO₂. Além disso, a complacência pulmonar 

diminuída, um dos principais indicativos de 

SDRA, é resultante da rigidez do pulmão defi-

cientemente ou, até mesmo, não aerado. Esse 

fenômeno promove aumento nas pressões das 

vias aéreas, já que pequenos volumes correntes 

são passíveis de excederem a capacidade inspi-

ratória pulmonar. Ainda, 25% dos pacientes 

submetidos à ventilação mecânica desenvolvem 

hipertensão pulmonar, desencadeada por vaso-

constrição hipóxica pulmonar, compressão vas-

cular por pressão aérea positiva, destruição pa-

renquimatosa, colapso das vias aéreas, hiper-

capnia e vasoconstritores pulmonares (SIE-

GEL, 2024). 

 

Definição das células-tronco mesenqui-

mais 

As CTMs são células heterogêneas caracte-

rizadas por suas propriedades de plasticidade e 

multipotência. Sua morfologia consiste na 

forma de fuso fibroblástico em meios de cultura 

padrão. Embora em quantidades variáveis, são 

encontradas em vários tecidos, incluindo me-

dula óssea, tecido adiposo, músculo esquelé-

tico, sangue periférico, útero, placenta, pulmão 

e cordão umbilical, onde promovem e contro-

lam a renovação celular (FREITAG et al., 

2020). Ademais, as CTMs podem apresentar 

função reguladora da homeostase tecidual, visto 

que possuem efeitos antimicrobianos, anti-in-

flamatórios, além de capacidade de controle da 

proliferação celular, de regular os processos de 

apoptose, angiogênese e estresse oxidativo. 

Nesse viés, afirma-se que sua alta habilidade de 

influência em cada microambiente tecidual 

pode estar relacionada com a secreção de molé-

culas bioativas solúveis e de exossomos (FER-

NÁNDEZ-FRANCOS et al., 2021). 

Em 2006, a partir da “International Society 

for Cellular Therapy” (Sociedade Internacional 

de Terapia Celular), foram estabelecidos crité-

rios universais para a definição das CTMs, os 

quais consistem na capacidade celular de ade-

rência plástica, juntamente com a expressão si-

multânea de marcadores estromais (CD29, 

CD44, CD73, CD90 e CD105), mas ausência de 

marcadores hematopoiéticos (CD45 e CD14) 

ou endoteliais (CD31 e CD34) e de moléculas 

de superfície HLA-DR, além de apresentar um 

potencial de diferenciação in vitro em os-

teoblastos, adipócitos e condroblastos. Logo, 

devido à propriedade das CTMs de se diferen-

ciar em várias células de linhagens mesenqui-

mais, como ossos, cartilagens, tendões, cardio-

miócitos e células de gordura, elas aumentam 

cada vez mais o interesse no âmbito da medi-

cina regenerativa (FERNÁNDEZ-FRANCOS 

et al., 2021; SADEGHI et al., 2022). 

A medula óssea, embora muito usada como 

fonte de CTMs, possui uma população escassa 

de CTMs que corresponde de 0,001 a 0,02% do 

seu aspirado de células mononucleadas isola-

das. Em contrapartida, o tecido adiposo humano 

produz quantidades de CTMs de 1 a 10% da po-

pulação de células nucleadas, sendo destacadas 

como uma opção atraente para uso alogênico, 

visto que demonstraram reter sua capacidade de 

autorrenovação, diferenciação, multipotência e 

suas propriedades imunomoduladoras ineren-

tes, mesmo após a passagem de um longo prazo. 

Nesse viés, destaca-se também a importância 

das CTMs alogênicas na restauração da função 

fisiológica normal dos tecidos, visto que o es-
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gotamento e a função deficiente das CTMs é um 

fator predominante em doenças degenerativas e 

autoimunes, como na artrite reumatoide, lúpus 

eritematoso sistêmico, diabete mellitus, psorí-

ase, ou até mesmo nos processos de envelheci-

mento ((FREITAG et al., 2020; FERNÁNDEZ-

FRANCOS et al., 2021). 

O perfil de segurança e a eficácia terapêu-

tica das CTMs em diversas patologias vem 

sendo abordado em estudos clínicos, como nas 

doenças autoimunes e inflamatórias, na rejeição 

de alotransplantes, no infarto do miocárdio, em 

lesões da medula espinhal, doenças ósseas, dis-

túrbios degenerativos, queimaduras extensas, 

feridas crônicas e pneumonias graves. Infere-se, 

portanto, que o potencial terapêutico evidenci-

ado pelas CTM vem apresentando uma melhora 

funcional após infusões de CTMs, sobretudo no 

que tange à aptidão destas células de se interre-

lacionar com células imunes e secretar fatores 

parácrinos que resultam, muitas vezes, em imu-

nomodulação (FERNÁNDEZ-FRANCOS et 

al., 2021).  

 

Mecanismo de ação e efeitos das células-

tronco mesenquimais 

No âmbito do tratamento da SRDA, a tera-

pia baseada em CTMs demonstra uma varie-

dade de efeitos terapêuticos complexos e prog-

nósticos positivos fundamentais para mitigar os 

diversos aspectos da patologia pulmonar aguda. 

Diante da SDRA, as CTMs mostram-se promis-

soras em virtude da depuração de fluido alveo-

lar e de seus mecanismos antimicrobianos, anti-

inflamatórios, regenerativos, anti-estresse oxi-

dativo, angiogênicos e antifibróticos, além de 

reduzir a apoptose de células pulmonares.  

A propriedade relativa à redução da apop-

tose de células epiteliais e endoteliais alveolares 

se dá pela secreção dos fatores de crescimento, 

como KGF e HGF, e de ANG-1, bem como pela 

regulação positiva de marcadores de prolifera-

ção como Ki67 e antiapoptóticos como BCL2 e 

SURVIVIN, enquanto inibem marcadores de 

apoptose como TUNEL, anexina V, CAS-

PASE3 e CASPASE9. Esse efeito é especial-

mente relevante na preservação de células epi-

teliais e endoteliais pulmonares, bem como na 

redução da apoptose de macrófagos alveolares, 

o que pode ser crucial para a manutenção da in-

tegridade do tecido pulmonar, além de resultar 

na regulação positiva significativa do receptor 

de morte celular programada em células T ati-

vadas (FERNÁNDEZ-FRANCOS et al., 2021; 

LIN et al., 2020). 

Visto que a abundância de fluido alveolar e 

intersticial prejudicam a concentração de sur-

factante e a troca gasosa, as CTMs mostram-se 

capazes de realização a remoção deste fluido 

por meio da secreção parácrina de fatores, como 

ANG-1 e KGF, os quais fazem manutenção da 

membrana apical das células epiteliais, o que 

melhora a função dos canais de sódio na elimi-

nação do fluido dos alvéolos. Por outro lado, os 

efeitos antimicrobianos das CTMs conferem re-

sistência a estas células contra alguns vírus, 

bactérias e fungos, devido à expressão de genes 

estimulados por interferon. Ainda, essas célu-

las-tronco podem combater microrganismos se-

cretando proteínas, como IL-10, PGE2 e TNF-

α, bem como de peptídeos antimicrobianos, 

como catelicidina, defensinas, cistatina C, ela-

fina e lipocaína 2, os quais são capazes de inibir 

a síntese de DNA e RNA de bactérias e vírus, 

além de interagir com alvos intracelulares, 

sendo capazes de prevenir infecções secundá-

rias em pacientes com SDRA (FERNÁNDEZ-

FRANCOS et al., 2021). 

Em ambiente inflamatório, as CTMs pos-

suem efeitos imunomoduladores e secretam fa-

tores anti-inflamatórios, como COX2, NO, 

PGE2 e TGF-β1. Ao fazer a regulação imuno-

lógica, as CTMs são capazes de provocar a su-

pressão da proliferação de células T, modu-

lando negativa de células natural killer, inibição 
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de células B, abolição da maturação de células 

dendríticas e reprogramação e polarização de 

macrófagos para um fenótipo anti-inflamatório 

(semelhante a M2), a fim de secretar PGE2 e 

para aumentar a produção de IL-10. Também 

são capazes de aumentar a expansão de linfóci-

tos T e B reguladores, através da secreção de 

PGE2, que ajudam a limitar a inflamação local. 

De acordo com Abraham & Krasnodembskaya 

(2020), as CTMs “reduzem os níveis de muitas 

citocinas pró-inflamatórias, como TNF-α, IL-

1β e IL-6, ao mesmo tempo em que aumentam 

os níveis de citocinas que reduzem a inflama-

ção, como IL-4, IL-5 e IL-10”. (FERNÁNDEZ-

FRANCOS et al., 2021; HAN et al., 2019; LIN 

et al., 2020; SADEGHI et al., 2022; FREITAG 

et al., 2020; CHEN et al., 2020). 

Somado a isso, diante do efeito regenerativo 

das CTMs, estas células estão envolvidas na re-

estruturação do tecido pulmonar, através de 

ações anti-inflamatórias, reepitelização acele-

rada e remodelação da matriz extracelular. Elas 

desempenham essas funções por meio de prote-

ínas inflamatória (IL-1, 6, 8-11, 13, PGE2, 

MCP-1), fatores de crescimento (EGF, KGF, 

TGF-β, HGF, FGF, VEGF, GF-1, PDGF, 

BNDF, NGF-3, IG-CSF GM-CSF e PGE2) e 

proteínas da matriz extracelular, como MMP-1, 

TIPM-1 e 2, ICAM, colágenos, laminina, elas-

tina e decorina, essenciais para a integridade es-

trutural e função do tecido pulmonar. Além 

disso, por meio da secreção de secretam fatores 

moleculares (ANG-1, HGF, EGF, KGF e 

VEGF) que exercem efeitos parácrinos, aumen-

tando a angiogênese local, auxiliando na proli-

feração e migração das células endoteliais, que 

promovem a regeneração específica dos alvéo-

los pulmonares. Os efeitos antifibróticos ocor-

rem por meio da secreção de fatores solúveis, 

como TNF-α, IL-10 e HGF, o que acarreta me-

lhora patológica, ao reduzirem a deposição de 

colágeno e outros componentes da matriz extra-

celular que contribuem para a fibrose, capaci-

tando um aumento no volume e na função pul-

monar e, por consequência, elevando a satura-

ção de oxigênio sanguínea. Ademais, as CTMs 

inibem a migração transepitelial e a degranula-

ção dos neutrófilos, liberação de proteases que 

danificam os tecidos e responsáveis por aumen-

tarem o estresse oxidativo local. Nesse sentido, 

reagem ao estresse oxidativo com eliminação 

direta de espécies reativas de oxigênio, capazes 

de levar a inflamação, apoptose, fibrose e agra-

vamento da patologia. Assim, através da secre-

ção de enzimas antioxidantes como superóxido 

dismutase (SOD1, SOD2), catalase e glutationa 

peroxidase (Gpx), bem como através da regula-

ção de antioxidantes endógenos como a glutati-

ona (GSH), elevam as defesas antioxidantes en-

dógenas e agem por imunomodulação com su-

pressão de espécies reativas de oxigênio, modi-

ficando a bioenergética da mitocôndria e do-

ando-as para as células danificadas (FER-

NÁNDEZ-FRANCOS et al., 2021; HAN et al., 

2019; LIN et al., 2020; SADEGHI et al., 2022; 

FREITAG et al., 2020). 

As CTMs podem prevenir a transição epite-

lial-mesenquimal de células epiteliais alveola-

res no contexto de lesão pulmonar, na qual as 

células epiteliais modificam suas moléculas de 

adesão expressas na superfície celular e desen-

volvem fenótipo e propriedades mesenquimais, 

permitindo que adquiram um comportamento 

migratório e invasivo. Esse processo reflete na 

diminuição da produção de surfactante e no au-

mento da secreção de metaloprotease, degra-

dando a função pulmonar (Figura 15.2) 

(FERNÁNDEZ-FRANCOS et al., 2021).
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Figura 15.2 Esquema representativo elucidando os mecanismos pelos quais as CTMS são capazes de melhorar os re-

sultados em pacientes com SDRA 

 

Fonte: CURLEY et al., 2024. 

 

Terapêutica e prognóstico  

Apesar de vários estudos pré-clínicos e clí-

nicos demonstrarem as evidências promissoras 

relacionadas ao uso das CTMs no contexto da 

SDRA, há diversas questões relacionadas a essa 

terapêutica que precisam ser elucidadas antes 

que ela possa ser definida como uma alternativa 

padrão para essa síndrome. Dentre esses fato-

res, deve-se elucidar ainda a fonte ideal das 

CTMs, a dosagem correta e máxima, a via de 

administração e a frequência da administração 

(regimes de dose única ou múltipla). Outro fator 

importante a ser considerado é a heterogenei-

dade dos estudos realizados até o momento, 

tendo em vista que o tratamento é implemen-

tado em diferentes momentos de evolução da le-

são, alterando, portanto, os resultados encontra-

dos na terapêutica. Esse fator é particularmente 

importante, pois, em alguns estudos, a terapêu-

tica envolvendo as células-tronco pode não ser 

efetiva devido ao quadro clínico avançado que 

o paciente se encontra (SU et al., 2021; LOPES-

PACHECO et al., 2020). 

Dentre as fontes mais estudadas e conside-

radas viáveis para o uso de CTMs no tratamento 

de SRDA estão: medula óssea, placenta, tecido 

adiposo e cordão umbilical. Dentre esses teci-

dos, a medula óssea tem sido a fonte mais co-

mum usada para obter as CTMs, todavia o pro-

cedimento de coleta nesse tecido é considerado 

invasivo, com baixa disponibilidade de células 

e com capacidade de alterar a população de cé-

lulas da medula, afetando seus efeitos imuno-

moduladores. É interessante analisar que cada 

CTM é capaz de ter uma variação funcional de 

acordo com o tecido na qual é retirado, dife-

rindo nas capacidades de proliferação e imunos-

supressão, o que pode impactar em sua sobrevi-

vência e propriedades regenerativas. Infeliz-

mente não há estudos atuais que evidenciem al-
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guma vantagem terapêutica de algum tecido es-

pecífico. Outro fator importante é a idade des-

sas células, tendo em vista que as CTMs mais 

jovens demonstram efeitos terapêuticos melho-

res do que células envelhecidas, que não conse-

guem mudar a polarização dos macrófagos para 

um fenótipo anti-inflamatório com tanta efici-

ência. A própria idade do doador é uma variável 

a ser considerada, já que culturas cultivadas a 

partir de tecidos neonatais apresentam maior 

vida ativa, maior taxa de proliferação e poten-

cial de diferenciação quando comparadas aos 

tecidos adultos. O mesmo acontece para doado-

res com doenças sistêmicas, como diabete, obe-

sidade, lúpus eritematoso sistêmico e artrite 

reumatoide, que apresentam comprometimen-

tos funcionais em suas CTMs (SU et al., 2021; 

LOPES-PACHECO et al., 2020; QIN & 

ZHAO, 2020; FERNÁNDEZ-FRANCOS et 

al., 2021). 

Ademais, a discussão com relação às vias de 

administração das CTMs na terapêutica da 

SDRA também é relevante. Estudos vêm sendo 

conduzidos tanto para a via local, com destaque 

para as vias intratraqueal e intranasal, quanto 

para a sistêmica, por meio da via intravascular. 

No caso da via local, sobretudo a via intratra-

queal, tem por característica levar as células di-

retamente ao local da lesão. Já a via intravascu-

lar, de distribuição sistêmica, é muito mais es-

tudada e tida como o atual meio de administra-

ção padrão, tendo em vista que através dessa al-

ternativa as células estão sujeitas a um efeito 

pulmonar de primeira passagem, fazendo com 

que elas sejam retidas nos pulmões e oferecem 

uma vantagem para o reparo do tecido pulmo-

nar. Ainda, por meio da distribuição sistêmica 

conseguem desempenhar sua atividade em ou-

tros tecidos, como fígado, coração e cérebro, in-

dicando um potencial benefício adicional no 

tratamento da falência de múltiplos órgãos, a 

qual pode ocorrer em casos mais graves de 

SDRA, e ainda podem desempenhar uma inte-

ração com as células imunes do sangue, ini-

bindo a tempestade de citocinas. Apesar de 

tudo, assim como em outras questões relaciona-

das a terapêutica, não há um estudo atual que 

compare efetivamente todas as vias de adminis-

tração, o que se mostra necessário para definir 

a via de administração superior (LOPES-PA-

CHECO et al., 2020; SU et al., 2021; FREI-

TAG et al., 2020; WANG et al., 2021). 

Da mesma forma que as vias de administra-

ção, a dosagem e o tempo de intervalo ideal 

para o tratamento permanecem incertos. Por 

mais que esses fatores sejam determinantes para 

o tratamento, as pesquisas até agora se concen-

traram nos efeitos e na segurança da adminis-

tração das CTMs. Nesse sentido, umas das dis-

cussões mais levantadas pelos pesquisadores 

têm sido com relação ao regime de infusão, 

única ou múltipla, essa sendo, por estudos rea-

lizados até o momento, considerada a alterna-

tiva com melhor índice terapêutico, tendo em 

vista o baixo tempo de ação e viabilidade das 

CTMs no pulmão. Com relação à dosagem, 

1×10 células/kg é a dose mais elevada alguma 

vez utilizada em estudos clínicos, todavia não 

há um consenso da concentração ideal. A defi-

nição dessas etapas são críticas para que um 

planejamento de tratamento padrão seja estabe-

lecido, a fim de que os maiores benefícios tera-

pêuticos possam ser alcançados sem resultar em 

efeitos colaterais no ambiente clínico (FREI-

TAG et al., 2020; LOPES-PACHECO et al., 

2020). 

Atualmente, o principal desafio relativo à 

utilização das CTMs é a heterogeneidade nos 

métodos de isolamento, purificação e caracteri-

zação das células e de suas vesículas extracelu-

lares, fazendo com que, muitas vezes, os poten-

ciais resultados desse método não sejam alcan-

çados em sua plenitude. O próprio meio de cul-

tura pode afetar o fenótipo celular, como os da-

nos causados pela criopreservação, e posterior 
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descongelamento, e a concentração de oxigê-

nio, que pode ser deletéria aos efeitos das célu-

las, tendo em vista que uma concentração de 

oxigênio de 20% é capaz de causar estresse oxi-

dativo afetando a viabilidade e, eventualmente, 

senescência. Essas células devem, portanto, se-

rem mantidas em condições hipóxicas, quando 

demonstraram regular positivamente a expres-

são de genes relacionados à sinalização pró-so-

brevivência, anti-apoptótica e antioxidante, re-

sultando na redução da fibrose e expressão de 

mediadores pró-inflamatórios.  Outra maneira 

de incrementar a potência dos efeitos das CTMs 

é expô-las a um ambiente inflamatório, com alta 

concentração de citocinas inflamatórias tam-

bém é capaz de potencializar a ação dessas cé-

lulas, aumentando a sua capacidade de secretar 

biomoléculas anti-inflamatórias e altera sua 

função imunossupressora (ABRAHAM & 

KRASNODEMBSKAYA, 2019; FERNÁN-

DEZ-FRANCOS, 2021; LOPES-PACHECO et 

al., 2020). 

Modificações de pré-condicionamento vem 

sendo descritas se mostrado favoráveis para a 

potencialização das CTMs, não somente por 

promover a capacidade intrínseca dessas células 

de migrarem para o local da lesão e facilitar o 

reparo tecidual, mas também aumentando a ca-

pacidade dessas de sobreviverem em microam-

bientes agressivos. Algumas dessas estratégias 

estudadas são:  cultivo por meio de ácido eico-

sapentaenoico (induziram uma redução adicio-

nal na inflamação e remodelação pulmonar, 

bem como na lesão pulmonar e de órgãos dis-

tais), N-acetilcisteína, pré-ativação com soro 

obtido de pacientes com SDRA, e, com maior 

destaque, modificações genéticas, que podem 

provocar a superexpressão de genes benéficos 

em CTMs, que são capazes de aumentar a mi-

gração, a sobrevivência e o potencial terapêu-

tico da transferência de CTMs nos modelos de 

SDRA. Contudo, a transfecção viral, o principal 

método de modificação genética, apresenta di-

versas desvantagens: o procedimento de trans-

gene promove risco de desencadear oncogenes, 

vetores virais podem estimular respostas imu-

nes adaptativas antígeno-específicas e, por 

norma, são necessárias semanas ou até meses 

para desenvolver CTMs geneticamente modifi-

cadas e colher células suficientes para o trans-

plante, o que é altamente desfavorável para o 

tratamento de uma enfermidade aguda (ABRA-

HAM & KRASNODEMBSKAYA, 2019; 

FERNÁNDEZ-FRANCOS, 2021; LOPES-PA-

CHECO et al., 2020; HAN et al., 2019). 

A limitação de material também é algo que 

deve ser levado em conta, já que podem ser ne-

cessárias grandes quantidades de células para 

serem terapeuticamente eficazes, fazendo-se 

necessário o desenvolvimento de técnicas mais 

eficientes, que potencializam o efeito desses 

materiais. O próprio microambiente pulmonar é 

capaz de alterar o modo com que essas CTMs 

desempenham as suas funções, já que, por 

exemplo, quando há altos níveis de IL-6 e fibro-

nectina no tecido pulmonar, as células podem 

até mesmo agravar o dano pulmonar. Uma al-

ternativa interessante é a modulação do micro-

ambiente pulmonar com glutationa peroxidase-

1, que é capaz de reverter os efeitos deletérios 

das CTMs. (ABRAHAM & KRASNODEM-

BSKAYA, 2019; FERNÁNDEZ-FRANCOS, 

2021; LOPES-PACHECO et al., 2020; QIN & 

ZHAO, 2020; HAN et al., 2019). 

Com relação aos efeitos adversos, foi-se de-

monstrado que a administração de CTMs é se-

gura e bem tolerada a curto prazo, sem efeitos 

graves, como complicações hemodinâmicas e 

respiratórias, apenas com efeitos colaterais ge-

ralmente sutis, limitados principalmente a um 

leve estado febril após a infusão. Todavia, care-

cem estudos a longo prazo, que tornam o quadro 

de possíveis efeitos adversos graves um tanto 

quanto nebulosos. A maior preocupação diz res-

peito a possíveis efeitos promotores de tumores 

e de angiogênese ao entrar no microambiente 
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tumoral. As CTMs, da mesma forma que são 

atraídas para os tecidos inflamados na SDRA, 

são atraídas a algum possível tecido tumoral. 

Esse quadro necessita ser melhor estudado e 

elucidado, tendo em vista que em alguns estu-

dos foram encontrados resultados contrários, 

inibindo o crescimento e alguns tumores. Uma 

alternativa a isso pode ser o uso de vesículas ex-

tracelulares derivadas das próprias CTMs, que 

vêm se demonstrando tão efetivas quando as cé-

lulas, porém com o benefício de diminuir tal 

risco tumoral (WANG et al., 2021; FREITAG 

et al., 2020). 

 

Avanços futuros 

A priori, a terapia utilizando CTM, baseada 

nas capacidades imunomodulatórias e de repa-

ração de tecidos, configura uma alternativa pro-

missora para o tratamento da SDRA, porém es-

tudos ainda se fazem necessários para afirmar 

essa técnica como uma possibilidade terapêu-

tica viável. Nesse sentido, com estudos pré-clí-

nicos demonstrando grande potencial, diversas 

pesquisas clínicas de fase I e II vêm sendo rea-

lizadas visando comprovar a aplicabilidade de 

injeções de CTM em pacientes com SDRA. 

Desse modo, vale ressaltar o estudo START, 

que evidenciou nenhuma adversidade respirató-

ria ou hemodinâmica em pacientes submetidos 

ao tratamento, bem como a mortalidade, em-

bora maior no grupo CTM do que no grupo pla-

cebo, não diferiu significativamente entre os 

grupos (FREITAG et al., 2020; HAN et al., 

2019). 

Sabendo que a SDRA é uma síndrome de 

caráter heterogêneo resultante de diversas etio-

logias, o microambiente pulmonar é determi-

nante nos efeitos benéficos ou prejudiciais das 

CTMs e a janela do tempo de administração é 

um fator fundamental na terapia em pacientes 

com SDRA. Uma análise de classe latente com 

dados de ensaios clínicos randomizados confir-

mou a existência de dois sub-fenótipos de 

SDRA, sendo um deles caracterizado por níveis 

plasmáticos elevados de biomarcadores infla-

matórios. Devido à heterogeneidade da SDRA, 

diferentes regiões dos pulmões podem apresen-

tar diversas alterações patológicas e, em teoria, 

pacientes com SDRA portadores de um endó-

tipo hiperinflamatório possuem maiores índices 

de benefícios relacionados com a terapêutica. 

Consequentemente, torna-se crucial a identifi-

cação e a seleção de populações com endótipos 

hiperinflamatórios para futuros ensaios clínicos 

e para uma terapia eficaz das CTMs em pacien-

tes com SDRA (HAN et al., 2019). 

Ademais, as CTMs demonstraram um po-

tencial terapêutico muito promissor, sobretudo 

no que tange à transferência de vesículas extra-

celulares (EVs). Portanto, torna-se necessária a 

busca por estudos adicionais voltados à elabo-

ração de protocolos para a produção de EVs, vi-

sando atingir quantidades terapeuticamente al-

tas e eficazes. Além disso, embora existam pro-

tocolos para a biofabricação de exossomos, a 

biofabricação de microvesículas maiores per-

manece amplamente inexplorada. A estabili-

dade e o armazenamento das EVs devem ser 

examinados mais detalhadamente para atingir 

suas metas terapêuticas e a potência dos EVs 

isolados, por sua vez, deve ser avaliada a partir 

de ensaios padronizados específicos para a do-

ença, que atualmente estão ausentes. Infere-se, 

portanto, que embora diversos mecanismos mo-

duladores da função dos EVs tenham sido des-

cobertos, ainda há muito a ser estudado a res-

peito do conteúdo presente no interior dos EVs, 

pesquisas que, futuramente, podem contribuir 

significativamente na eficácia terapêutica com 

as CTMs (ABRAHAM & KRASNODEM-

BSKAYA, 2019). 

Ao abordar a relevância de estudos clínicos 

atuais para o desenvolvimento da terapia com 

CTMS, Curley et al. (2024) ressaltam que, até 

o momento, os estudos clínicos relacionados ao 

estudo do efeito dessas células na terapia da 
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SDRA foram pequenos em amostragem, condu-

zidos em populações heterogêneas de SDRA e 

tiveram variabilidade significativa nos protoco-

los de tratamento. Tais fatores fazem com que 

seja difícil tirar conclusões claras a respeito do 

potencial terapêutico das MSCs. Justamente 

nesse sentido, são feitas algumas propostas que 

seriam capazes de aumentar a probabilidade de 

ensaios clínicos eficazes no manejo da SDRA, 

o que, de certa forma, seria capaz de potenciali-

zar as pesquisas nessa área: desenvolvimento 

um protocolo central para melhorar a padroni-

zação de futuros estudos; fornecer a caracteri-

zação detalhada dos processos terapêuticos uti-

lizados nos estudos; concentre-se nas CTMs de-

rivadas do cordão umbilical como a opção atual 

mais promissora; testar doses de CMTs de, pelo 

menos, 2 milhões de CTMs/kg de peso corporal 

administradas por via intravenosa; examina re-

gimes de doses múltiplas no início da curso da 

SDRA; garantir que todos os pacientes inscritos 

recebam os melhores cuidados atuais e padroni-

zar as terapias concomitantes; obter uma amos-

tragem grande de pacientes para avaliar resulta-

dos clinicamente significativo; identificar sub-

populações mais responsivas ao tratamento 

dentro da população com SDRA; realizar estu-

dos de acompanhamento de longo prazo para 

excluir preocupações como risco de maligni-

dade; avaliar como alternativas livres de célu-

las, como vesículas extracelulares derivadas de 

MSC, podem fornecer vantagens e merecem 

mais estudos. 

 

CONCLUSÃO 
 

A terapia com CTMs emergiu como uma 

abordagem promissora no contexto do trata-

mento da Síndrome do Desconforto Respirató-

rio Agudo, uma enfermidade que, apesar de co-

nhecida e estudada há mais de 50 anos, ainda 

permanece com tratamentos incertos, predomi-

nantemente de suporte, como ventilação mecâ-

nica. Justamente nesse sentido que surgem as 

MSCs, que demonstraram potencial terapêutico 

significativo devido às suas propriedades imu-

nomoduladoras, antiapoptóticas, antimicrobia-

nas, anti-inflamatórias e regenerativas. Essas 

células conseguem exercer tal função por meio 

de um mecanismo de ação complexo, com se-

creção de fatores de crescimento, fatores angio-

gênicos, peptídeos e citocinas. Tais efeitos 

ainda podem ser potencializados, ao fazer uso 

de alternativas de pré-condicionamento e de 

modificações genéticas sobre essas células. 

Justamente por conta desse mecanismo de 

ação complexo, permanecem algumas dúvidas 

relacionadas à terapêutica da SDRA por meio 

das CTMs. Ainda não há um consenso exato so-

bre qual a diferença entre as possíveis fontes de 

células-tronco, e qual seria a ideal conforme o 

quadro clínico do paciente, qual a via de admi-

nistração, dosagem e tempo de intervalo ideal 

para o tratamento, e, por último, dos métodos de 

isolamento, purificação e tratativa das células. 

Estas são questões importantes a serem elucida-

das para que a padronização da terapêutica seja 

possível, facilitando a sua disseminação como 

método de tratamento viável para a SDRA 

Em resumo, a terapia com células-tronco 

mesenquimais representa uma fronteira inova-

dora e promissora no tratamento da SDRA. Há 

uma necessidade extrema de que mais estudos 

primários sejam desenvolvidos na área, a fim de 

superar as barreiras descritas acima, da mesma 

forma que possa contribuir para uma diminui-

ção do custo desse tratamento. Mediante avan-

ços contínuos com mais pesquisas nessa área, 

será possível compreender ainda melhor os me-

canismos terapêuticos dessas células, e com 

isso, espera-se que o uso das CTMs seja uma 

abordagem viável e eficaz para pacientes com 

SDRA. Dessa forma poderá contribuir signifi-

cativamente para a melhoria dos resultados clí-

nicos e a redução da mortalidade associada a 

essa condição devastadora.
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INTRODUÇÃO 

 

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) ocor-

re por uma oclusão do fluxo sanguíneo nas co-

ronárias, artérias do coração, decorrente de um 

coágulo resultando na isquemia do músculo 

cardíaco. Ele é classificado clinicamente por 

cinco etiologias sendo elas o espontâneo causa-

do por isquemia devido a um evento coronário 

primário (Tipo 1), por isquemia devido a au-

mento ou diminuição da demanda de oxigênio 

(Tipo 2), a morte cardíaca inesperada e súbita 

(Tipo 3), relacionado a angioplastia por inter-

venção percutânea - T4a - ou por trombose de 

stent - T4b - (Tipo 4), por revascularização do 

do miocárdio (Tipo 5). 

De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), aproximadamente 18 milhões de 

pessoas morrem anualmente em consequência 

das complicações das doenças cardiovasculares 

(DCV), sendo uma das principais causas de óbi-

tos no Brasil. Dentre as doenças cardiovascula-

res, o IAM se apresenta como uma das princi-

pais patologias, com maior grau de morbimor-

talidade. 

Os principais sintomas descritos nos pacien-

tes com IAM são dor ou desconforto no peito 

podendo irradiar para o braço, as costas, pesco-

ço e rosto, náusea, vômito, síncope, entre ou-

tros. Está relacionado ao histórico familiar, ao 

tabagismo, a dislipidemia, a hipertensão, a obe-

sidade, diabetes, sedentarismo e doenças psí-

quicas como depressão. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi 

contribuir para o avanço do conhecimento na 

área de emergência sobre o Infarto Agudo do 

Miocárdio, analisar o diagnóstico, a interven-

ção e consequências, ajudando a compreender o 

contexto do tratamento da doença, além de 

identificar seus desafios na terapia destes pa-

cientes. 

 

MÉTODO 

 

A pesquisa foi realizada por meio da consul-

ta a artigos científicos publicados em renoma-

das bases de dados, como Medline, Lilacs, e 

Scopus sobre o manejo clínico de pacientes com 

IAM. 

Trata-se de uma revisão de literatura e, para 

as buscas, foram utilizados descritores espe-

cíficos, incluindo: ‘’heart attack’’, ‘’emergên-

cia’’, ‘’infarto agudo do miocárdio’’, ‘’manejo 

clínico’’, ‘’manejo de pacientes e perfil clínico 

e ‘’manejo do infarto agudo do miocárdio’’. A 

busca focou em artigos escritos em português e 

inglês, publicados entre 2003 e 2024, que abor-

dassem a temática do manejo clínico em pacien-

tes com IAM através de revisões bibliográficas.  

Para passar nos critérios de seleção, foram 

escolhidos quinze artigos, dos quais quatro fo-

ram considerados  artigos relevantes ao assunto, 

nos idiomas português e inglês, publicados no 

período supracitado e que abordam a temática 

de análise do manejo clínico em pacientes infar-

tados, através de estudos de meta-análise, en-

saio clínico randomizado (ECR) e caso-contro-

le. Após os critérios de inclusão, com base em 

uma leitura minuciosa dos quatro artigos, a re-

visão fundamenta e sustenta está escrita. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Diagnóstico Clínico 

De acordo com a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, a dor torácica aguda é uma das 

causas mais frequentes de atendimento nas uni-

dades de emergência (UE), correspondendo a 

mais de 5% das visitas na UE e até 10% das vi-

sitas não relacionadas a traumatismos. Repre-

senta cerca de 40% das causas de internação 

hospitalar. A maioria desses pacientes recebe 

alta com diagnóstico de dor torácica não espe-

cificada ou causa não cardíaca; no entanto, cer-
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ca de 25% dos pacientes internados apresentam 

diagnóstico final de síndrome coronariana agu-

da (SCA). 

O diagnóstico correto e precoce da síndro-

me coronariana, juntamente com o gerencia-

mento do manejo clínico adequado para dor to-

rácica, pode diminuir a mortalidade por IAM 

(PERTSEW et al., 2018). O diagnosticado oco-

rre a partir de ferramentas clínicas utilizadas pa-

ra diferenciar a origem da dor torácica, sendo 

elas: a adequada anamnese, averiguação dos si-

nais vitais e do quadro clínico, realização do 

eletrocardiograma (ECG) e dosagem dos mar-

cadores cardioespecífico. 

 

Anamnese, sinais vitais e quadro clínico 

No exame clínico é observada a alteração da 

pressão arterial, podendo apresentar arritmia e a 

dor intensa pode estar acompanhada de falta 

temporária de consciência, palidez, suor frio, 

faltar de ar, ansiedade, inquietação, fraqueza 

muscular generalizada, náuseas e vômitos (ZA-

RATIAN & BORJA, 2019). De acordo com a 

Sociedade Brasileira de Cardiologia o quadro 

clínico de angina pode ser definido por quatro 

características principais da dor: localização, 

característica, duração e fatores de intensifica-

ção ou alívio. 

• Localização: usualmente localizado no tó-

rax, próximo ao esterno. Contudo, pode acome-

ter ou irradiar do epigástrio à mandíbula, região 

interescapular e braços (mais comumente para 

o esquerdo, menos comumente para ambos ou 

para o braço direito). 

• Tipo: o desconforto geralmente é descrito 

como pressão, aperto ou peso. Por vezes, como 

uma sensação de estrangulamento, compressão 

ou queimação. Pode ser acompanhado por disp-

neia, sudorese, náuseas ou síncope. 

• Duração: o tempo de duração do desconfo-

rto anginoso estável geralmente é curta 

(<10min); episódios ≥10min sugerem SCA. 

Contudo, duração contínua prolongada (horas 

ou dias) ou efêmera (poucos segundos) tem me-

nor probabilidade de SCA. 

• Fatores de intensificação ou alívio: uma 

importante característica da angina é a sua rela-

ção com o esforço físico. Os sintomas classica-

mente aparecem ou se intensificam ao esforço. 

Em pacientes com antecedente de angina, uma 

redução no limiar de esforço necessário para de-

sencadear angina sugere SCA. O desconforto 

por SCA não costuma se modificar com relação 

à respiração ou posição. 

 

Eletrocardiograma 

O ECG é o exame mais simples no diagnós-

tico do IAM, o primeiro a ser utilizado na che-

gada do paciente ao pronto atendimento, que 

junto a dosagem dos marcadores de lesão mio-

cárdica auxiliam no diagnóstico e na diferencia-

ção das causas de dor torácica (ZARATIAN & 

BORJA, 2019). Idealmente, deve ser realizado 

e interpretado no atendimento pré-hospitalar ou 

em até 10min após a admissão hospitalar (SBC, 

2021), aos seus achados podem diferenciar o 

paciente em dois grupos: 

• Paciente com dor torácica aguda e supra-

desnivelamento persistente do segmento ST ou 

bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo ou pre-

sumivelmente novo, condição geralmente rela-

cionada com oclusão coronariana (IAMCSST) 

e necessidade de reperfusão imediata (SBC, 

2021). 

• Paciente com dor torácica aguda sem su-

pradesnivelamento persistente do segmento ST, 

associado ou não a outras alterações de ECG 

que sugerem isquemia miocárdica de alguma 

natureza com amplo espectro de gravidade: ele-

vação transitória do segmento ST, infradesnive-

lamento transitório ou persistente do seguimen-

to ST, inversão de onda T, outras alterações 

inespecíficas da onda T (plana ou pseudonor-

malização) e até mesmo ECG normal. Neste 
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grupo, estão os pacientes com angina instável 

(AI), ou seja, sem alterações de marcadores de 

necrose miocárdica, e aqueles com infarto agu-

do do miocárdio sem supradesnivelamento do 

segmento ST (IAMSSST), quando há elevação 

de marcadores de necrose miocárdica (SBC, 

2021). 

 

Diagnóstico Laboratorial 

O infarto do miocárdio tem como caracte-

rística a morte das células cardíacas, (cardio-

miócitos) que tem como causa a isquemia oca-

sionada pela falta de oxigenação deste músculo 

(OLIVEIRA et al., 2024). A lesão das fibras 

cardíacas por processo isquêmico interrompe a 

glicólise aeróbica e o estabelecimento da glicó-

lise anaeróbica dentro de poucos segundos. A 

produção inadequada de fosfatos de alta energia 

e o acúmulo de ácido láctico, resulta na dimi-

nuição do pH celular e em alterações metabó-

licas que prejudicam a integridade da mem-

brana celular. Com isso, a célula morre por ne-

crose, liberando suas macromoléculas na circu-

lação, os marcadores cardíacos ou biomarcado-

res que podem ser dosados como a Creatino-

quinase, suas Isoenzimas e Isoformas, Tropo-

nina e Mioglobina as quais apresentam impor-

tância para o diagnóstico do IAM (ZARATIAN 

& BORJA, 2019). 

 

Creatinoquinase, suas Isoenzimas e Iso-

formas 

A CK-MB é o biomarcador de fácil inter-

pretação e tem uso difundido e mais ampla-

mente utilizado nos hospitais do Brasil, embora 

tenha diversas limitações conhecidas. O valor 

de referência para ambos os sexos é <25U/L e 

elevações na dosagem de CK-MB possuem ma-

ior especificidade para indicar lesão miocárdi-

ca. Seus níveis começam a se elevar em 3 a 8 

horas após o início da dor precordial e atinge 

seu pico de elevação com 18 a 24 horas, nor-

malizando em 48 a 72 horas (CARVALHO, 

2015). A concentração deste marcador cardíaco 

se relaciona com o tamanho do tecido lesionado 

e com o prognóstico. No entanto, a CK-MB 

apresenta como principal limitação elevar-se 

após dano em outros tecidos não cardíacos, co-

mo na musculatura esquelética, resultados fal-

so-positivos. Nos casos em que a CK-MB está 

elevada e a troponina está normal, ambas dentro 

de sua janela cinética, deve-se basear a decisão 

clínica no resultado da troponina (SBC, 2021). 

 

Troponinas 

As troponinas são proteínas do complexo de 

regulação miofibrilar, que não estão presentes 

no músculo liso. São os biomarcadores de pri-

meira escolha para avaliação diagnóstica de pa-

cientes com suspeita de IAM (ZARATIAN & 

BORJA, 2019). 

As troponinas possuem vantagens em rela-

ção à CK-MB, pois ela possui maior especifi-

cidade para lesão miocárdica, na medida em 

que a CK-MB é encontrada em tecidos não car-

díacos. Atualmente as troponinas são os marca-

dores bioquímicos de primeira escolha para 

detecção de necrose miocárdica em pacientes 

com suspeita de SCA, por sua alta sensibilidade 

e quase completa especificidade (SBC, 2021). 

Em um estudo de Hoeller et al. as troponi-

nas na admissão estão dentro do valor de nor-

malidade em até um quinto dos pacientes que 

depois confirmam diagnóstico de IAM. Naque-

les que se apresentam em menos de 3 horas do 

início dos sintomas, esse número é ainda maior, 

sendo sempre necessária a mensuração seriada 

do marcador. A medida seriada da troponina 

também é importante para o diagnóstico correto 

de infarto agudo, na medida em que mais casos 

de aumento do marcador são detectados em 

outras condições agudas e crônicas. 

Embora as troponinas sejam importantes 

fatores prognósticos de risco, elas não devem 

ser utilizadas isoladamente para definir o risco 
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de pacientes com SCA. A maior parte dos pa-

cientes que desenvolvem complicações apre-

senta troponinas normais. Nenhum marcador 

bioquímico é perfeitamente acurado para deter-

minar dano miocárdico (HOELLER et al., 

2013). 

 

Mioglobina 

A mioglobina é uma proteína citoplasmática 

de baixo peso molecular que contém heme, en-

contrada nos músculos esqueléticos e cardíacos. 

Ela se liga de forma robusta ao oxigênio, atuan-

do como um reservatório e transportador de 

oxigênio quando os tecidos sofrem hipóxia. Os 

níveis normais variam conforme o sexo, idade e 

grupo étnico (BRINGEL, 2013). 

A mioglobina é rapidamente liberada pelo 

miocárdio lesado durante o IAM, sendo um bio-

marcador cardíaco precoce e sensível. No en-

tanto, sua especificidade é limitada devido à 

alteração de seus valores na presença de lesões 

musculares, exposição a drogas e toxinas, insu-

ficiência renal crônica, choque, traumas e após 

cirurgias (NICOLAU et al., 2021). Segundo 

Cantelle & Lanaro (2011), as concentrações 

elevadas de mioglobina podem ser observadas 

2 horas após o início da lesão miocárdica, atin-

gindo o pico em 12 horas e retornando aos ní-

veis normais em 24 horas. 

A utilização deste biomarcador precoce em 

pacientes com dor torácica oferece a vantagem 

de detectar o IAM nas primeiras horas de evo-

lução. No entanto, a mioglobina por si só não 

confirma definitivamente o diagnóstico de in-

farto e necessita de confirmação com outros 

marcadores. Devido à sua elevada sensibilida-

de, valores normais de mioglobina têm um alto 

valor preditivo negativo, o que ajuda a descartar 

o diagnóstico de IAM quando estão dentro dos 

limites normais (ZARATIAN & BORJA, 2019) 

 

Estudo sobre angioplastia coronariana 

precoce após trombólise no infarto do mio-

cárdio com elevação do segmento ST 

(STEMI) 

De acordo com o estudo publicado na re-

vista European Heart Journal, que revisa a evi-

dência sobre a angioplastia coronariana precoce 

após a trombólise em pacientes com infarto do 

Miocárdio com Elevação do Segmento ST, 

STEMI, observou-se que a realização precoce 

da angioplastia pode oferecer benefícios signi-

ficativos em termos de redução de mortalidade 

e eventos cardíacos adversos em comparação 

com a administração conservadora. A revisão 

sugere que a angioplastia precoce melhora a re-

perfusão miocárdica e pode diminuir a inci-

dência de reinfartos e mortes relacionadas ao 

infarto do miocárdio (SÁNCHEZ & FERNÁN-

DEZ-AVILÉS, 2010). 

 

Estudo comparativo entre angioplastia e 

trombólise para infarto agudo do miocárdio 

O artigo publicado no Journal of the Ame-

rican Medical Association, fornece uma análise 

das comparações entre angioplastia e terapia 

trombolítica em pacientes com infarto agudo do 

miocárdio. A análise dos dados dos pacientes 

revelou que a angioplastia, realizada após trans-

porte inter-hospitalar, está associada a uma re-

dução significativa da mortalidade, menor inci-

dência de eventos cardíacos e melhor recupera-

ção a longo prazo em comparação com a trom-

bólise. Os pacientes submetidos à angioplastia 

primária apresentaram uma menor taxa de com-

plicações hemorrágicas e uma melhor recupe-

ração funcional (ZIJLSTRA, 2003). 

Os benefícios da angioplastia primária in-

cluem a redução da mortalidade, visto que está 

associada a uma menor taxa de mortes em com-

paração com a terapia trombolítica, especial-

mente quando realizada em centros capacitados 

e dentro de um tempo adequado após o início 

dos sintomas. Ademais, a intervenção mecânica 

direta permite uma reperfusão eficaz e rápida do 

miocárdio afetado, reduzindo a extensão do da-
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no tecidual e melhorando os desfechos a longo 

prazo, e também, outro benefício é a menor in-

cidência de eventos adversos, como complica-

ções hemorrágicas e reinfartos, contribuindo 

para uma recuperação mais estável e previsível 

dos pacientes submetidos à angioplastia primá-

ria. 

A terapia trombolítica é frequentemente 

mais acessível em regiões onde a infraestrutura 

para angioplastia primária é limitada, propor-

cionando um tempo de tratamento mais rápido, 

crucial para a sobrevivência em infarto do mio-

cárdio com elevação do segmento ST. No en-

tanto, sua eficácia na dissolução de coágulos 

vem acompanhada de um aumento do risco de 

complicações hemorrágicas, incluindo aciden-

tes vasculares cerebrais hemorrágicos. Portan-

to, a decisão de utilizar trombolíticos deve ser 

analisada de acordo com o paciente, levando em 

consideração o risco individual de cada indiví-

duo.  

A combinação do uso de trombolíticos com 

transferência rápida para centros que realizam 

intervenção coronária percutânea, pode ofere-

cer um equilíbrio entre acessibilidade e eficácia, 

especialmente em regiões onde o acesso ime-

diato à angioplastia primária é desafiador. Es-

tratégias integradas que utilizam trombolíticos 

como uma ponte para angioplastia podem oti-

mizar os resultados clínicos, minimizando o 

tempo até a reperfusão e reduzindo a mortali-

dade e a morbidade associadas ao infarto agudo 

do miocárdio. 

 

Complicações 

Após o IAM, a disfunção ventricular é uma 

das complicações mais esperadas devido ao re-

modelamento ventricular. O ventrículo esquer-

do passa por modificações devido à isquemia 

sofrida. Essas modificações incluem mudanças 

no tamanho e espessura das paredes dos ventrí-

culos. Além disso, os segmentos que não foram 

infartados tendem a sofrer alongamento. Todas 

essas mudanças estruturais no miocárdio afe-

tam também as câmaras cardíacas, que tendem 

a aumentar, resultando em insuficiência car-

díaca e disfunções hemodinâmicas (DH) (LOS-

CALZO et al., 2022; JANETE et al., 2022). 

A insuficiência de bomba está diretamente 

relacionada com a extensão do infarto e com os 

índices de mortalidade. Por isso, é necessário 

monitorar os sinais clínicos típicos, como o rit-

mo em galope por B3 e B4, estertores pulmo-

nares e congestão pulmonar. Além disso, é im-

portante observar a elevação da pressão de en-

chimento do ventrículo esquerdo e da pressão 

arterial pulmonar (LOSCALZO et al., 2022; 

JANETE et al., 2022). 

Outra DH, que é extremamente comum e de 

fácil manejo, é a hipovolemia, que deve ser 

identificada e tratada nestes pacientes antes de 

intervenções terapêuticas mais complexas 

(LOSCALZO et al., 2022). 

As atuais intervenções que visam melhorias 

no manejo do IAM demonstraram ser positivas 

na diminuição de episódios de choque cardio-

gênico. No entanto, pacientes com doença arte-

rial coronariana grave tendem a uma maior inci-

dência de evoluírem para o choque cardiogêni-

co, necessitando de uma maior atenção. Depen-

dendo da extensão do IAM no ventrículo es-

querdo, pode ocorrer também acometimento do 

ventrículo direito. Casos de IAM exclusivo no 

ventrículo direito são raros, mas nesses casos, o 

médico deve se atentar às derivações do seg-

mento ST precordiais direitas do ECG (LOS-

CALZO et al., 2022; JANETE et al., 2022). 

As arritmias são complicações possíveis e 

se dividem em contrações ventriculares prema-

turas, presentes em quase todos os pacientes 

com IAM. Taquicardias e fibrilações ventricu-

lares podem ocorrer sem arritmias de aviso nas 

primeiras 24 horas pós-IAM. O ritmo atrioven-

tricular acelerado se caracteriza por um ritmo 
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ventricular com frequência de 60 a 100 bpm, 

comum durante a reperfusão. A arritmia com 

maior incidência entre as supraventriculares é a 

taquicardia sinusal, que pode estar diretamente 

ligada ao IAM devido ao aumento da atividade 

do sistema nervoso autônomo simpático ou re-

sultar de doenças secundárias. Em casos em que 

a baixa força de ejeção causa distúrbios hemo-

dinâmicos, é recomendado o tratamento da bra-

dicardia sinusal. Além disso, os distúrbios de 

condução atrioventricular e intraventricular por 

bloqueio atrioventricular devem ser observa-

dos, muitas vezes sendo necessário o uso de 

marca-passo temporário (LOSCALZO et al., 

2022; JANETE et al., 2022). 

Outras complicações que podem ser obser-

vadas são: dor torácica recorrente devido a 

isquemia recorrente ou persistente; pericardite, 

que muitas vezes pode ser confundida com dor 

torácica resistente; tromboembolismo, que 

pode ou não ter manifestações clínicas; e aneu-

risma ventricular esquerdo, que são movimen-

tos paradoxais expansíveis da parede (LOS-

CALZO et al., 2022; JANETE et al., 2022). 

 

CONCLUSÃO 

 

Nota-se que as razões pelas quais se analisa 

o tema agitam relevantes fundamentos que 

chamam a atenção para a situação de dissenso 

nas múltiplas problemáticas, isso porque a in-

suficiência cardíaca decorrente do infarto agudo 

do miocárdio (IAM) representa uma das prin-

cipais causas de mortalidade cardiovascular, 

exigindo uma abordagem clínica imediata e efi-

caz. Nesse sentido, o tratamento precedente e 

propício dos pacientes com IAM é essencial pa-

ra reduzir a mortalidade dos pacientes e melho-

rar as soluções dos casos clínicos. Com efeito, 

a identificação diligente e rigorosa do quadro 

clínico por meio de ferramentas de diagnóstico, 

como eletrocardiograma (ECG) e marcadores 

cardíacos específicos, como CK-MB, troponi-

nas e mioglobinas, seguida de intervenções te-

rapêuticas, como a administração de trombo-

líticos e a angioplastia coronariana percutânea 

(ACP), são fatores angulares para restaurar o 

fluxo sanguíneo e atenuar os eventuais danos ao 

miocárdio.  

Sob esse aspecto, através da análise da lite-

ratura denota-se que a ACP precoce após a 

trombólise oferece benefícios expressivos, co-

mo a redução da mortalidade e a diminuição da 

incidência de eventos cardíacos adversos. Por 

conseguinte, a comparação entre angioplastia e 

trombólise idealiza que a intervenção mecânica 

direta é iminente no que diz respeito à recu-

peração funcional e à redução de complicações 

hemorrágicas, especialmente quando realizada 

em centros efetivamente capacitados para tal.  

Ademais, as complicações pós-IAM, como 

a disfunção ventricular e as arritmias, exigem 

monitoramento contínuo e intervenções rápidas 

para prevenir a insuficiência cardíaca e outras 

disfunções hemodinâmicas. Isso porque a iden-

tificação e o tratamento de condições como a 

hipovolemia e o choque cardiogênico são cru-

ciais para o manejo eficiente dos pacientes. 

Portanto, a implementação de um manejo 

clínico imediato e eficaz, baseado em uma com-

preensão aprofundada das abordagens terapêu-

ticas e das possíveis degradações, é cerne para 

garantir uma assistência de excelência aos pa-

cientes com infarto agudo do miocárdio. Logo, 

a integração de estratégias terapêuticas inova-

doras e o aprimoramento contínuo dos protoco-

los clínicos são fatores intrínsecos na garantia 

da sobrevida e a respectiva qualidade de vida 

dos pacientes afetados por essa condição. 
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INTRODUÇÃO 

 

Lesões no baço são consequências comuns 

do trauma abdominal. Um exemplo disso é que 

este órgão é o mais afetado no trauma não pe-

netrante (ACOSTA-BRUNAGA, 2023). Além 

disso, atualmente, tem-se notado a evolução do 

tratamento desses traumas, que estão baseados 

no tratamento não cirúrgico com o fito de man-

ter as funções do baço preservadas e evitar pro-

cedimentos mais invasivos e arriscados (GO-

MES-SANCHEZ et al., 2023). Entretanto, não 

se deve esquecer que, dependendo do trauma, 

da lesão, e da anatomia do órgão, por exemplo, 

o tratamento cirúrgico pode ser a solução mais 

viável para o paciente (ACOSTA-BRUNAGA, 

2023). 

Entende-se como população de risco todas 

as pessoas que possuem maior probabilidade de 

sofrerem com uma condição, a qual é, neste ca-

so, o trauma esplênico. Por ser extremamente 

ampla e variada, essa contusão pode afetar indi-

víduos de diversas idades, como motoristas de 

automóveis, praticantes de esporte de contato, 

como futebol e basquete, e pessoas mais susce-

tíveis à quedas, como crianças e idosos 

As lesões esplênicas são classificadas de 

acordo com a Organ Injury Scale da American 

Association for the Surgery of Trauma (AAST) 

e variam de 1 a 5. Lesões de grau 1 e 2 apresen-

tam risco de ressangramento menor que 20%, 

enquanto que as de grau 3, 4 e 5 podem chegar 

a 50% (MEIRA JÚNIOR et al., 2021). Com is-

so, a principal consequência desse tipo de trau-

ma é a hemorragia peritoneal, que pode ocasio-

nar choque hemorrágico, com perda de mais de 

20% do sangue corporal (MEIRA JÚNIOR et 

al., 2021). Esse fato se mostra ainda mais im-

portante tendo em vista que entre as causas de 

morte evitável, a hemorragia é a mais frequente 

em pacientes atendidos por trauma (BORDO-

NI et al., 2017). Logo, a estabilidade hemodinâ-

mica é um dos fatores relevantes para a escolha 

do tratamento do paciente e deve ser analisada 

pela equipe médica (MEIRA JÚNIOR et al., 

2021). Caso haja estabilidade, opta-se inicial-

mente pela via não operatória, avaliando a evo-

lução. Entretanto, não se deve esquecer que, de-

pendendo do trauma, da lesão, e da anatomia do 

órgão, o tratamento cirúrgico pode ser a solução 

mais viável para o paciente (ACOSTA-BRU-

NAGA, 2023).  

Com relação ao exame de um paciente ví-

tima de trauma esplênico, espera-se que ele 

apresente dor em hipocôndrio esquerdo e dis-

tensão abdominal, podendo, em casos mais gra-

ves serem observados sinais de hipovolemia ou 

choque. Outro possível e característico achado 

semiológico durante o exame físico é o sinal de 

Kehr, em que há dor referida no ombro esquer-

do ocasionado pela ruptura do baço. O grau da 

lesão determinará a intensidade dos sintomas. 

Entretanto, é importante salientar que sinais de 

irritação peritoneal e dor abdominal não são 

mandatórios em um paciente com lesão em ór-

gãos abdominais. Um estudo demonstrou que 

inclusive em casos de trauma abdominal que 

evoluíram com o óbito, em até 31% dos casos 

não há lesões externas indicativas deste tipo de 

trauma (BORDONI et al, 2017). 

As técnicas de diagnóstico mais eficazes pa-

ra avaliar esses traumas são o exame físico as-

sociado à ultrassonografia focada no trauma 

(FAST, em inglês) (ACOSTA-BRUNAGA, 

2023), ou laparotomia exploratória, para paci-

entes instáveis. Contudo, um exame FAST ne-

gativo não é o suficiente para excluir lesão es-

plênica. A tomografia computadorizada (TC) é 

indicada para pacientes estáveis e fornece infor-

mações relevantes para o manejo do tratamento 

(ACOSTA-BRUNAGA, 2023).  

Portanto, tendo em vista que o trauma esplê-

nico possui alta frequência em casos de trauma-

tismos abdominais, o que o torna um desafio 
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comum na prática clínica, o seu manejo adequa-

do é crucial para prevenir complicações graves, 

como hemorragias e infecções. Além disso, o 

estudo desse tipo de trauma tem impulsionado 

avanços significativos em técnicas diagnósticas 

e terapêuticas, melhorando a sobrevida e a qua-

lidade de vida dos pacientes. Logo, a compre-

ensão aprofundada desta condição é essencial 

para a formação de médicos e para a evolução 

das práticas de tratamento em trauma.  

Dessa forma, objetivo deste estudo foi ex-

plorar as diferentes modalidades de diagnóstico 

e tratamento do trauma esplênico, destacando 

os avanços recentes e as melhores práticas a-

tuais, examinando as dimensões multifacetadas 

desse trauma e destacando sua importância para 

a prática médica. 

 

MÉTODO 

 

A presente revisão narrativa da literatura so-

bre protocolos de trauma esplênico foi realizada 

em junho de 2024, utilizando bases de dados 

PubMed e Google Acadêmico. As palavras-

chave utilizadas foram "Splenic Trauma" AND 

"Emergency" AND "Spleen”, assim como seus 

respectivos correspondentes na língua portu-

guesa: “Trauma esplênico”, “Emergência” e 

“Baço”, associados ao operador AND. Os crité-

rios de inclusão foram artigos nos idiomas in-

glês e português, publicados nos últimos 7 anos, 

dos tipos “meta-análise”, “revisão”, “revisão 

sistemática” e “estudo retrospectivo”. Os crité-

rios de exclusão foram artigos duplicados e que 

não atendiam aos critérios de inclusão. A partir 

dessas buscas foram encontrados 71 artigos, 

dos quais 8 foram selecionados. Tal seleção foi 

submetida à leitura e análise minuciosa para a 

coleta de dados e posterior escrita desta revisão 

da literatura. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O trauma esplênico é o mais comum em 

traumas contusos, devido ao mecanismo do 

trauma. Por isso, é de extrema relevância que os 

médicos emergencistas saibam reconhecer os 

principais sinais e sintomas relacionados a le-

são de baço, como: dor em quadrante superior 

esquerdo do abdômen ou dor difusa à compres-

são, palidez mucocutânea, sinal de Kehr, sinal 

de Cullen e sinal do cinto de segurança, além de 

sinais de instabilidade hemodinâmica (SAN-

T’ANNA et al., 2024).  

Por ser um órgão linfóide, com função fisio-

lógica de extrema importância, como hemoca-

terese, reserva de células brancas, vermelhas e 

plaquetas e regulação da hemostasia imune, de-

ve haver cautela no manejo de suas lesões 

(SANT’ANNA et al., 2024). Neste cenário, a 

Associação Americana de Cirurgia do Trauma 

criou uma classificação de lesão esplênica com 

as devidas condutas para cada caso (Tabela 

17.1). 

Para classificação da lesão dentro desse sis-

tema, faz-se necessário a realização de Tomo-

grafia Computadorizada (TC) com contraste in-

travenoso em 3 fases, a fim de conseguir anali-

sar tamanho, grau de acometimento, acometi-

mento de vasos, comprometimento de vascula-

rização e outras complicações associadas. En-

tretanto, em casos de indisponibilidade do re-

curso e de instabilidade hemodinâmica, a ul-

trassonografia a partir do método FAST (Focu-

sed Assessment with Sonography in Trauma) 

pode ser de grande utilidade no auxílio da to-

mada de decisão sobre o manejo adequado do 

paciente traumatizado (SANT’ANNA et al., 

2024).  

O tratamento do trauma esplênico pode ser 

dividido em tratamento cirúrgico ou conserva-

dor, sendo que a opção adequada vai depender 

da análise das alterações tomográficas, achados 
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clínicos, necessidade de transfusão sanguínea, 

quantidade de líquido peritoneal livre, tamanho 

das lesões, manifestações, lesões associadas e 

julgamento do cirurgião (SANT’ANNA et al., 

2024). 

 

Tabela 17.1 Classificação de lesão esplênica com as devidas condutas para cada caso 

Grau 

AAST 

Severidade 

AIS 

Critérios de Imagem (Achados 

na TC) 
Critérios Operatórios Critérios Patológicos 

I 1 

• Hematoma subcapsular 

• Laceração parenquimatosa 

• Ruptura da cápsula 

• Hematoma subcapsular 

• Laceração parenquima-

tosa 

• Hematoma subcapsu-

lar <10% da área de su-

perfície 

• Laceração parenqui-

matosa <1 cm de pro-

fundidade 

• Ruptura da cápsula 

II 2 

• Hematoma subcapsular 10–50% 

da área de superfície 

• Hematoma intraparenquimatoso 

• Laceração parenquimatosa 1–3 

cm de profundidade 

• Hematoma subcapsular 

10–50% da área de super-

fície 

• Hematoma intraparen-

quimatoso 

• Laceração parenquima-

tosa 1–3 cm de profundi-

dade 

• Hematoma subcapsu-

lar 10–50% da área de 

superfície 

• Hematoma intraparen-

quimatoso <5 cm 

• Laceração parenqui-

matosa 1–3 cm de pro-

fundidade 

III 3 

• Hematoma subcapsular >50% da 

área de superfície 

• Hematoma subcapsular ou intra-

parenquimatoso rompido ≥5 cm 

• Laceração parenquimatosa >3 cm 

de profundidade 

• Hematoma subcapsular 

>50% da área de superfí-

cie ou rompido 

• Hematoma intraparen-

quimatoso ≥5 cm 

• Laceração parenquima-

tosa >3 cm de profundi-

dade 

• Hematoma subcapsu-

lar >50% da área de su-

perfície • Hematoma 

subcapsular ou intrapa-

renquimatoso rompido 

≥5 cm 

• Laceração parenqui-

matosa >3 cm de pro-

fundidade 

 

IV 4 

• Qualquer lesão na presença de le-

são vascular esplênica ou sangra-

mento ativo confinado dentro da 

cápsula esplênica 

• Laceração parenquimatosa envol-

vendo vasos segmentares ou hila-

res produzindo >25% de devascu-

larização 

• Laceração parenquima-

tosa envolvendo vasos 

segmentares ou hilares 

produzindo >25% de de-

vascularização 

• Laceração parenqui-

matosa envolvendo va-

sos segmentares ou hila-

res produzindo >25% de 

devascularização 

V 5 

• Qualquer lesão na presença de le-

são vascular esplênica com sangra-

mento ativo se estendendo além do 

baço para o peritônio 

• Baço estilhaçado 

• Lesão vascular hilar que 

devasculariza o baço 

• Baço estilhaçado 

• Lesão vascular hilar 

que devasculariza o 

baço • Baço estilhaçado 

Lesão vascular é definida como pseudoaneurisma ou fístula arteriovenosa e aparece como uma coleção de contraste 

vascular que diminui em atenuação com imagem retardada. Sangramento ativo de uma lesão vascular se apresenta 

como contraste vascular, focado ou difuso, que aumenta ou se intensifica em fase retardada. Trombose vascular 

pode levar ao infarto do órgão. Grau baseado na maior lesão avaliada em imagem, operação ou critério patológico. 

Mais de um grau de lesão esplênica pode estar presente e deve ser classificado pela maior graduação da lesão. 

Avanço de um grau para lesões múltiplas até um grau III. 

Fonte: adaptada de KOZAR et al., 2018 

 

O tratamento conservador é considerado 

quando há lesão estável hemodinamicamente, 

sendo livre de sangramentos significativos, le-

sões intraabdominais graves associadas, lesões 
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de alto grau, extravasamento de contraste e he-

moperitônio volumoso a TC, FAST ou lavado 

peritoneal diagnóstico, escala de trauma 

(ISS)>25, lesão neurológica, e necessidade de 

transfusão sanguínea. Além disso, tal conduta 

requer equipe e estrutura cirúrgica à disposição 

imediata, para casos de falha terapêutica, e ca-

pacidade de avaliação e acompanhamento pe-

riódicos, como exame físico, ultrassonografia, 

TC e hemogramas. Nesses casos, a angioembo-

lização da artéria esplênica é o padrão ouro. As-

sim, as principais vantagens dessa escolha de 

tratamento são a redução do tempo de interna-

ção e a possibilidade de evitar maior necessi-

dade de transfusões sanguíneas e intervenções 

invasivas. Este paciente deve ser orientado a re-

tornar ao ambulatório 7 dias após a alta, realizar 

exames ultrassonográficos em até 30 dias e fi-

car relativamente isolado por pelo menos 30 

dias, evitando esforço físico (SANT’ANNA et 

al., 2024). 

Ademais, é importante ressaltar a necessi-

dade de uma atenção especial à população 

idosa, uma vez que há dificuldade em definir-se 

a fragilidade esplênica e a reserva fisiológica 

dos hemocomponentes desses indivíduos, sem-

do necessário considerar condutas agressivas de 

início para evitar possíveis complicações e óbi-

to (SANT’ANNA et al., 2024). 

Por outro lado, o tratamento cirúrgico, con-

siste na retirada parcial ou total do baço (esple-

nectomia) e tem como principais indicações: ur-

gências, instabilidade hemodinâmica relacio-

nada ao trauma esplênico e lesões classificadas 

com IV ou V, de acordo com a Escala de lesões 

de Órgãos da Associação Americana de Cirur-

giões do Trauma (SANT’ANNA et al., 2024).  

Em caso de instabilidade hemodinâmica em 

pacientes gravemente traumatizados, deve-se 

realizar uma laparotomia exploratória para con-

firmar a origem do sangramento, e sendo do ba-

ço, realizar a esplenectomia (SANT’ANNA et 

al., 2024). É importante ressaltar que a seleção 

dos pacientes que necessitam dessa abordagem 

deve ser feita com cautela. O uso inadequado e 

não terapêutico da laparoscopia exploratória 

pode resultar em aumento da morbidade e mor-

talidade do paciente (FRANSVEA et al., 2021). 

Além disso, é importante orientar o paciente 

sobre a vulnerabilidade a infecções e complica-

ções relacionadas, devido à esplenectomia, 

além da necessidade de informação sobre como 

é preciso buscar atendimento médico com rapi-

dez na presença de febre, devido a possíveis 

agravamentos associados à infecção por bacté-

rias encapsuladas, e realizar profilaxias adequa-

das orientado por um médico clínico (SAN-

T’NANA et al., 2024). 

 

CONCLUSÃO 

 

O trauma esplênico é de alta relevância para 

o manejo do trauma abdominal, dado a sua fre-

quência neste contexto e o potencial de evoluir 

para complicações graves, como o choque he-

morrágico por sangramento na cavidade perito-

neal. A importância de um diagnóstico preciso 

e de um tratamento adequado é fundamental 

para a sobrevida do paciente. 

O diagnóstico das lesões esplênicas é con-

firmado por TC em pacientes estáveis, e por ul-

trassonografia focada no trauma (FAST) ou la-

parotomia exploratória em pacientes instáveis. 

A TC com contraste intravenoso, em particular, 

fornece informações detalhadas sobre a gravi-

dade da lesão e suas complicações associadas, 

permitindo a classificação da lesão de acordo 

com a Organ Injury Scale da American As-

sociation for the Surgery of Trauma (AAST), a 

qual é uma escala crucial para determinar a es-

tratégia terapêutica mais apropriada, seja ela 

conservadora ou cirúrgica. 

Assim, nota-se a relevância de um diagnós-

tico preciso para determinar qual conduta será 
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tomada. Uma vez o paciente se enquadrando no 

tratamento conservador, será realizada a angio-

embolização da artéria esplênica. Assim, es-

pera-se um menor tempo de internação e de 

complicações, por ser um procedimento menos 

invasivo. Apesar disso, a equipe cirúrgica, ne-

cessariamente, deve estar de sobreaviso para 

quaisquer intercorrências e alterações no estado 

do paciente. Contudo, para os pacientes que se 

enquadrem no tratamento cirúrgico, conclui-se 

que a esplenectomia é o tratamento de escolha, 

aumentando a sobrevida dos pacientes ao evitar 

ressangramentos. Porém, a esses pacientes, é 

crucial a orientação sobre os sinais infecciosos 

e a importância da profilaxia contra determina-

dos germes. 

Sendo assim, após uma revisão detalhada da 

literatura disponível, percebe-se os inúmeros 

avanços na abordagem ao trauma esplênico. 

Com o avanço tecnológico, os pacientes irão re-

ceber diagnósticos precisos e condutas propor-

cionais ao seu quadro, reduzindo riscos e custos 

durante a abordagem. 
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INTRODUÇÃO 

 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) 

concerne em uma disfunção cerebral causada 

por lesão física do tecido que afeta o couro ca-

beludo, o crânio, as meninges, o cérebro e os 

vasos que irrigam o sistema nervoso central. 

Comumente associado a acidentes automobi-

lísticos, lesões esportivas, acidentes domésticos 

etc. O trauma, a depender da gravidade, pode 

causar sangramento, formação de coágulos e 

edemas, sendo capaz de gerar sequelas tempo-

rárias ou permanentes, as quais incapacitam as 

funções cerebrais. 

Os sintomas do TCE podem se manifestar 

no momento do choque ou tardiamente, abran-

gendo confusão mental, visão turva e perda de 

sensibilidade, podendo causar consequências 

neurológicas graves, necessitando uma aborda-

gem correta e precisa. O diagnóstico e seu cor-

relato tratamento envolvem técnicas, interven-

ções adequadas e personalizadas como forma 

de prevenir complicações e lesões sensoriais. A 

proporção da lesão, tal como agilidade na pres-

tação do atendimento médico, são fundamen-

tais para um melhor prognóstico. 

O objetivo deste estudo é abordar e com-

preender com clareza e detalhes, a relação entre 

anatomia cranioencefálica, as manifestações 

clínicas do trauma, os princípios fisiopatoló-

gicos da lesão cerebral, com ênfase nas caracte-

rísticas anatômicas e sua vulnerabilidade frente 

às lesões traumáticas. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da no período entre maio e julho de 2024, por 

meio de recursos acadêmicos de renome, como 

PubMed, Medline, LILACS, Science Direct e 

Scopus, os quais foram minuciosamente explo-

rados, utilizando-se uma combinação de termos 

chave como "Traumatismo cranioencefálico", 

"Lesões cranianas", e "Fisiopatologia". Para al-

cançar um entendimento abrangente, foi neces-

sária uma revisão crítica da literatura, englo-

bando os mais pertinentes estudos nas áreas da 

neurologia, traumatologia e anatomia. Desta 

busca foram encontrados 74 artigos, posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção. Fo-

ram estabelecidas as seguintes especificações 

para inclusão de estudos na revisão: 1) Publi-

cações no período de 2006 a 2024; 2) Disserta-

ções ou artigos escritos em inglês ou português; 

3) Artigos que abordem as temáticas propostas 

para esta pesquisa; 4) Acessibilidade de artigos 

online e gratuitos; 5) Artigos originais, casos 

estudos de caso-controle, revisões de literatura 

pertinentes, meta-análises e estudos de coorte 

que investigaram essa associação foram incluí-

dos. Para os critérios de exclusão compreen-

deram estudos com metodologia questionável, 

estudos informais da literatura, artigos median-

tes a pagamento, disponibilizados na forma de 

resumo, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos de-

mais fatores de inclusão. Preliminarmente, fo-

ram revisados os títulos e resumos dos artigos 

identificados para avaliar sua significância de 

acordo com as diretrizes definidas. Dessa for-

ma, os artigos que não atenderam aos critérios 

de inclusão foram excluídos. Para garantir uma 

qualidade metodológica relevante ao tema foi 

realizada uma avaliação minuciosa para a es-

colha da seleção final dos estudos. Portanto, dos 

74 artigos inicialmente considerados, 45 foram 

pré-selecionados e, posteriormente, 24 foram 

definidos para seleção final. Os resultados fo-

ram apresentados de forma descritiva, divididos 

em categorias temáticas abordando: o Escalpo; 

Crânio; Meninges; Forames e Nervos crania-

nos; Tronco encefálico; Fisiologia cerebral; Di-

visão funcional estruturas cerebrais; Lesões in-
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tracranianas e Trauma Cranioencefálico. A re-

visão foi elaborada manualmente pelos autores 

do estudo, com o intuito de compreender e ana-

lisar a relação entre a anatomia cranioencefálica 

e as manifestações clínicas do TCE, assim co-

mo os princípios fisiopatológicos da lesão cere-

bral, destacando características anatômicas e 

sua vulnerabilidade a lesões traumáticas.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Escalpo 

O escalpo, chamado também de couro cabe-

ludo, é uma estrutura superficial que envolve al-

gumas camadas responsáveis pelo revestimento 

externo da cabeça. Fazem parte dessa estrutura: 

pele (podendo conter cabelos em grande parte 

de sua extensão), tecido conjuntivo denso 

(contendo artérias e veias que suprem o couro 

cabeludo), camada aponeurótica (músculo occi-

pitotemporal e gálea aponeurótica), tecido con-

juntivo frouxo e pericrânio (camada mais pro-

funda, sendo considerado o periósteo da cal-

vária) (DRAKE et al., 2021).  

Por possuir tecidos altamente vasculariza-

dos, lesões que envolvem escalpo podem resul-

tar em hemorragias significativas, choque hipo-

volêmico e até a morte. Além disso, destaca-se 

a relevância do processo de envelhecimento que 

ao tornar mais delgada essa estrutura, altera a 

sua funcionalidade protetiva. Segundo Advan-

ced Trauma Life Support - ATLS (2018), ao 

considerar situações graves como lacerações 

completas de escalpo, garantir oxigenação e 

manutenção da pressão arterial que consiga per-

fundir os tecidos cerebrais é objetivo primário 

do tratamento de pacientes com TCE, que visa 

impedir lesões secundárias. 

 

Crânio  

Composto pela fusão de vários ossos, inter-

conectados por suturas, o crânio é uma calota 

fechada, exceto pelos forames da base do crâ-

nio, que tem por função a proteção mecânica e 

física além da sustentação do encéfalo. As fos-

sas formadas pelas estruturas ósseas do crânio 

são: fossa anterior, fossa média e fossa posterior 

(ATLS, 2018). No feto e no recém-nascido, 

grandes espaços membranáceos e não ossifica-

dos (fontanelas) entre os grandes ossos planos 

que cobrem o topo da cavidade craniana, pos-

sibilitam a deformação da cabeça durante sua 

passagem pelo canal vaginal e o crescimento 

pós-natal. Crianças de até dois anos de idade 

não possuem essa proteção óssea sobre a fon-

tanela anterior e posterior, deixando-as mais ex-

postas a traumas graves (DRAKE et al., 2021). 

A maior parte dos ossos que compõem o crânio 

são espessos e fortes, com exceção das regiões 

temporais e etmoidais que apresentam uma 

estrutura fina ficando mais suscetível a fraturas. 

Segundo a ATLS (2018), a calota é irregular na 

base e delgada nas regiões temporais, podendo 

ocorrer lesões com movimentos de aceleração e 

desaceleração em decorrência do deslocamento 

e deslizamento do cérebro no interior do crânio. 

 

Meninges  

As meninges possuem a função de cobrir o 

cérebro e consistem em três principais camadas: 

dura-máter, aracnoide-máter e pia-máter 

(DRAKE et al., 2021). Sendo a membrana mais 

externa, dura e fibrosa, que adere à superfície 

do crânio, a dura-máter se divide em duas ou-

tras camadas que envolvem os grandes seios 

venosos que drenam o cérebro. O mais calibro-

so, seio sagital superior, drena nos seios trans-

versos e sigmoides A laceração de qualquer um 

dos seios venosos pode resultar em graves he-

morragias. (ATLS, 2018). As artérias menín-

geas se situam entre a dura e a superfície interna 

do crânio no espaço epidural. Fraturas no crânio 

sobrejacentes podem lacerar essas artérias e 

causar um hematoma epidural. A comum lesão 

da artéria meníngea média, localizada sobre a 

fossa temporal, pode levar a uma rápida dete-
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rioração e mote. Hematomas epidurais também 

podem resultar de lesões nos seios durais e de 

fraturas cranianas, que tendem a se expandir 

lentamente e a exercer menos pressão sobre o 

cérebro subjacente. No entanto, a maioria dos 

hematomas epidurais constitui emergências 

com risco de vida que devem ser avaliadas por 

um neurocirurgião o mais rápido possível 

(ATLS, 2018). 

Sob a dura, a segunda camada meníngea, 

aracnoide-máter é caracterizada por ser a mais 

delgada e transparente. Pelo fato de a dura-má-

ter não estar aderida à membrana aracnoide 

subjacente, ocorre a formação de um espaço en-

tre essas camadas (espaço subdural). Além dis-

so, a aracnoide é um importante limite externo 

do espaço subaracnóideo e tem como uma de 

suas funções a absorção de aproximadamente ¼ 

do líquido cefalorraquidiano (LCR) produzido 

diariamente. A obstrução dessas vilosidades, 

comumente causada por hemorragias nesta es-

trutura, pode resultar em hidrocefalia. Em le-

sões cerebrais, as veias que viajam da superfície 

do cérebro para os seios venosos dentro da dura 

podem se romper, levando à formação de um 

hematoma subdural (CIOFFI et al., 2017). 

A terceira camada, a pia-máter, firmemente 

aderida à superfície do cérebro é, juntamente 

com a aracnoide, um dos limites do espaço su-

baracnóideo, espaço preenchido de líquido ce-

falorraquidiano (LCR) que amortece o cérebro 

e a medula espinhal de impactos físicos, além 

de fornecer proteção contra alguns microrga-

nismos patogênicos. A hemorragia neste espaço 

(hemorragia subaracnóidea) frequentemente a-

companha contusões cerebrais e lesões nos 

principais vasos sanguíneos na base do cérebro 

(DRAKE et al., 2021).  

 

Forames e nervos cranianos 

A anatomia dos forames e nervos cranianos, 

é fundamental para o entendimento das lesões 

neurológicas, uma vez que um TCE é capaz de 

atingir essas estruturas e provocar sintomas re-

lacionados à função de cada nervo. Além disso, 

também deve-se manter a atenção em outras 

possíveis causas que possam estar relacionadas 

às lesões. Existem algumas “armadilhas” quan-

to ao diagnóstico de lesão de nervos cranianos; 

por exemplo, a perda de olfato pode ocorrer por 

simples obstrução nasal, e não lesão própria em 

nervo olfatório; o bloqueio do canal auditivo 

externo ou a lesão da orelha média podem cau-

sar diminuição da acuidade auditiva sem lesão 

do oitavo nervo (CANNONI et al., 2013). Nes-

se sentido, torna-se necessário o conhecimento 

médico sobre os caminhos percorridos por cada 

nervo, bem como por quais forames eles atra-

vessam e as estruturas que se relacionam, para 

a realização do diagnóstico. 

Os nervos cranianos fazem parte do sistema 

nervoso periférico e possuem componentes mo-

tores, sensitivos e autonômicos, cursam por di-

ferentes trajetos no interior do crânio e exterio-

rizam-se através dos forames cranianos locali-

zados na órbita e na base do crânio. Esses fora-

mes são frequentemente envolvidos em traumas 

cranioencefálicos (trauma direto), tornando a 

lesão de nervos cranianos frequente quando se 

analisam esses pacientes (CANNONI et al., 

2012). Segundo Cannoni et al., 2012, as lesões 

traumáticas ocorrem com maior frequência nos 

nervos olfatório, facial e vestíbulo-coclear, se-

guidas por lesões nos nervos óptico e complexo 

oculomotor (oculomotor, troclear e abducente) 

e com menor frequência no nervo trigêmeo e 

cranianos baixos (glossofaríngeo, vago, acesso-

rio e hipoglosso), devido suas posições.  

De acordo com o relato do caso “Lesão 

Traumática Bilateral do Nervo Abducente” de 

Zicarelli et al. 2018, O núcleo do sexto par de 

nervos craniano localiza-se pouco abaixo do 

assoalho do quarto ventrículo e suas fibras atra-

vessam a ponte e emergem do tronco encefálico 



 

137 | P á g i n a  

na junção pontobulbar. Ao perfurar a dura-má-

ter, penetra no seio cavernoso e atravessa a fis-

sura orbital superior para controlar os músculos 

oculares. Pacientes que sofreram TCE e lesa-

ram esse nervo apresentam disfunções relacio-

nadas ao músculo ocular reto lateral, como 

olhar fixo, diplopia e estrabismo convergente. 

Para Cannoni et al., 2012, os principais cri-

térios para o diagnóstico de lesão nervosa, in-

cluíram-se os seguintes sintomas para cada ner-

vo craniano:  

a) nervo olfatório: hiposmia uni ou bilateral, 

anosmia uni ou bilateral (café e canela); 

b) nervo óptico: redução da acuidade ou 

campo visual por confrontação direta, campi-

metria ou diagnosticados pela disciplina de of-

talmologia; 

c) nervo oculomotor: alteração na motrici-

dade ocular extrínseca e intrínseca, queda pal-

pebral; 

d) nervo troclear: alteração da motricidade 

ocular extrínseca; 

e) nervo trigêmeo: alteração de sensibilida-

de facial correspondente ao território de iner-

vação de qualquer dos três ramos principais ou 

de suas divisões ou alteração da motricidade da 

musculatura mastigatória; 

f) nervo abducente: alteração da motricida-

de ocular extrínseca; 

g) nervo facial: alteração da motricidade da 

musculatura facial segundo a escala de House-

Brackmann ou alteração gustativa dos 2/3 ante-

riores da língua. 

h) nervo vestíbulo-coclear: diminuição da 

acuidade auditiva diagnosticada por diapasão, 

audiometria ou avaliação da disciplina de Otor-

rinolaringologia; 

i) nervo glossofaríngeo: alteração da mus-

culatura da deglutição e do véu palatino; 

j) nervo vago: distúrbios da fonação avalia-

dos pela equipe de fonoaudiologia; 

k) nervo acessório: alteração da motricidade 

dos músculos esternocleidomastóideo e trapé-

zio; 

l) nervo hipoglosso: alteração da movimen-

tação da língua (CANNONI et al., 2012). 

 

Tronco encefálico: aspectos críticos na 

avaliação de sinais clínicos e lesões neuro-

lógicas 

O Tronco encefálico (TE) é uma estrutura 

singular do sistema nervoso central, pois nele 

passam tratos sensoriais ascendentes da medula 

espinal, tratos sensoriais da cabeça e do pesco-

ço, os tratos descendentes motores originados 

no prosencéfalo (divisão mais rostral do encé-

falo), e as vias ligadas aos centros de movimen-

to dos olhos (FREITAS et al., 2022). Está posi-

cionado posterior ao clivus, inferior ao Diencé-

falo, anterior ao Cerebelo e medial à parte pe-

trosa do osso temporal (MORAES et al., 2020). 

Segundo Freitas et al., 2022, o tronco encefáli-

co atua como uma via de passagem para os tra-

tos ascendentes e descendentes que interligam 

a medula espinal com as diversas partes dos 

centros superiores no prosencéfalo, possui cen-

tros de regulação do controle da respiração e do 

sistema cardiovascular, controla a consciência e 

contém os núcleos dos nervos cranianos, do III 

ao XII. Nesse sentido, analisa-se que o TCE que 

atinge TE provoca consequências relacionadas 

às funções das estruturas que compõem o me-

sencéfalo, a ponte e o bolbo. Moraes et al., 

2020, descreve que apesar do TE estar susce-

tível a inúmeras possibilidades de lesões, dentre 

as mais frequentes se destacam posteriores ou 

laterais ao mesmo, considerando o clivus, por-

ção petrosa do osso temporal e a irrigação pela 

face anterior. De acordo com Andrade et al., 

2007, traumas que acometem os hemisférios 

cerebrais de forma difusa ou multifocal podem 

provocar alterações do nível de consciência ou 

até mesmo o coma, uma vez que as estruturas 
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capazes de manter o indivíduo alerta ou desper-

to, estão localizados na formação reticular e 

outras estruturas entre a região ponto-mesen-

cefálica e o diencéfalo (tálamo e hipotálamo). 

Lesões mesencefálicas podem produzir três 

tipos de alterações pupilares dependendo da 

localização da lesão: lesões nas regiões tectais 

dorsais, que interrompem a reação pupilar à luz, 

levando a pupilas médias ou pouco dilatadas (5 

a 6mm), fixas e com preservação do reflexo de 

acomodação. Pode ocorrer flutuação do tama-

nho pupilar (hippus) e há manutenção do refle-

xo cilioespinhal; lesões nucleares mesencefáli-

cas, geralmente, comprometem tanto a via sim-

pática quanto parassimpática, levando a pupilas 

médio-fixas (4 a 5 mm) (ANDRADE et al., 

2007). Lesões no tegmento pontino interrom-

pem as vias descendentes simpáticas levando a 

miose bilateral com preservação do reflexo pu-

pilar à luz. Pupilas puntiformes devido a hemor-

ragias pontinas podem resultar da lesão das vias 

simpáticas e irritação das vias parassimpáticas 

(ANDRADE et al., 2007). As lesões vasculares 

do bulbo são as mais condizentes com as cor-

relações anatomoclínicas (FREITAS et al., 

2022). O mesmo autor afirma que lesões na re-

gião anterior do bulbo provocam perda contra-

lateral de cinestesia e tato discriminativo, para-

lisia contralateral do tipo neurônio motor su-

perior com preservação da face, causada por 

comprometimento da pirâmide, paralisia do ti-

po neurônio motor inferior da metade ipsilateral 

da língua, causando desvio da língua para o la-

do atrofiado, devido ao comprometimento do 

núcleo ou do nervo hipoglosso. Quando as re-

giões laterais do bulbo são afetadas esse autor 

descreve que ocorre perda da sensibilidade 

dolorosa e térmica da metade ipsilateral da face, 

perda da sensibilidade dolorosa e térmica da 

metade contralateral do corpo, em decorrência 

do comprometimento do trato espinotalâmico, 

perda do reflexo faríngeo e dificuldade para 

deglutir e articular a fala. Já a região posterior 

do bulbo, quando é afetada, Freitas et al., 2022 

afirma que provoca ataxia ipsilateral dos mem-

bros, devido ao comprometimento do pedúncu-

lo cerebelar inferior, vertigem, vômito e nistag-

mo evocado pelo olhar ipsilateral, em decorrên-

cia do comprometimento dos núcleos vestibula-

res.  

 

Fisiologia cerebral 

Existem três principais conceitos fisiológi-

cos relacionados ao TCE: pressão intracraniana 

(PIC), hipótese de Monro-Kellie e o fluxo san-

guíneo cerebral. A hipótese de Monro-Kellie é 

um conceito simples, mas vital, que explica a 

dinâmica da PIC por afirmar que o volume total 

do conteúdo intracraniano deve permanecer 

constante, pela natureza rígida e incapaz de ex-

pansão do crânio (ATLS, 2018). É importante 

destacar, que a PIC tem importante relação com 

o volume intracraniano (em torno de 1600ml), 

que é formado pelos volumes do encéfalo 

(80%), do sangue (12%) e do líquor (8%). Qual-

quer alteração em um desses parâmetros irá 

consequentemente causar alteração de outro pa-

ra manutenção do VIC. Em uma situação hipo-

tética de aumento do volume intracraniano cau-

sado por um tumor, é possível que ocorra uma 

absorção maior de LCR ou uma diminuição no 

volume sanguíneo cerebral. Caso essas altera-

ções não aconteçam, a PIC irá se elevar (ATLS, 

2018). 

Pela natureza das células neuronais e sua 

alta dependência de aporte de oxigênio, o fluxo 

sanguíneo cerebral (FSC) deve ser constante 

sendo isso possível através da manutenção de 

uma pressão de perfusão cerebral (PPC) ade-

quada e de mecanismos de autorregulação cere-

bral que funcionam alterando a resistência vas-

cular dos vasos cerebrais (CIOFFI et al., 2017). 

A pressão arterial média normal varia de 80 a 

90 mmHg e a pressão intracraniana (PIC) é con-
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siderada normal entre 70 e 80 mmHg. A queda 

da PIC abaixo de 40 mmHg poderá acarretar 

intensa vasodilatação e se prolongada pode le-

var a um quadro de edema cerebral. Além disso, 

casos de estase venosa também podem desenca-

dear o aumento da PIC. Destaca-se a importân-

cia de manter a cabeça elevada a aproximada-

mente 30º para manutenção do ângulo venoso 

de drenagem sem interferência da pressão arte-

rial (ATLS, 2018). 

 

Divisão funcional estruturas cerebrais 

Os hemisférios cerebrais são subdivididos 

em quatro regiões principais, a saber, os lobos 

frontal, parietal, temporal e occipital, cada um 

desempenhando papéis distintos no funciona-

mento cerebral. O lobo frontal é fundamental 

para as funções executivas, controle motor, lin-

guagem e capacidade de tomada de decisões. O 

lobo parietal é responsável pelo processamento 

sensorial e pela integração de dados sensoriais. 

O lobo temporal é essencial para o processa-

mento auditivo, memória e funções emocionais. 

O lobo occipital tem como função primária o 

processamento visual (DAMIANI et al., 2017). 

O hipotálamo, uma estrutura diminuta, porém 

vital do diencéfalo, regula diversas funções au-

tonômicas e endócrinas, incluindo a termorre-

gulação, a fome, a sede e os ciclos circadianos. 

Estudos em neuroendocrinologia do hipotála-

mo revelam seu papel na liberação de hormô-

nios pela hipófise, afetando o comportamento e 

o estado emocional. O tálamo é frequentemente 

caracterizado como o centro de retransmissão 

do cérebro, responsável pela transmissão de in-

formações sensoriais e motoras ao córtex cere-

bral. Além disso, o tálamo participa do proces-

samento de informações e da modulação da 

atenção. Disfunções no tálamo podem levar a 

uma série de distúrbios neurológicos, como a 

síndrome talâmica e transtornos do movimento 

(PYNER, 2021). O cerebelo, em conjunto com 

o cérebro, forma o sistema nervoso suprasseg-

mental, enquanto a medula espinal e o tronco 

cerebral constituem o sistema segmental. Situa-

do na fossa craniana posterior, o cerebelo em-

contra-se abaixo da tenda do cerebelo, uma do-

bra da dura-máter, e dorsalmente ao tronco ce-

rebral e ao quarto ventrículo. Esta estrutura é 

dividida em três partes principais: o vermis, ou 

verme, uma região ímpar e central; os hemisfé-

rios cerebelares, duas porções simétricas; e uma 

área de transição conhecida como paravermis. 

A superfície do cerebelo é marcada por fissuras 

que definem lóbulos, sendo as mais significati-

vas a fissura prima e a fissura póstero lateralque 

delimitam os lobos cerebelares: anterior, poste-

rior (separados pela fissura prima e, juntos, for-

mando o corpo do cerebelo) e flóculo-nodular 

(separado do lobo posterior pela fissura póstero 

lateral). Além de regular o equilíbrio, a postura, 

o tônus muscular, os movimentos voluntários, a 

parametrização da força muscular e a aprendi-

zagem motora, o cerebelo também participa de 

funções cognitivas não motoras e emocionais. 

O controle do equilíbrio e da postura é realizado 

pelo vestíbulo-cerebelo, que ativa os músculos 

axiais e proximais dos membros para manter o 

equilíbrio e a postura, mesmo durante o movi-

mento. A influência do cerebelo é transmitida 

pelos neurônios motores dos tratos vestibuloes-

pinhal. Os núcleos denteados e interpósito man-

têm um nível de atividade espontânea, mesmo 

na ausência de movimento corporal, influen-

ciando os neurônios motores das vias laterais, 

representadas pelos tratos corticoespinhal e ru-

broespinhal, essenciais para o controle e manu-

tenção do tônus muscular. Lesões no cerebelo 

podem resultar em sintomas como ataxia grave, 

caracterizada pela falta de coordenação nos mo-

vimentos voluntários e tremor essencial, devido 

a erros na força, extensão e direção dos movi-

mentos (FURTADO ALVES et al., 2022). 
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Lesões intracranianas: hematomas epi-

dural e subdural 

Os hematomas epidurais são coleções de 

sangue que se acumulam entre a dura-máter e o 

crânio, conforme mostrado na Figura 18.1. Es-

ses hematomas geralmente resultam de traumas 

diretos à cabeça, frequentemente associados a 

fraturas cranianas que laceram as artérias me-

níngeas, especialmente a artéria meníngea mé-

dia. Segundo um estudo publicado no Indian 

Journal of Surgery, fraturas cranianas estavam 

associadas a 71,4% dos casos de EDH, desta-

cando a ligação frequente entre traumas de alta 

energia e a ocorrência deste tipo de hematoma 

(KULESZA et al., 2020). Além disso, os hema-

tomas epidurais são mais comuns em jovens, 

com uma incidência máxima entre a segunda e 

a quarta décadas de vida (KULESZA et al., 

2020). Os hematomas subdurais ocorrem entre 

a dura-máter e a aracnoide, conforme mostrado 

na Figura 18.2, e geralmente resultam de lesões 

que causam a ruptura das veias de pontes cor-

ticais.  

 

Figura 18.1 Tomografia computadorizada hematoma 

epidural agudo temporal E 

Fonte: UNICAMP, [s.d.].  

 

Figura 18.2 Tomografia computadorizada hematoma 

subdural agudo fronto-temporal E 

Fonte: UNICAMP, [s.d.].  

Essas lesões podem ser decorrentes de 

traumas cranianos, frequentemente de baixa a 

moderada energia, como quedas, especialmente 

em idosos. Estudos indicam que os hematomas 

subdurais são mais comuns em pacientes mais 

velhos, com média de idade de 57,86 anos no 

grupo estudado. A maior incidência em idosos 

está associada à maior fragilidade das veias e ao 

aumento do espaço subdural devido à atrofia 

cerebral (KULESZA et al., 2020). Os hema-

tomas intracerebrais são coleções de sangue 

dentro do tecido cerebral, que podem resultar de 

rupturas de vasos sanguíneos devido a traumas 

diretos ou secundários a outras lesões intracra-

nianas. A formação de hematomas intracere-

brais pode levar a um aumento significativo da 

pressão intracraniana e, se não tratados ade-

quadamente, podem resultar em danos cere-

brais permanentes. Resultam de forças de ace-

leração-desaceleração que causam danos ex-

tensos aos axônios no cérebro. Essas lesões são 

comuns em traumas de alta energia, como aci-

dentes de trânsito e quedas de grandes alturas e 

geram inchaço ou edema cerebral pode ocorrer 

secundariamente a qualquer tipo de lesão intra-

craniana, exacerbando a pressão intracraniana e 

levando a uma maior compressão das estruturas 

cerebrais. O manejo adequado do inchaço cere-

bral é crucial para evitar a deterioração neuro-

lógica. Em relação ao tratamento de hematomas 

subdurais existem diferentes tipos de acordo 

com a lesão, em Hematomas Subdurais Agudo 

(HSDA) o tratamento é o procedimento cirúr-

gico denominado de Craniotomia Descompres-

siva (FARIA, 2013). Já a embolização da arte-

ria meníngea média tem se mostrado uma alter-

nativa promissora e minimamente invasiva para 

o manejo de hematomas subdurais crônicos. Os 

hematomas intracranianos têm sua manutenção 

feita a partir de craniotomia, controle da pressão 

intracraniana e, atualmente, técnicas como a 

drenagem estereotáxica ou a aspiração guiada 
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por cateter têm sido exploradas para minimizar 

os danos ao tecido cerebral circundante, espe-

cialmente em pacientes de alto risco cirúrgico 

(KOCHARIAN et al., 2022). Em relação ao 

prognóstico dos hematomas subdurais, fatores 

estatisticamente relevantes incluem idade, me-

canismo de trauma, morfologia do hematoma, 

pontuação na escala de Glasgow perioperatória, 

sinais de edema cerebral e tempo entre trauma 

e terapia cirúrgica. Estudos sobre o prognóstico 

e fatores de risco para resultados desfavoráveis 

em pacientes com hematomas epidurais são 

menos numerosos e, geralmente, há menos 

atenção sobre essas questões (AROMATARIO 

et al., 2021). 

 

Traumas cranioencefálicos 

TCE é um problema crítico de saúde pú-

blica que merece atenção da comunidade mun-

dial da saúde, sendo a principal causa de morbi-

mortalidade na população jovem mundial (LIZ 

et al., 2012). “O TCE é uma lesão no crânio ou 

no cérebro que pode ser causada por um im-

pacto, um golpe ou uma queda” (SILVA et al., 

2009). As causas desse trauma estão relaciona-

das com impacto de objetos ou por aceleração e 

desaceleração rápida da cabeça, gerando movi-

mentos bruscos do tecido encefálico dentro da 

caixa craniana, sendo entre os acidentes de trân-

sito os mais comuns por resultar nessas lesões 

(MAGALHÃES et al., 2017). O diagnóstico e 

tratamento dos TCE têm evoluído significativa-

mente com o avanço das técnicas de imagem e 

a padronização de protocolos clínicos. A tomo-

grafia computadorizada (TC) e a ressonância 

magnética (RM) desempenham papéis cruciais 

na identificação e caracterização das lesões as-

sociadas ao TCE. Estudos demonstram que a 

TC é o exame de imagem de escolha na fase 

aguda do TCE devido à sua rapidez e eficácia 

na identificação de hematomas intracranianos e 

contusões hemorrágicas. A TC é amplamente 

utilizada para avaliar a gravidade das lesões e 

orientar o manejo clínico inicial (WINTER-

MARK et al., 2015; MOE et al., 2020). A RM, 

por sua vez, possui maior sensibilidade para de-

tectar lesões parenquimatosas, como a lesão 

axonal traumática. Evidências mostram que a 

RM é particularmente útil para identificar le-

sões em pacientes com TCE leve a moderado, 

onde a TC pode não detectar alterações sutis no 

tecido cerebral. Estudos indicam que a presença 

de lesões na substância branca, visualizadas por 

RM, está associada a piores desfechos clínicos, 

incluindo amnésia pós-traumática prolongada 

(WINTERMARK et al., 2015; MOE et al., 

2020). Já em relação ao tratamento, o manejo 

inicial do TCE visa estabilizar o paciente e pre-

venir danos secundários. Isto inclui suporte res-

piratório, manutenção da ventilação adequada, 

oxigenação e controle rigoroso da pressão arte-

rial. Em casos de TCE grave, a intervenção ci-

rúrgica pode ser necessária para descompressão 

do cérebro e remoção de hematomas intracra-

nianos, bem como para a colocação de moni-

tores de pressão intracraniana (WINTER-

MARK et al., 2015; MOE et al., 2020). A rea-

bilitação é uma parte fundamental do tratamen-

to, especialmente para pacientes que sofreram 

lesões graves. A abordagem multidisciplinar, 

envolvendo fisioterapia, terapia ocupacional e 

suporte neuropsicológico, é essencial para a re-

cuperação funcional e a reintegração dos paci-

entes às suas atividades diárias (MOE et al., 

2020). Os avanços nas técnicas de imagem e a 

padronização dos cuidados iniciais têm contri-

buído para melhorar os desfechos dos pacientes 

com TCE, embora a variabilidade nas apre-

sentações clínicas e a complexidade das lesões 

continuem a representar desafios significativos 

para os profissionais de saúde. O prognóstico 

das vítimas de TCE é desafiador devido ao 

grande número de variáveis que influenciam a 

recuperação pós-trauma. Fatores como conse-
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quências pós-traumáticas, índices de gravidade, 

indicadores neurológicos, fatores pré-mórbi-

dos, observações clínicas, medidas fisiológicas 

e dados radiológicos e laboratoriais são essen-

ciais para estabelecer indicadores seguros que 

permitam prever o prognóstico em médio e lon-

go prazo. Além disso, o prognóstico do paciente 

vítima de TCE também depende dos aspectos 

anátomo clínicos e evolutivos do trauma, como 

concussões cerebrais, contusões cerebrais e he-

matomas intracranianos (subdivididos em he-

matoma extradural, subdural e intracerebral). 

As sequelas são mais frequentes após trauma-

tismos graves, caracterizados por um escore in-

ferior a 8 na Escala de Coma de Glasgow, am-

nésia pós-traumática superior a 24 horas, défi-

cits neurológicos e alterações psíquicas (JERÔ-

NIMO et al., 2014). 

 

Tabela 18.1 Tabela causas de Traumatismo Cranioencefálico 

Autor/Ano Amostra Tipo de estudo Principais resultados 

LIZ et al. 2012. 67 

Prontuários 

Estudo 

observacional, 

retrospectivo 

A causa mais comum de TCE foi acidente de trânsito 

(67,7%) seguida das quedas (23,9%) e das agressões (4,5%). 

Dos 66 pacientes com laudo tomográfico, 58 (87,87%) 

apresentaram anormalidades, sendo a alteração mais 

frequente na TC de crânio a presença de lesão focal 42 

(62,7%), enquanto a menos frequente foi a presença da lesão 

difusa 14 (20,9%). 

Em relação à gravidade do trauma, 46 pacientes (70,76%) 

receberam diagnóstico de TCE grave; 6 (9%) TCE 

moderado; 13 (19,4%) apresentaram TCE leve. 

Quanto à letalidade, foram constatados 19 óbitos (28,4%) 

(IC 95% = 17,6 – 39,0); destes, (39,1%) nas pacientes 

vítimas de TCE grave e, no caso de morte, nas vítimas de 

TCE com Glasgow >8. 

SILVA et al. 

2018. 

121 

Prontuários 

Estudo descritivo, 

retrospectivo e 

documental 

A etiologia do trauma predominante foi acidente de moto 

(35%), seguindo com um percentual significativo de 

agressões por arma de fogo (21%) ultrapassando a marca de 

acidente automobilístico (9%) e que a maioria ocorreu no 

domingo (27,3%). Considerando as características clínicas 

das vítimas que evoluíram para Morte Encefálica (ME), 

observa-se que (78,5%) foram classificadas como graves. 

BARBOSA et 

al. 2010 

1.205 

Pacientes 

Estudo 

quantitativo, 

retrospectivo de 

natureza 

documental 

O principal responsável pelo TCE foi o acidente de trânsito 

(60,2%), seguido de queda (26,1%) e a agressão corporal 

(5,0%). A maioria recebeu alta melhorada (85,6%), ou seja, 

ainda necessitando de cuidados especiais por estar em 

processo de recuperação e reabilitação. A necessidade de 

transferência para uma unidade hospitalar especializada foi 

(3,6%) e evoluíram a óbito (2,9%). 

Fonte: Adaptado de NETO et al., 2023. 

 

CONCLUSÃO 
 

O presente estudo teve como foco abordar o 

traumatismo cranioencefálico (TCE), empreen-

dendo considerações anatômicas e clínicas so-

bre o tema. A revisão integrativa realizada com 

base em 24 artigos, ratificou que o TCE tem a 

possibilidade de causar danos reversíveis ou ir-

reversíveis ao couro cabeludo, crânio, menin-

ges, cérebro e vasos sanguíneos, prejudicando 

as funções cerebrais. Além disso, assuntos co-

mo conceitos fisiológicos relacionados ao TCE, 

tais como pressão intracraniana e hipótese de 

Monro-Kellie, foram discutidos com o intuito 

de elucidar a dinâmica do fluxo sanguíneo cere-

bral e as consequências de alterações no encé-
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falo. Nesse sentido, faz-se relevante pontuar 

que diagnosticar o TCE de maneira precisa e di-

ligente, assim como indicar o tratamento ade-

quado, são essenciais não apenas para prevenir 

complicações graves, mas também para melho-

rar o prognóstico da lesão. Para isso, é indis-

pensável que as estruturas comprometidas se-

jam avaliadas detalhadamente e reconhecidas, 

sendo esse estudo fundamental para a discussão 

do tema, bem como para a possibilidade de ins-

tigar pesquisas futuras. O fato de o TCE se apre-

sentar como um problema de saúde pública por 

ser uma das principais causas de morbimor-

talidade entre os jovens, urge a necessidade de 

medidas de saúde serem implementadas a fim 

de atenuar a problemática em questão, visando 

a capacitação de profissionais para um diagnós-

tico mais específico e a redução da letalidade da 

lesão. Assim, destaca-se a pertinência de uma 

abordagem multidisciplinar no atendimento dos 

pacientes, incluindo profissionais das áreas de 

neurologia, traumatologia e anatomia. 
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INTRODUÇÃO  

 

Os acidentes relacionados ao trauma geram 

grande impacto à sociedade, de acordo com a 

Organização Mundial de Saúde, a cada minuto 

morrem mais de 9 pessoas por conta de feri-

mentos ou violência. Desse número, mais de 1 

milhão de mortes correspondem a trauma com 

veículos motorizados, além de 20 - 50 milhões 

de pessoas que sofrem acidentes com lesões im-

portantes que sobrevivem (AMOROSO et al., 

2019). Entre as principais causas de trauma é 

possível destacar aqueles decorrentes de aci-

dentes de trânsito e os que estão relacionados à 

violência, como em casos de uso de arma de 

fogo e armas brancas (COSTA et al., 2023).  

No Brasil, o trauma torácico é o segundo 

tipo de trauma mais frequente, sendo responsá-

vel por aproximadamente 25% dos óbitos asso-

ciados ao trauma. A maioria dessas vítimas é 

tratada com analgesia, toracostomia, drenagem 

pleural e suporte ventilatório, de forma que so-

mente 10 a 20% das vítimas necessitam de in-

tervenções mais invasivas, como a toracotomia 

(ZANETTE et al., 2019).   

O tórax é a região compreendida entre o 

pescoço e o abdome e sua integridade é de fun-

damental importância para a manutenção das 

funções vitais do ser humano. A caixa torácica 

é formada pelo osso esterno, 12 pares de coste-

las e pelas vértebras adjacentes e, em conjunto 

com a musculatura, fornecem sustentação para 

o tronco e proteção para as estruturas internas 

do tórax, além de auxiliar na realização dos mo-

vimentos respiratórios (HANSEN, 2015). Le-

sões na região torácica podem ser consideradas 

como penetrantes ou contusas e podem ser di-

vididas em quatro grandes grupos: lesões da pa-

rede torácica, diafragmáticas, pulmonares e me-

diastinais. Entre os que possuem maior risco de 

morte e podem ser abordados pela técnica de to-

racostomia é possível destacar o pneumotórax, 

como demonstrado na Figura 19.1, e hemotó-

rax (ZANETTE et al., 2019). 

 

Figura 19.1 Pneumotórax esquerdo de grandes dimen-

sões na radiografia simples do tórax. As setas identificam 

a borda lateral do pulmão colapsado 

 

Fonte: TOWNSEND, 2019.  

 

A Figura 19.2 demonstra uma radiografia 

de tórax em posição vertical em que é possível 

visualizar um hemotórax e um pneumotórax 

combinados (setas grossas e finas, respectiva-

mente). 

 

Figura 19.2 Radiografia de tórax em posição vertical, na 

qual é possível visualizar hemotórax e pneumotórax 

combinados (setas grossas e finas, respectivamente)  

 

Fonte: LEGOME, 2024. 

 

A presença de pneumotórax ou hemotórax 

evidentes em radiografia exigem colocação de 



 

148 | P á g i n a  

dreno de torácico e devem ser drenados se a 

quantidade de sangue no espaço pleural causar 

encravamento pulmonar à medida que o hema-

toma se estabelece. A drenagem deve permane-

cer até que qualquer fuga de ar pulmonar tenha 

sido resolvida e o débito do dreno não seja ex-

cessivo. Os hemitóraces que não são resolvidos 

após a colocação de dreno podem necessitar de 

drenagem e descorticação toracoscópica. Os ca-

sos de menor gravidade em que não são obser-

vados comprometimentos respiratórios podem 

ser tratados com observação e radiografia de tó-

rax 12 - 24 horas depois, para verificar se não 

houve expansão da lesão (TOWNSEND, 2019). 

Após o atendimento inicial dos pacientes 

que são admitidos nos serviços de emergência, 

é necessário que sejam identificados quais os 

principais fatores que podem levá-lo a óbito. 

Nesse sentido, a avaliação proposta pelo Ad-

vanced Trauma Life Support (ATLS) segue o 

mnemônico ABCDE e, através dele, as condu-

tas são traçadas visando a estabilização do pa-

ciente. De acordo com o protocolo, um atendi-

mento rápido e direcionado para as principais 

causas de agravo nesses pacientes pode resultar 

em menor morbimortalidade, de forma que o 

tratamento na primeira hora após a ocorrência 

do trauma tem poder decisivo no desfecho do 

caso (STEWART et al., 2018).  

O procedimento de drenagem torácica deve 

ser realizado preferencialmente por cirurgião 

com experiência na técnica, no entanto, em ca-

sos de emergência e na ausência desse profissi-

onal, também pode ser realizado por médico 

não especialista que se sinta apto à sua realiza-

ção. De acordo com o ATLS o diagnóstico de 

condições que podem ser revertidas com a tora-

costomia, como o pneumotórax hipertensivo, 

pode ser feito de forma clínica, por meio da ava-

liação de sinais e sintomas. Em casos como 

esse, o tratamento não deve ser postergado para 

aguardar confirmação radiológica. Além disso, 

caso o ultrassom esteja disponível, o protocolo 

Focused Assessment With Sonography (FAST) 

é uma ferramenta eficiente de avaliação que 

pode ser utilizada de forma rápida para auxiliar 

no diagnóstico (STEWART et al., 2018).  

Em vista do presente cenário de crescente 

apresentação dos traumas torácicos que neces-

sitam de intervenção e da evolução nas técnicas 

de avaliação e de abordagem desses pacientes, 

o presente estudo tem como objetivo discorrer 

acerca da avaliação e da execução da técnica de 

toracostomia, sobretudo para pacientes prove-

nientes de situações de trauma e emergência. 

 

METODOLOGIA  

 

Foram selecionados 49 artigos nos portais 

de pesquisa Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), sendo 45 da base de dados MEDLINE e 

3 da LILACS, utilizando como principais pala-

vras-chave: toracostomia; traumatismos toráci-

cos; ferimentos penetrantes; serviço médico de 

emergência. Além disso, foram selecionados 

estudos observacionais, de etiologia, revisões 

sistemáticas e estudo de incidência, sendo 47 

em língua inglesa e 2 em português nos últimos 

10 anos. Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas inglês e português; publicados no 

período de 2014 a 2024 e que abordavam as te-

máticas propostas para esta pesquisa e estudos 

que estavam disponibilizados na íntegra. Os cri-

térios de exclusão foram: artigos duplicados, 

disponibilizados na forma de resumo, que não 

abordavam diretamente a proposta estudada e 

que não atendiam aos demais critérios de inclu-

são. Após os critérios de seleção restaram três 

artigos que foram submetidos à leitura minuci-

osa para a coleta de dados. 

Ademais, foram utilizados livros texto refe-

rências na área como base teórica de consulta, 

além da consulta a base de dados UpToDate. 
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DISCUSSÃO  

 

O trauma de tórax é comum nos acidentes, 

sendo que as suas lesões correspondem a apro-

ximadamente 20% do total de lesões encontra-

das. Apesar da caixa torácica abrigar órgãos im-

portantes, o trauma envolvendo essa estrutura 

comumente pode ser manejado, em um pri-

meiro momento, com procedimentos básicos 

(TOWNSEND, 2019). 

O manejo inicial é crucial visando a estabi-

lização do paciente e a prevenção de complica-

ções. A análise primária da viabilidade da via 

aérea e a respiração, de acordo com as duas eta-

pas iniciais do mnemônico ABCDE, pode ser 

feita tanto por avaliação de inspeção quanto a 

identificação se há obstrução da via aérea por 

corpo estranho, além de realização de manobras 

para desobstrução do conduto aéreo (TOWN-

SEND, 2019).  

Ademais, a avaliação da respiração pode ser 

embasada na semiologia clássica da caixa torá-

cica, a qual é realizada na seguinte ordem: ins-

peção, palpação, percussão e ausculta. Na ins-

peção, pode-se observar se há diferenças na ex-

pansão da caixa torácica, sugerindo acometi-

mento na região pulmonar corresponde; já na 

palpação, em um cenário de trauma, é avaliado 

se há crepitação à manipulação das costelas, 

sendo esse um importante passo para pensar em 

pneumotórax provocado por fratura. Por conse-

guinte, a percussão torácica, que deve ser feita 

entre os espaços intercostais, caso apresente-se 

alterada, sugere pneumotórax ou acometimento 

do parênquima pulmonar por sangue ou outro 

líquido se timpânico ou maciço, de forma cor-

respondente. Por fim, a ausculta pulmonar e 

cardíaca são de grande valia, pois a partir delas, 

pode-se ter informações mais claras de como os 

componentes da caixa torácica estão funcio-

nando. Distúrbios que levam a diminuição do 

murmúrio vesicular podem corroborar com a 

hipótese de pneumotórax, hemotórax ou der-

rame pleural, já na ausculta cardíaca, a hipofo-

nese de bulhas, sugere o quadro de tampona-

mento cardíaco (TOWNSEND, 2019; PORTO, 

2019).  

A utilização de métodos complementares é 

um passo importante para a adição do diagnós-

tico. No cenário de trauma, a radiografia e o ul-

trassom são ferramentas de fácil acesso e rápida 

realização que podem fornecer informações 

mais precisas sobre o quadro do paciente 

(TOWNSEND, 2019).  

 

Avaliação 

Devido ao impacto nas funções cardiopul-

monares, as lesões torácicas exigem rápida in-

tervenção durante a avaliação primária do paci-

ente. Cerca de 85%, as lesões torácicas podem 

ser tratadas com toracostomia com tubo isola-

damente. Porém, para que o paciente apresente 

o melhor prognóstico possível, é necessário que 

a técnica de implantação do dreno de tórax seja 

realizada de forma correta. (TOWNSEND, 

2019) 

Primeiramente, é necessário atentar para a 

profilaxia antibiótica. Por se tratar de um pro-

cedimento invasivo, a precaução contra possí-

veis infecções é necessária para um melhor des-

fecho do quadro. No caso de pneumotórax es-

pontâneo, o uso de antibióticos não é recomen-

dado. Já no caso de necessidade de toracosto-

mia por trauma penetrante, a administração de 

antibióticos profiláticos é necessária, pois com-

provou-se a redução do risco de empiema e 

pneumonias. Nas cirurgias torácicas eletivas, a 

antibioticoterapia profilática é aplicada apenas 

como dose pré-operatória. Os agentes antimi-

crobianos utilizados são: Cefazolina, Ampici-

lina associada a Sulbactam, Vancomicina ou 

Clindamicina contra os principais microrganis-

mos: Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
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epidermidis, Streptococcus e bacilos Gram Ne-

gativos entéricos (HUGGINS & CARR, 2023). 

 

Analgesia/Sedação 

Por se tratar de um procedimento invasivo, 

a inserção do tubo de toracostomia pode ser do-

lorosa para muitos pacientes, entretanto, com o 

auxílio de anestesia local com lidocaína a 1%, 

com ou sem bloqueio do nervo intercostal, e uti-

lizando uma agulha de pequeno calibre, como 

27G ou 30G, é possível limitar a dor e ajudar na 

ansiedade que o paciente possa sentir (HUG-

GINS & CARR, 2023). 

 

Local de inserção 

O tubo de toracostomia deve ser inserido no 

quarto ou quinto espaço intercostal, na linha 

axilar anterior ou linha axilar média, na porção 

superior da costela inferior do espaço intercos-

tal, a fim de evitar lesão do feixe vascular ner-

voso. Nos casos de pneumotórax, o tubo deve 

ser posicionado em direção da porção anterior 

do tórax, para drenagem de ar, ou em direção 

posterior do tórax para drenagem de fluidos. No 

caso de hemopneumotórax, o dreno deve ser 

posicionado posteriormente, uma vez que a pri-

oridade é drenar o sangue e monitorizar a perda 

volêmica (HUGGINS & CARR, 2023). 

 

Técnica cirúrgica 

Há diversos tipos de drenos utilizados. Ge-

ralmente os drenos são medidos em French (Fr), 

que equivale a 3 vezes o valor em milímetros 

do diâmetro interno do tubo. Assim, 24 Fr = 8 

mm (ANDERSON et al., 2022). Usualmente, 

utilizam-se drenos de 32 a 36 Fr, na toracosto-

mia, que podem ser inseridos diretamente na ca-

vidade torácica através de incisão na pele 

(TOWNSEND, 2019) 

A Técnica de Dissecção Romba é muito uti-

lizada para drenagem de fluidos e hemotórax 

em adolescentes e adultos, de acordo com os se-

guintes passos (HUGGINS & CARR, 2023): 

● Preparação da pele com uso de Clorexi-

dina, o material deve ser manuseado com as de-

vidas precauções de barreira, como luvas, pro-

teção ocular, máscara, avental e touca e, se for 

possível, campos estéreis de corpo inteiro.  

● Infiltração de 2-3 cm de anestésico local 

em quantidade adequada para o paciente na área 

da pele e tecido subcutâneo no espaço intercos-

tal abaixo do espaço intercostal que será utili-

zado para inserção do dreno. Anestesiar o pe-

riósteo da costela acima e a costela abaixo do 

local onde será inserido dreno, incluindo o te-

cido muscular adjacente, conforme demons-

trado na Figura 19.3. 

 

Figura 19.3 A: Infiltração anestésica subcutânea e B: In-

filtração anestésica em região supra costal - local de in-

serção do dreno de tórax 

Fonte: BALDWIN, 2007. 
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● Realizar pequena incisão (2-3 cm) na 

pele, paralela ao espaço intercostal sob o local 

de onde foi administrada a anestesia. 

● Com a utilização de uma pinça curva 

(Kelly), dissecar o trajeto, sem cortar, criando 

uma via subcutânea pelo qual o dreno será inse-

rido. Segurar a pinça Kelly perto de sua extre-

midade com uma das mãos para controlar a sua 

entrada e evitar que a ferramenta entre profun-

damente no tórax do paciente, como ilustrado 

na Figura 19.4. 

 

Figura 19.4 A) Uma incisão é feita um a dois espaços 

inferiores ao ponto proposto de inserção do tubo de tora-

costomia. B) A dissecção romba do tecido subcutâneo é 

realizada com pinça. C) A pinça é aberta após entrar no 

espaço pleural. D) Se o tamanho do paciente permitir, um 

dedo deve ser inserido para confirmar a entrada no es-

paço pleural e para identificar o diafragma e quaisquer 

aderências. Na presença de fraturas de costelas, o opera-

dor deve proceder com cautela para evitar lesões. E) Uti-

lizar uma pinça para prender o dreno torácico. F) O dreno 

torácico preso com uma pinça é inserido (usando um 

dedo como guia se o tamanho do paciente permitir, tenha 

cuidado para evitar lesões ao profissional). G) O dreno 

torácico é suturado com segurança no lugar 

 

Fonte: BALDWIN, 2007. 

 

● Inserir a pinça fechada sobre a porção 

superior da costela, evitando o feixe vasculone-

rvoso que está presente ao longo da borda infe-

rior da costela e permeando a pleura parietal. 

Abrir a pinça para dissecar a musculatura inter-

costal e a pleura parietal. 

● Com auxílio do dedo indicador, percor-

rer o trajeto formado com o objetivo de romper 

possíveis aderências. 

● Fixar o dreno de toracostomia na extre-

midade de inserção com a pinça, passando-o 

pelo trajeto formado até alcançar o espaço pleu-

ral, direcionando-o anteriormente no caso de 

pneumotórax ou posteriormente em caso de 

presença de fluidos.  

● Deve-se remover a pinça e verificar se o 

dreno está corretamente posicionado. A con-

densação do interior do dreno com a respiração 

ou a drenagem do conteúdo confirmam o cor-

reto posicionamento. Avance o dreno até que 

todos os orifícios de drenagem estejam total-

mente dentro da cavidade torácica.  

● Fixar o dreno por meio de sutura, amar-

rando-o mais frouxamente sobre o tubo e firme-

mente ao redor do dreno - chamado de “nó em 

bailarina”, como ilustrado na Figura 19.5.  

 

Figura 19.5 A figura A exemplifica a realização “nó em 

bailarina”, já em B, mostra o nó terminado 

Fonte: HUGGINS & CARR, 2023. 
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A técnica de seldinger, demonstrada na Fi-

gura 19.6, também pode ser utilizada nos casos 

em que o dreno é de menor calibre para a dre-

nagem de ar e fluidos de menor viscosidade. 

São utilizados tubos de drenagem de menor ca-

libre, com diâmetro ≥16 Fr e cateteres de tora-

costomia, com diâmetro ≤14 Fr. Por ser um pro-

cedimento percutâneo, causa menos trauma na 

sua execução, levando a menor dor referida du-

rante e após a intervenção.  

 

Figura 19.6 Em A, a figura mostra uma seringa cheia 

parcialmente com uma solução salina com sua agulha 

sendo inserida no espaço pleural, com a posterior inser-

ção de um fio guia como mostrado em B. Após, a agulha 

é removida, mantendo o fio guia e, utilizando um bisturi 

(com a lâmina voltada para o sentido oposto ao fio guia) 

deve-se realizar uma incisão na pele, como em C. Já em 

D, ilustra a passagem do dilatador através do fio guia no 

espaço pleural, com a sua posterior remoção e, por fim, o 

cateter de toracostomia é passado através do fio guia no 

espaço pleural, como em E, com a remoção em seguida 

do fio guia e a fixação do cateter 

Fonte: BALDWIN, 2007. 

 

Uma desvantagem dessa técnica é a incapa-

cidade de avaliar a presença de aderências entre 

o pulmão e a superfície pleural durante a inser-

ção do tubo. Se a agulha introdutora e o fio guia 

estiverem inseridos em uma área de aderências 

pleurais densas, o cateter pode inadvertidamen-

te passar para o parênquima pulmonar. No em-

tanto, a observação do histórico médico/cirúr-

gico e o uso de ultrassom antes e durante a in-

serção do tubo/cateter devem minimizar essa 

complicação potencial.  

● Após realizar a administração da anes-

tesia no local adequado, inserir uma agulha e 

confirmar se o fluido e/ou ar podem ser aspira-

dos. Caso a aspiração não seja possível, o pros-

seguimento do procedimento deve ser interrom-

pido, as imagens radiográficas devem ser revi-

sadas e considerar um local diferente para a in-

serção. 

● Caso haja aspiração do ar ou do fluido, 

prosseguir com a inserção do fio guia através da 

agulha. O fio deve percorrer sem resistência e 

ser direcionado anteriormente no caso de pneu-

motórax ou posteriormente no caso de presença 

de fluidos. Caso haja algum grau de resistência, 

o procedimento deve ser interrompido. 

● Em seguida, com o auxílio do fio guia, 

utilizar o dilatador para ampliar o trajeto. 

● Remover a agulha e introduzir o dreno 

de toracostomia. 

● Remover o dilatador e o fio guia, man-

tendo o cateter, garantindo que todos os orifí-

cios de drenagem estejam dentro da cavidade 

torácica. Dependendo do kit utilizado, o dilata-

dor é removido e o fio guia é colocado dentro 

do lúmen do dreno de tórax.  

● Fixar o cateter adequadamente, por 

meio de sutura e suporte), realizar curativo com 

gaze e conectar ao sistema de drenagem. 

● Solicitar radiografia de tórax para veri-

ficação da posição do cateter e avaliar a expan-

são pulmonar.  
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Sistema de drenagem 

Independentemente da técnica utilizada, é 

necessário acoplar o dreno a um sistema de dre-

nagem. Em um contexto de emergência, utilizar 

um sistema de fácil implantação e manutenção 

é fundamental. Nesse sentido, um dos sistemas 

de drenagem mais usados é por meio de um re-

cipiente com água estéril que mimetiza um selo 

d’água que pode ter ou não sucção a vácuo 

(HUGGINS & CARR, 2023). 

É possível verificar na Figura 19.7, um 

exemplo de sistema com utilização de sucção a 

vácuo: 

 

Figura 19.7 Drenagem em selo d’água com utilização de 

sucção a vácuo 

 

Fonte: SANTHOSH & BROADDUS, 2017. 

 

Para a sucção do conteúdo, utiliza-se um ní-

vel de 10-20 cm H2O, podendo ser ajustado de 

acordo com a drenagem. Não há evidências que 

demonstrem eficácia na sucção inicial no trata-

mento do pneumotórax espontâneo, sendo mais 

recomendada a utilização do sistema de selo 

d’água. Em caso de resolução incompleta do 

pneumotórax, deve-se iniciar sucção a 10 cm de 

água e aumentar a intensidade da sucção con-

forme necessário e sempre acompanhando de 

radiografia de tórax (HUGGINS & CARR, 

2023). 

No caso de remoção de fluidos, utiliza-se 

inicialmente 20 cm de água e o nível de sucção 

deve ser elevado conforme necessidade e de 

acordo com a radiografia de tórax. Em situação 

de colapso pulmonar por pneumotórax ou der-

rame pleural volumoso, utilizar um grande gra-

diente de pressão diferencial deve ser evitado, a 

fim de diminuir as chances de edema pulmonar 

por reexpansão (EPR) (HUGGINS & CARR, 

2023). 

O gerenciamento da drenagem é fundamen-

tal. Em situações de hemotórax traumático, ca-

so haja a drenagem de 20 mL/kg ou o acúmulo 

de >3 mL/kg por há a indicação de toracotomia, 

com o objetivo de controlar a hemorragia (HU-

GGINS et al., 2023). 

Como todo procedimento invasivo, a tora-

cotomia também apresenta riscos e potenciais 

complicações, sendo possível citar: má posição, 

infecção, sangramento, deslocamento ou coa-

gulação do dreno, lesões de órgãos adjacentes 

(fígado, coração, baço e pulmão), lesão do feixe 

neurovascular intercostal e edema pulmonar re-

lacionado ao EPR (HUGGINS et al., 2023). 

O mau posicionamento do dreno ou cateter 

da toracostomia é a complicação mais comum 

neste procedimento. Em caso de dreno ou cate-

ter intraparenquimatoso, este não deve ser re-

movido enquanto um segundo dreno funcional 

não tenha sido corretamente inserido. Infecções 

são muito comuns no caso de trauma torácico 

penetrante.  

Neste contexto, o aumento da duração da 

colocação do dreno e hemotórax retido aumen-

tam consideravelmente o risco de infecções. A 

remoção rápida do hemotórax reduz a incidên-

cia de empiema e a realização de tomografia 

computadorizada mostrou-se mais eficiente que 
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a radiografia para determinar o nível da compli-

cação (HUGGINS et al., 2023). 

 

CONCLUSÃO  

 

De acordo com o presente estudo, as técni-

cas de toracostomia são amplamente utilizadas 

em emergências, sendo uma forma eficaz de re-

solver rapidamente complicações como o pneu-

motórax e hemotórax, muito comuns em casos 

de trauma torácico.  

Portanto, é necessário que o médico dispo-

nha de um arsenal de conhecimentos e de uma 

base científica consolidada para a execução das 

técnicas cirúrgicas, mesmo nas de menor com-

plexidade, pois além da imprescindível indica-

ção correta é necessário também ter consciência 

de suas complicações e contraindicações, para 

não causar mais danos ao paciente. Dessa for-

ma, é evitada a realização de procedimentos 

desnecessários, diminuindo os riscos de iatro-

genias e, em adição, corrobora com o pacto 

multidisciplinar de cuidados com o paciente. 
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INTRODUÇÃO 

 

A dengue é uma doença infecciosa transmi-

tida pelo mosquito Aedes aegypti e causada por 

um vírus RNA pertencente ao grupo Flavivirus, 

com quatro sorotipos identificados (DENV-1, 

DENV-2, DENV-3 e DENV-4). É considerada 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), a 

arbovirose que se espalha mais rapidamente 

pelo mundo. Estima-se que haja cerca de 50 a 

100 milhões de casos relatados anualmente, 

principalmente nas regiões tropicais e subtropi-

cais, com cerca de 40% da população mundial 

considerada em situação de risco, o que desen-

cadeia diversas problemáticas para a saúde pú-

blica global (FLOR et al., 2022; JAYASUN-

DARA et al., 2017; KUMAR et al., 2015). 

As manifestações de infecção pelo vírus da 

dengue variam de doença assintomática ou sub-

clínica, dengue clássica ou grave, incluindo Fe-

bre Hemorrágica da Dengue (FHD) e Síndrome 

do Choque da Dengue (SCD). As sintomáticas 

da doença começam a se desenvolver após um 

período médio de incubação de 4 a 6 dias do 

vírus, no qual o indivíduo, a depender do seu 

estado imunológico, da sua idade e da sorologia 

infectante da dengue, poderá apresentar febre 

alta, erupção cutânea, dor de cabeça, artralgia, 

mialgia, náusea e vômito. Ademais, há, tam-

bém, alguns sinais de alerta que são associados 

a um risco aumentado de evolução para dengue 

grave, como dor abdominal (11,5 - 57% dos pa-

cientes), vômito persistente, acúmulo de líqui-

dos e fluidos, sangramento da mucosa, letargia, 

inquietação e hepatomegalia, o que requer cui-

dados médicos adicionais (FLOR et al., 2022; 

SHIH et al., 2023; KUMAR et al., 2015). 

Destarte, estudos trazem algumas evidên-

cias de que infecções prévias por dengue podem 

ocasionar problemáticas que resultam em casos 

de abdome agudo não traumático, justamente 

pela resposta fisiológica e corpórea desencade-

ada pelo indivíduo ao patógeno. Quadros clíni-

cos agudos de colecistite, pancreatite e apendi-

cite, logo após infecção prévia por dengue, es-

tão sendo relacionados a uma invasão direta te-

cidual dos parênquimas dessas estruturas pelo 

vírus da dengue, fato que resulta em uma res-

posta inflamatória e tissular do indivíduo afe-

tado (SHIH et al., 2023, KUMAR et al., 2015). 

Então, o objetivo deste estudo é explorar a 

relação entre as infecções prévias pelo vírus da 

dengue e o aparecimento de quadros de abdome 

agudo que não são ocasionados por mecanis-

mos traumáticos. Desse modo, estipulou-se de-

terminar a frequência com que ocorrem essas 

complicações, os fatores que contribuem para o 

seu aparecimento e as respostas fisiopatológi-

cas que os indivíduos infectados pelo patógeno 

irão desenvolver. Além disso, o estudo pretende 

destacar a importância de considerar a infecção 

pela dengue no diagnóstico de pacientes com 

dor abdominal em áreas onde a doença é endê-

mica, a fim de evitar cirurgias desnecessárias e 

melhorar o tratamento clínico. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão sistemática de lite-

ratura realizada no período de maio até junho de 

2024, por meio das bases de dados PubMed, 

Scopus e LILACS. Foram utilizados os descri-

tores DeCS na seguinte ordem: “Dengue” AND 

“General Surgery” OR “Acute abdomen”. 

Desta busca foram encontrados 85 artigos, pos-

teriormente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: estudos es-

critos na língua inglesa e portuguesa, publica-

dos entre os anos de 2015 e 2024 e em formato 

de estudos originais. Os critérios de exclusão 

foram: textos duplicados, incompletos e/ou blo-

queados e artigos que não tinham potencial de 

responder ao tema da pesquisa. 
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Após os critérios de seleção restaram 6 arti-

gos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: manifestações 

e complicações gastrointestinais relacionadas a 

dengue e a importância da realização de diag-

nóstico diferencial em pacientes com abdome 

agudo não traumático, de modo a evitar cirur-

gias desnecessárias. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A infecção pelo vírus da dengue, apresenta-

se como uma patologia febril, considerada en-

dêmica em diversas partes do mundo. Essa in-

fecção pode variar desde uma forma assintomá-

tica ou subclínica até febre indiferenciada, den-

gue ou FHD, isso irá depender do estado imu-

nológico do paciente. A dor abdominal é uma 

manifestação frequente na dengue, ocorrendo 

em aproximadamente 11,5% a 57% dos casos, 

e pode ser indicativa de complicações severas. 

Além disso, manifestações como dor abdomi-

nal de início abrupto, febre e sinais de perito-

nite, que estão ligados ao quadro de abdome 

agudo, são menos frequentes na dengue. Ao ex-

plorar as diversas apresentações atípicas desta 

doença febril, incluindo impactos no sistema 

cardiovascular, renal, nervoso, hepático, respi-

ratório e gastrointestinal, destaca-se a relevân-

cia das complicações abdominais associadas à 

infecção pelo vírus da dengue (FLOR et al. 

2022; HSIN-I et al., 2023). 

Conforme um estudo realizado em Taiwan 

(2002-2015), a maioria dos pacientes diagnos-

ticados com dengue residia em áreas urbaniza-

das. Neste estudo, 16% dos pacientes desenvol-

veram abdome agudo como complicação, com 

destaque para casos de colecistite aguda 

(45,4%), pancreatite aguda (7,7%) e apendicite 

aguda (2,7%). Ademais, nesse mesmo estudo, 

os pacientes com dengue apresentaram um risco 

aumentado para colecistite e pancreatite nos 

primeiros 30 dias após o início dos sintomas, 

sendo maior nos primeiros 10 dias, entretanto o 

risco não se manteve maior após esse período. 

Em relação à apendicite, houve um aumento de 

risco apenas depois de um ano. Portanto, os re-

sultados do estudo destacam uma conexão, 

ainda que temporária, entre a dengue e um au-

mento do risco de doenças inflamatórias. A 

falta de identificação precoce dessas condições 

em pacientes com dengue pode levar a compli-

cações potencialmente graves, como perfuração 

da vesícula biliar e necrose pancreática. Assim, 

compreender o risco dessas três condições entre 

os pacientes com dengue pode ampliar o conhe-

cimento sobre as complicações possíveis da do-

ença e ajudar os profissionais de saúde na de-

tecção precoce e no manejo adequado (HSIN-I 

et al., 2023). 

A relação entre pancreatite e dengue é um 

fenômeno raro, com poucos casos documenta-

dos na literatura médica, mas clinicamente sig-

nificativo. Esta condição geralmente surge du-

rante a fase crítica da DHF, particularmente en-

tre o terceiro e o sétimo dia após o início da fe-

bre. Essa fase crítica é caracterizada pelo extra-

vasamento de plasma e aumento da permeabili-

dade capilar, condições que podem causar infla-

mação em vários órgãos, incluindo o pâncreas. 

Os critérios para o diagnóstico da pancreatite 

aguda incluem: dor epigástrica aguda, persis-

tente e intensa, muitas vezes irradiando para as 

costas (dor em faixa); elevação dos níveis séri-

cos das enzimas pancreáticas (lipase e amilase) 

em três vezes ou mais acima do limite superior 

normal e presença de achados típicos em exa-

mes de imagem. A ultrassonografia pode reve-

lar características clássicas de inflamação do 

pâncreas, frequentemente se apresentando 

como um aumento difuso e generalizado de seu 

tamanho, juntamente com limites e contornos 
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mais imprecisos e diminuição da ecogenicidade 

do órgão. Na maioria dos pacientes com pan-

creatite aguda secundária à infecção por den-

gue, a condição é de gravidade leve, com recu-

peração observada em um período de três a 

cinco dias, sem ocorrência de complicações ou 

falência de órgãos (FLOR et al. 2022). 

Nesse viés, embora a infecção pelo vírus da 

dengue possa apresentar sinais e sintomas gas-

trointestinais semelhantes aos da pancreatite 

aguda, o fator distintivo neste caso é a elevação 

das enzimas pancreáticas. Em alguns casos as 

manifestações das alterações enzimáticas pan-

creáticas apresentaram seu pico entre o 2º e 3º 

dia após o início da febre, antes mesmo do iní-

cio da fase crítica da febre hemorrágica da den-

gue (DHF). O manejo da pancreatite aguda em 

pacientes com dengue envolve medidas conser-

vadoras, como suporte clínico cuidadoso, hidra-

tação intravenosa e repouso intestinal. Portanto, 

é imperativo considerar a dengue no diagnós-

tico diferencial de síndromes febris agudas. 

Dado que a pancreatite aguda pode se manifes-

tar como uma complicação tardia da dengue, a 

avaliação clínica deve incluir essa possibilidade 

em pacientes com histórico de sintomas compa-

tíveis com a dengue. 

Desse modo, considerar a dengue como um 

diagnóstico diferencial para complicações ab-

dominais inflamatórias é fundamental para evi-

tar intervenções cirúrgicas desnecessárias e re-

duzir o sofrimento do paciente. Um estudo con-

duzido na Índia ilustra essa relevância ao exa-

minar um caso clínico de um paciente de 17 

anos que apresentava sintomas típicos de apen-

dicite aguda, incluindo dor inicial na região pe-

riumbilical seguida de migração para a fossa ilí-

aca direita, febre e vômito. Apesar da ausência 

de resultados laboratoriais consistentes com o 

diagnóstico de apendicite, o paciente foi sub-

metido à apendicectomia. Após a intervenção, 

os sintomas persistiram, levando a necessidade 

de uma investigação mais detalhada que reve-

lou o diagnóstico de dengue, confirmado atra-

vés de sorologia positiva para IgM e IgG, o tra-

tamento apropriado foi então iniciado. Dessa 

forma, a vigilância clínica e a avaliação soroló-

gica precoce são essenciais em áreas endêmicas 

de dengue para confirmar ou excluir a infecção 

antes de considerar uma intervenção cirúrgica 

(KUMAR et al., 2015) (JAYASUNDARA et 

al., 2017). 

Em um dos trabalhos analisados, é descrito 

o caso de um paciente masculino de 18 anos, de 

uma região endêmica de dengue, que foi admi-

tido no Hospital Geral de Culiacán, no México, 

com sintomas de febre por dengue, incluindo 

febre de 38,5ºC de 5 dias de evolução, dor retro 

orbitária, artralgias, mialgias e dor abdominal 

tipo cólica, apresentando também episódios de 

náuseas e vômitos. Os exames laboratoriais 

confirmaram dengue com teste positivo para 

antígeno NS1, além de mostrar trombocitope-

nia em hemograma, e sem presença de leucoci-

tose. O paciente apresentou dor abdominal per-

sistente e intensa, com sinais positivos de Blum-

berg, Rovsing e Dunphy. A ultrassonografia ab-

dominal sugeriu um processo inflamatório 

apendicular e presença de apendicolito no inte-

rior, levando à decisão de realizar uma apendi-

cectomia. Foi realizada apendicectomia com in-

cisão de Rockey-Davis, sendo encontrado lí-

quido inflamatório moderado e apêndice ede-

matoso com placas fibrino-purulentas. O exame 

histopatológico confirmou apendicite aguda ul-

cerada com infiltração neutrofílica e fibrinopu-

rulenta. O paciente recuperou-se sem complica-

ções durante o acompanhamento. A presença de 

apendicolito, associada à inflamação sistêmica 

pelo dengue, pode precipitar apendicite aguda 

(AA). Novamente destacando-se a importância 

de uma avaliação clínica cuidadosa em regiões 

endêmicas para evitar confusões diagnósticas. 

A rápida intervenção cirúrgica no caso apresen-
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tado evitou complicações adicionais (OSUNA-

RAMOS et al., 2016). 

Ademais, em outro estudo, foram relatados 

dois casos pediátricos de pacientes que tiveram 

apendicite aguda durante tratamento da dengue 

no Sri Lanka. No primeiro caso, uma paciente 

de 6 anos, obtivera NS1 reagente, IgM e IgG 

positivos para dengue. Após sete dias de trata-

mento apresentou evacuações aquosas, volu-

mosas e com presença de muco, além de vômi-

tos e dor em todo o abdome. Dessa forma, foi 

iniciado tratamento para diarréia infecciosa, po-

rém após 48h, a menina evoluiu para dor abdo-

minal com defesa e rigidez, então por meio de 

ultrassom concluiu-se um quadro de apendicite 

aguda. Desse modo, foi realizado a apendicec-

tomia laparoscópica e prescrito antibiótico, 

após tratamento, a paciente apresentou melhora 

completa. No segundo caso, uma paciente de 8 

anos, também obtivera NS1 reagente, IgM e 

IgG positivos para dengue, no sétimo dia de 

evolução a paciente desenvolveu dor em todo o 

abdome e o ultrassom evidenciou o aumento de 

múltiplos linfonodos mesentéricos. Dessa ma-

neira, foi realizado tratamento sintomático para 

adenite mesentérica, porém ela evoluiu com vô-

mitos, intensa sensibilidade e dor abdominal. 

Em uma nova ultrassonografia evidenciou-se 

um apêndice roto, então a realização da apendi-

cectomia laparoscópica e o uso de antibiótico 

foram utilizados como métodos terapêuticos e a 

paciente apresentou recuperação completa. A 

fisiopatologia da relação entre apendicite, den-

gue e outras doenças, como adenite mesentérica 

e hiperplasia linfoide, ainda não está esclare-

cida, porém possíveis etiologias explicáveis se-

riam a ocorrência na fase febril da infecção, 

com extravasamento de plasma em decorrência 

do processo inflamatório da febre hemorrágica, 

que pode ocasionar um apêndice edemaciado e 

com potencial de obstrução do lúmen. Outra ra-

zão seria a invasão viral direta no órgão, ou na 

endotoxemia e isquemia por reperfusão. Dessa 

percebe-se que é necessário realizar diagnósti-

cos diferenciais quando a dor abdominal ultra-

passa a fase de viremia da dengue e, portanto, 

pode ser um abdome agudo (THADCHANA-

MOORTHY et al., 2022). 

Em paralelo, um estudo distinto investigou 

os problemas cirúrgicos decorrentes de uma in-

fecção prévia por dengue, especialmente em 

suas formas mais graves: a FHD e a síndrome 

do choque da dengue (SCD). Os resultados re-

ferentes à incidência dos tipos de abdome 

agudo inflamatório mostraram-se semelhantes 

aos índices encontrados no estudo realizado em 

Taiwan, com a maioria dos pacientes sendo tra-

tados de maneira conservadora (não operató-

ria). Além disso, as complicações identificadas 

incluíram hemorragia gastrointestinal, perfura-

ções intestinais e hematomas, sugerindo que os 

sintomas abdominais provocados pela infecção 

pelo vírus da dengue são variados e podem si-

mular um abdome agudo cirúrgico. Dessa 

forma, tratamentos conservadores demonstram 

ser frequentemente eficazes para complicações 

de origem inflamatória, enquanto procedimen-

tos minimamente invasivos são preferíveis em 

casos de ruptura esplênica ou abcessos (JA-

YARAJAH et al., 2020). 

 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se, portanto, que a infecção pelo ví-

rus da dengue apresenta uma gama de manifes-

tações clínicas que podem complicar significa-

tivamente o quadro dos pacientes, especialmen-

te em áreas endêmicas. A ocorrência de com-

plicações abdominais como colecistite aguda, 

pancreatite e apendicite reforça a necessidade 

de vigilância clínica e diagnóstico cuidadoso. 

Estudos realizados em diferentes regiões, como 

Taiwan, Índia, México e Sri Lanka, evidenciam 

que a identificação precoce e o manejo adequa-
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do dessas complicações são cruciais para evitar 

intervenções cirúrgicas desnecessárias e reduzir 

o sofrimento do paciente. Assim, é importante 

que profissionais de saúde considerem a dengue 

no diagnóstico diferencial de síndromes febris 

agudas, especialmente em áreas endêmicas. Fu-

turas pesquisas devem focar em aprofundar a 

compreensão da fisiopatologia dessas compli-

cações e em desenvolver protocolos de trata-

mento que integrem essa perspectiva, visando 

melhorar os desfechos clínicos dos pacientes 

afetados pela dengue. 
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INTRODUÇÃO 

 

Os membros inferiores desempenham um 

papel vital em nossas funções diárias visto que 

os movimentos sinérgicos das articulações do 

quadril, joelho e perna proporcionam liberdade 

de movimento durante as atividades cotidianas. 

Lesões nessas estruturas essenciais podem re-

sultar em consequências devastadoras para o 

bem-estar funcional, psicológico e social. As 

lesões vasculares traumáticas nos membros in-

feriores são mais prevalentes na população 

masculina jovem e, se não tratadas de forma 

imediata e eficaz, podem causar incapacidades 

graves neste grupo populacional mais produtivo 

da sociedade (PRIYADARSHINI et al., 2022). 

Ainda, de acordo com Góes Júnior et al. 

(2023a), a frequência dessas lesões tem sido 

crescente, estimando-se que cerca de 6% dos 

traumatizados apresentam lesões vasculares, de 

modo que em militares essas lesões represen-

tam até 17,6% dos traumas. 

De acordo com a literatura, as artérias mais 

comumente envolvidas em traumas são a artéria 

femoral e a artéria poplítea (DERBEL et al., 

2023). Além da mortalidade, uma lesão vascu-

lar no membro inferior pode levar à amputação 

do membro. Nesse sentido, lesões nos vasos fe-

morais comuns acarretam uma mortalidade de 

8%, ao passo que as de artéria poplítea, onde a 

circulação colateral é menos desenvolvida, a-

presentam taxa de amputação de até 28% 

(GÓES JÚNIOR et al., 2023b). O aumento da 

complexidade devido a lesões concomitantes 

nos tecidos moles, no esqueleto e nos nervos 

complica ainda mais o tratamento, exigindo, 

muitas vezes, uma abordagem multidisciplinar 

(URRECHAGA et al., 2022). Politrauma, me-

canismo contuso de lesão, reoperação vascular 

e lesão de múltiplos vasos tibiais são os prin-

cipais fatores de risco para amputação (CRO-

MAN et al., 2023). Existem vários sistemas de 

pontuação para a previsão de perda de mem-

bros, como o Mangled Extremity Severity Score 

(MESS) (URRECHAGA et al., 2023). Há, ain-

da, um consenso de que traumatismos contusos 

têm pior prognóstico em relação aos penetran-

tes (GÓES JÚNIOR et al., 2023b). Especial-

mente em mecanismos de trauma penetrante, o 

choque hemorrágico resultante da lesão vascu-

lar é potencialmente fatal. No trauma civil, o 

mecanismo de trauma contuso é o tipo mais co-

mum de lesão, normalmente associado à isque-

mia do membro após a dissecção ou transecção 

completa da artéria, resultando em taxas consi-

deravelmente altas de perda do membro 

(GRATL et al., 2023). Portanto, o reconheci-

mento precoce da lesão vascular e o tratamento 

cirúrgico imediato são fatores cruciais para o 

salvamento da parte afetada (BARNAD et al., 

2023). Embora o tempo prolongado de isque-

mia esteja associado a complicações, outros fa-

tores como lesão venosa e esquelética associada 

também desempenham um papel importante na 

perda do segmento lesionado (PRIYADAR-

SHINI et al. 2022). 

Nesse contexto, é fundamental uma aborda-

gem e avaliação adequadas desses tipos de trau-

mas, visando determinar rapidamente o trata-

mento mais indicado e minimizar ao máximo os 

danos ao paciente. Uma abordagem inicial ba-

seada nos princípios do Advanced Trauma Life 

Support (ATLS) é essencial. O ATLS permite 

que todos os membros da equipe interprofissio-

nal tratem os pacientes sob um método padro-

nizado e se comuniquem usando uma lingua-

gem comum. Isso agiliza a avaliação e o trata-

mento de cada paciente, permitindo que eles re-

cebam cuidados definitivos mais rapidamente e 

melhorem seus resultados (JAMES & PEN-

NARDT, 2024). 

Este estudo propõe-se a discutir os tipos de 

traumas vasculares em membros inferiores, 

destacando sua aplicabilidade no contexto dos 
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serviços de emergência, a partir de uma revisão 

da literatura mais recente.  

 

MÉTODO 

 

A presente revisão de literatura foi realizada 

entre os meses de junho e de julho de 2024, por 

meio de pesquisas nas bases de dados do Pub-

MED, da SciELO e do Periódicos CAPES, os 

descritores adotados foram “vascular injuries”, 

“trauma” e “lower limbs”, bem como seus cor-

respondentes em português, “lesões vascula-

res”, “trauma” e “membros inferiores”, combi-

nados com o operador booleano “AND”. Foram 

selecionados os textos publicados nos idiomas 

português e inglês dos últimos 5 anos (2019 – 

2024). Na busca foram obtidos 27 artigos, que 

depois de submetidos aos critérios de seleção, 

14 deles foram selecionados. Os parâmetros de 

exclusão adotados foram: ser disponibilizados 

em forma de resumo, artigos duplicados e não 

abordar diretamente o tema. A seleção foi sub-

metida à leitura minuciosa e coleta de dados 

para a escrita do trabalho, que foi elaborada de 

maneira descritiva. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Fisiopatologia e lesão isquemia-reperfu-

são  

A lesão vascular é caracterizada pela quebra 

da hemostasia ao ocorrer o rompimento de va-

sos sanguíneos, resultando em alterações bioló-

gicas e funcionais dos tecidos envolvidos com 

o objetivo de reparar a área lesada. Nessa tenta-

tiva, o organismo dispõe de mecanismos para 

reverter esses danos como: a constrição vascu-

lar, que ocorre principalmente devido à contra-

ção miogênica dos vasos sanguíneos iniciada 

pelo trauma endotelial; e a formação de coágulo 

sanguíneo desencadeado por cascatas que le-

vam à formação de complexo ativador de pro-

trombina responsável pela conversão de pro-

trombina em trombina, para que essa atue enzi-

maticamente convertendo fibrinogênio em fi-

brina, que por sua vez se une ao plasma, às cé-

lulas sanguíneas e plaquetas, constituindo os 

coágulos (SIERRA et al., 2022).  

No entanto, em traumas extensivos de 

membros inferiores, a velocidade desse meca-

nismo não acompanha a necessidade do orga-

nismo, podendo levar a quadros hemorrágicos 

agudos e isquemia. Em situação isquêmica os 

tecidos enfrentam cenário de hipóxia, que leva 

ao aumento da respiração celular do tipo anae-

róbia, contribuindo para a diminuição da quan-

tidade de ATP disponível para as atividades 

metabólicas da célula, como a regulação de 

bombas de Na+/K+ (IKHLAS et al., 2020). 

Após a reversão do quadro isquêmico, para-

doxalmente, o retorno do contato tecidual com 

o oxigênio pode levar ao agravo da situação. 

Isso porque espécies reativas de oxigênio 

(EROs) passam a ser produzidas, por ação de 

enzimas como NADPH oxidase, xantina oxida-

se e óxido nítrico oxidase. Como resultado des-

sa condição, membranas celulares e mitocon-

driais são afetadas pelas EROs, o que leva a li-

beração de caspases e ativação do processo 

apoptótico (IKHLAS et al., 2020).  

Nesse sentido, é possível afirmar que o tem-

po em que o membro permanece em estado is-

quêmico é crucial para estimar a extensão de 

uma lesão por isquemia-reperfusão, bem como 

a viabilidade de recuperação celular. 

 

Clínica da lesão vascular traumática 

Na clínica das lesões vasculares traumáti-

cas, pacientes com sinais graves, como instabi-

lidade hemodinâmica e sangramento ativo, ne-

cessitam de intervenções rápidas para restabe-

lecer a perfusão. As manifestações variam con-

forme o evento, vaso envolvido e tempo decor-

rido da lesão. O sangramento maciço em gran-

des vasos pode levar à hipotensão e choque. O 

exame físico é crucial para determinar a neces-
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sidade de abordagem cirúrgica e diagnosticar a 

lesão vascular, embora possa ser desafiador se 

a fonte do sangramento externo não for encon-

trada. Os sinais e sintomas dos traumas vascula-

res nos membros podem ser "rígidos" ou "mo-

les". Sinais 'rígidos' incluem sangramento arte-

rial, perda de pulso, hematoma em expansão, 

sopro, frêmito e isquemia. Sinais 'moles' in-

cluem histórico de perda sanguínea pré-hos-

pitalar, pulso diminuído, hematoma moderado, 

proximidade de um grande vaso ou lesão óssea, 

e déficit neurológico ipsilateral. A síndrome 

dos 6P clássica, que inclui parestesia, ausência 

de pulso, paralisia, dor, palidez e poiquiloter-

mia, pode ser usada para diagnosticar danos nos 

membros inferiores (GOÉS JÚNIOR et al., 

2023b; LIU et al., 2020; VELHO et al., 2021). 

 

Diagnóstico 

O exame físico para a lesão de trauma vas-

cular é de extrema relevância para o diagnósti-

co, porque suas informações semiológicas pos-

sibilitam ao médico definir condutas na ausên-

cia de exames complementares, em um primei-

ro momento. Isso ajuda, inclusive, a evitar um 

possível atraso na identificação do agravo, o 

que poderia levar a complicações irreversíveis, 

que podem culminar na amputação do membro. 

Porém, durante o exame, também podemos 

identificar sinais de gravidade, como ausência 

de pulso, isquemia de membro, hematomas pul-

sáteis e sangramento ativo. Contudo, caso tais 

sinais sejam incipientes ou inconclusivos, vi-

sando um diagnóstico rápido, podemos utilizar 

o índice tornozelo-braquial (ITB). Ele consiste 

na razão entre a pressão arterial aferida ao nível 

do tornozelo e da artéria braquial, respectiva-

mente, e requer um esfigmomanômetro e sonda 

Doppler. O manguito é inflado até a ausência 

de pulso e, então, desinflado, com uso da sonda 

Doppler para detecção de retorno de pulso. A 

pressão do manguito naquele momento é consi-

derada a pressão sistólica do paciente, que é 

aferida em ambos os braços, na artéria braquial, 

e tornozelos, nas artérias tibiais posteriores e 

dorsalis pedis. O maior valor encontrado para 

cada é computado para o cálculo, que, quando 

abaixo de <0,9, sugere alteração vascular. As-

sim, de maneira rápida e não invasiva, o exame 

físico pode ser complementado (XU et al., 

2019). Entretanto, se persistir a incerteza, está 

indicado o uso de exames de imagem, como a 

ultrassonografia e a arteriotomografia, ambas 

não invasivas. A primeira permite identificar al-

terações como tromboses arteriais, pseudoaneu-

rismas e fístulas arteriovenosas. A segunda é 

considerada padrão ouro para lesão vascular, 

por avaliar, com precisão, a localização e exten-

são da lesão, sendo um exame de alta sensibili-

dade e baixa morbidade (LIU et al., 2020). 

   

Manejo 

No manejo da lesão vascular, a agilidade é 

crucial para restaurar o fluxo sanguíneo e con-

trolar o sangramento. A escolha da técnica de-

pende da avaliação clínica e da extensão do da-

no vascular, podendo ser cirúrgica ou conserva-

dora. Para aumentar a sobrevida nas lesões mais 

graves, recomenda-se o controle de dano (CD) 

em pacientes com coagulopatia, acidose meta-

bólica, hipotermia, necessidade de reconstrução 

vascular, lesões concomitantes que necessitam 

de tratamento imediato, necessidade de múlti-

plas transfusões de hemoderivados ou indispo-

nibilidade de recursos para tratamento defini-

tivo. São utilizadas técnicas como ligadura de 

vasos não essenciais, implante de shunt vas-

cular temporário, tamponamento com balões e 

compressas, e técnicas de CD para danos não 

vasculares, como peritoniostomia em traumas 

abdominais (LIU et al., 2020; GÓES JUNIOR 

et al., 2023a; XU et al., 2019). 

O tratamento não operatório pode ser con-

siderado em casos de estabilidade, com ausên-

cia de extravasamento de contraste na angioto-

mografia e lesões isoladas de grau 1 a 3 
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(AAST). Antes da conduta tradicional, a avalia-

ção hemodinâmica e a possibilidade de traumas 

não vasculares é fundamental. A angiografia é 

amplamente utilizada por ser sensível e detectar 

danos arteriais pequenos e assintomáticos. Essa 

abordagem não operatória é aplicada apenas se 

não houver "sinal absoluto" evidente e a angio-

grafia for negativa, necessitando de monitora-

mento contínuo e, em alguns casos, terapia com 

anticoagulantes e antiplaquetários. Lesões co-

mo hematomas intramurais ou subintimais, pe-

quenos retalhos intimais, pseudoaneurismas e 

espasmos, que têm efeitos mínimos no fluxo 

arterial distal, podem ser resolvidas com essa 

abordagem (LIU et al., 2020; GÓES JUNIOR 

et al., 2023a; XU et al., 2019). 

O tratamento cirúrgico visa restaurar o flu-

xo arterial distal e controlar a hemorragia, utili-

zando métodos como sutura, ligadura vascular, 

próteses de vasos sanguíneos e enxertos, embo-

lização e outros. A dilatação por balão é uma 

técnica intervencionista usada no sangramento 

de artérias torácicas e abdominais, controlando 

o sangramento rapidamente. A abordagem com 

enxertos é normalmente utilizada quando o va-

so autógeno não está disponível, embora sejam 

caros e apresentem baixa histocompatibilidade. 

A trombectomia remove os coágulos que obs-

truem o fluxo sanguíneo, enquanto o bypass 

cria um desvio ao redor de segmentos compro-

metidos. Em casos de feridas por balas de alta 

velocidade, o tratamento pode ser dificultado 

pelos danos nas partes moles e ausência de um 

bom leito tecidual, acarretando no fracasso do 

reparo vascular. A reconstrução vascular tem-

porária pode ser significativa em situações de 

guerra ou deslocamento do paciente por longas 

distâncias, sendo menos incidente em trauma 

vascular civil. Um shunt sem anel fixado pode 

ser usado para tratar pequenas lesões quando 

necessário. Quanto à ligadura vascular, atual-

mente menos utilizada, em situações de emer-

gência, a ligadura dupla é preferível à transfi-

xação, para evitar escorregamentos. Após a li-

gadura, as artérias fraturadas precisam ser re-

movidas para evitar espasmos arteriais que pos-

sam se propagar (LIU et al., 2020; GÓES JU-

NIOR et al., 2023a; XU et al., 2019). 

 

CONCLUSÃO 
 

Os casos de lesões vasculares de membros 

inferiores são crescentes, podendo ter como 

desfecho a mortalidade ou a amputação dos 

membros. Em situações de traumas severos, o 

mecanismo natural do corpo para reparar os 

danos de lesão pode ser insuficiente, resultando 

em hemorragias agudas e isquemia. Evidencia-

se, assim, a importância do reconhecimento 

precoce da lesão vascular e de equipes de emer-

gência bem treinadas, visto que o período de 

isquemia determina a gravidade da lesão e a 

viabilidade celular durante a reperfusão. Dessa 

forma, o exame físico é essencial para determi-

nar o diagnóstico preciso da lesão vascular, bem 

como a necessidade ou não de intervenção ci-

rúrgica. 

A expertise e agilidade são essenciais no 

manejo da lesão vascular para restaurar o fluxo 

sanguíneo e controlar o sangramento. Diante 

das diversas abordagens, a técnica escolhida va-

ria conforme a avaliação clínica e a extensão do 

dano, podendo ser cirúrgica ou conservadora. 

Em casos mais graves, a cirurgia de controle de 

dano (“damage control”) é recomendada para 

pacientes com coagulopatia, acidose metabóli-

ca e hipotermia (triade letal do trauma). O trata-

mento não operatório é considerado em casos 

estáveis sem extravasamento de contraste na 

angiotomografia. O tratamento cirúrgico visa 

restaurar o fluxo arterial distal e controlar a he-

morragia. Destaca-se a importância do exame 

físico para o diagnóstico inicial, complementa-

dos por exames de imagem, como ultrassono-

grafia e angiotomografia, para confirmação e 

detalhamento das lesões. 
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INTRODUÇÃO 
 

O traumatismo torácico encontra-se atual-

mente entre as principais causas de óbito no 

Brasil (FENILI et al., 2002), sendo as lesões to-

rácicas, portanto, as responsáveis por aproxi-

madamente 25% das mortes decorrentes de 

trauma (ANSELMI et al., 2012). O índice de 

mortalidade dos pacientes acometidos com le-

são torácica isolada é de 4% a 8%. Decorre a 

piora do prognóstico quando há lesões em ou-

tros segmentos corporais - aumentando o índice 

para 10% a 25% - ou comprometimento de di-

versos sistemas (35%) (MENDES & HIRANO, 

2018). 

O trauma torácico pode ser dividido em 

traumatismo contuso (quando não há penetra-

ção da pele) e traumatismo penetrante (quando 

há laceração/perfuração da pele) (FENILI et al., 

2002). As lesões mais frequentes são as fraturas 

costais, injúrias cardíacas, de aorta, de vias aé-

reas e diafragma. Diagnóstico e conduta preco-

ces, com foco no atendimento na primeira hora 

do trauma, seguindo o protocolo do ATLS, es-

tão associados à maior possibilidade de redução 

da morbimortalidade (ZANETTE et al., 2019). 

Nota-se na literatura a concordância em re-

lação ao perfil das vítimas de trauma torácico. 

Há acentuado predomínio masculino sobre o fe-

minino e a faixa etária mais atingida são os jo-

vens adultos – causa expressiva de incapaci-

dade na população economicamente ativa (ZA-

NETTE et al., 2019). Esse perfil epidemioló-

gico é coerente com os estudos os quais apre-

sentam que no Brasil a maioria dos casos de 

trauma são consequência da violência urbana e 

dos acidentes automobilísticos - isso decorrente 

do estilo de vida masculino e do uso de veículos 

em alta velocidade (SOUZA et al., 2013; IYER 

et al., 1999). 

Os traumas que acometem o tórax, especifi-

camente em mulheres, podem causar dificul-

dade na amamentação devido a lesões nos duc-

tos lácteos. Nesses casos - de lesão nos ductos -

, a interrupção do aleitamento materno é neces-

sária juntamente com a supressão farmacoló-

gica da lactação para evitar o rápido acúmulo de 

leite no parênquima mamário (SIRCAR et al., 

2010). 

O trauma mamilar pode resultar em dor in-

tensa durante a amamentação, levando à dimi-

nuição da frequência e duração das sessões de 

amamentação, bem como ao desmame precoce, 

impactando negativamente tanto a saúde da 

mãe quanto a do bebê. Fatores como a gravi-

dade do trauma, presença de lesões costais e ne-

cessidade de drenagem torácica podem influen-

ciar tanto a recuperação física da mulher quanto 

sua capacidade de amamentar. Estratégias de 

manejo integrado, que considerem não apenas 

os aspectos médicos do trauma, mas também as 

necessidades específicas relacionadas à ama-

mentação, são essenciais para garantir o bem-

estar tanto da mãe quanto do bebê após um 

trauma torácico. 

Por vezes, a reconstrução da parede torácica 

por meio de cirurgia plástica é necessária após 

traumas graves. Embora a cirurgia plástica 

possa restaurar a integridade física da parede to-

rácica, pode causar alterações anatômicas e fun-

cionais que afetam a capacidade da mulher de 

amamentar. Complicações como cicatrizes res-

tritivas, diminuição da sensibilidade mamilar e 

alterações na produção e ejeção do leite podem 

surgir após a reconstrução torácica, tornando a 

amamentação um processo desafiador. 

O Ministério da Saúde e a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) recomendam a ama-

mentação realizada exclusivamente com leite 

materno até os 6 meses de idade e o seguimento 

da amamentação até no mínimo 2 anos (BRA-

SIL, 2002). O leite materno apresenta composi-

ção específica que se ajusta às necessidades nu-

tricionais do lactente, sendo compatível com 

suas limitações metabólicas e fisiológicas 

(PASSANHA et al., 2010). Em relação à saúde 
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da mulher, os indícios demonstram importantes 

benefícios da amamentação, confirmando-se o 

menor risco de câncer de mama e evidências da 

proteção da amamentação contra alguns tipos 

de câncer epitelial do ovário (REA, 2004). As-

sim, é consenso na literatura os benefícios que 

a amamentação oferece para a criança, para a 

mulher e para o estabelecimento do vínculo afe-

tivo entre mãe e filho (MONTRONE et al., 

2006). 

Diante disso, este capítulo tem por finali-

dade ampliar o conhecimento sobre a amamen-

tação após trauma de tórax, explorando as es-

tratégias de adaptação e cuidado. 

O objetivo geral deste estudo é identificar e 

sintetizar as evidências científicas sobre as es-

tratégias de adaptação e cuidado na amamenta-

ção de mulheres que sofreram trauma torácico. 

Para atingir esse objetivo, foram definidos vá-

rios objetivos específicos. Primeiramente, será 

realizada uma revisão da literatura existente so-

bre as complicações do trauma torácico que afe-

tam a amamentação. Em seguida, serão analisa-

dos os benefícios e desafios da amamentação 

após trauma torácico, conforme relatado na li-

teratura científica. Além disso, serão identifica-

das as estratégias de manejo clínico e de suporte 

social que têm sido eficazes para promover a 

continuidade da amamentação após trauma to-

rácico. A qualidade metodológica dos estudos 

incluídos na revisão sistemática será avaliada, 

e, por fim, serão propostas recomendações ba-

seadas em evidências para a prática clínica e fu-

turas pesquisas, visando melhorar o suporte e os 

cuidados oferecidos a mulheres que amamen-

tam após sofrerem trauma torácico. 

 

MÉTODO 
 

Este estudo será conduzido como uma revi-

são sistemática da literatura, com o objetivo de 

explorar as estratégias de adaptação e cuidado 

na amamentação após trauma torácico, seguin-

do as diretrizes PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Ana-

lyses). Serão utilizadas as bases de dados Pub-

Med, SciELO, LILACS, e Cochrane Library, 

abrangendo artigos publicados nos últimos 10 

anos em inglês, português e espanhol. A estra-

tégia de busca incluirá termos combinados com 

operadores booleanos, como "trauma torácico", 

"lesão torácica", "amamentação", "lactação", 

"cuidados pós-trauma", "estratégias de adapta-

ção", "morbimortalidade" e "cirurgia plástica 

torácica", refinados com termos MeSH (Medi-

cal Subject Headings). Os critérios de inclusão 

contemplarão estudos que abordem trauma 

torácico, amamentação e a relação entre os dois, 

discutam complicações e estratégias de manejo, 

e incluem artigos originais, revisões e meta-

análises, enquanto serão excluídos estudos não 

específicos ao impacto do trauma torácico na 

amamentação, artigos de opinião, editoriais e 

resumos de conferências, e estudos com amos-

tras inadequadas ou sem metodologia clara. Os 

dados serão extraídos utilizando um formulário 

padronizado abrangendo informações sobre au-

tores, ano de publicação, país, objetivos, meto-

dologia, características dos participantes, tipo 

de trauma, impacto na amamentação, complica-

ções, estratégias de manejo e resultados prin-

cipais, e sintetizados qualitativamente para 

identificar temas e padrões sobre complicações 

e estratégias de manejo. A qualidade dos estu-

dos será avaliada com ferramentas específicas 

como a escala de Newcastle-Ottawa para estu-

dos observacionais e a ferramenta de risco de 

viés Cochrane para ensaios clínicos. Conside-

rações éticas seguirão os princípios para garan-

tir integridade e transparência, com resultados 

publicados respeitando direitos autorais e pro-

priedade intelectual. Esta metodologia visa 

obter uma visão abrangente e fundamentada so-

bre as estratégias de adaptação e cuidado na 

amamentação após trauma torácico, contri-
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buindo para a prática clínica e futuras pesquisas 

na área. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Estudos indicam que os homens represen-

tam aproximadamente 70% dos casos de trau-

ma torácico, destacando-se como o grupo mais 

afetado por essa condição (ZANETTE et al., 

2019). Contudo, as mulheres enfrentam de-

safios únicos quando o tópico se relaciona ao 

trauma mamilar, particularmente durante o iní-

cio da lactação. Este tipo de trauma é um fator 

significativo para o desmame precoce, muitas 

vezes exacerbado pelo ingurgitamento mamá-

rio, que se apresenta como a principal dificul-

dade nesse período (MONTRONE et al., 2006). 

A cesariana pode contribuir para o trauma 

mamilar devido ao desconforto pós-cirúrgico, 

que dificulta o posicionamento adequado do re-

cém-nascido e da mãe durante a amamentação 

(MATIAS et al., 2022). Outros fatores associa-

dos ao trauma mamilar incluem a primipari-

dade, a presença de mamas túrgidas e ingurgi-

tadas, mamilos semi protrusos e/ou malforma-

dos, e a despigmentação dos mamilos (COCA 

et al., 2009). Ademais, a dificuldade no reco-

nhecimento e diagnóstico de lesões mamilares 

pode contribuir para o agravamento do pro-

blema, resultando em danos ainda maiores à sa-

úde da mulher (MATIAS et al., 2022). 

Além disso, a falta de acesso a informações 

adequadas sobre a amamentação durante o pré-

natal é uma realidade para muitas puérperas que 

enfrentam traumas mamilares. Em um estudo 

analisado, das 76 mães participantes, 97,26% 

realizaram as consultas pré-natais, mas 80,82% 

não receberam orientação sobre amamentação 

(MATIAS et al., 2022). Além disso, a baixa es-

colaridade da mãe e a falta de entendimento so-

bre as orientações da técnica correta para ama-

mentar emergem também como preditores para 

esse tipo de lesão, inferindo que mulheres com 

maior nível de escolaridade tendem a manter o 

aleitamento materno exclusivo por mais tempo 

(MATIAS et al., 2022). Outro estudo analisado 

mostra que mulheres com trauma mamilar têm 

maior probabilidade de não morar com um par-

ceiro, o que pode influenciar o suporte disponí-

vel durante esse período desafiador (COCA et 

al., 2009). 

Quanto aos traumas gerados pela amamen-

tação, uma proporção significativa de nutrizes 

enfrenta traumas mamários durante a primeira 

semana após o parto, o que pode contribuir sig-

nificativamente para a interrupção precoce do 

aleitamento materno exclusivo (AME). Estima-

se que entre 80% e 95% das nutrizes experi-

mentem algum grau de dor mamilar durante 

essa fase, enquanto 26% relatam dor intensa 

(MORAIS, 2020). 

Um estudo desenvolvido no Brasil apontou 

que puérperas que apresentaram traumas mami-

lares não tiveram acesso às informações sobre 

amamentação durante o pré-natal, uma vez que 

das 76 mães analisadas, 97,26% realizaram as 

consultas, porém 80,82% delas não receberam 

orientação acerca do tema (MATIAS et al., 

2022). 

Outra pesquisa, conduzida na região da 

Austrália, revelou que 77,8% das mulheres ava-

liaram sua educação e autopreparação para 

amamentar como ruim, enquanto 17,6% afir-

maram não terem recebido informações ade-

quadas. Apenas 4,6% das participantes conside-

raram sua preparação como boa (MATIAS et 

al., 2022). 

A baixa escolaridade da mãe e a falta de en-

tendimento sobre as orientações da técnica cor-

reta para amamentar são os principais predito-

res para os traumas mamários, uma vez que mu-

lheres com maior nível de escolaridade mantêm 

o aleitamento materno exclusivo por mais 

tempo. A cesariana, também contribui para al-



 

173 | P á g i n a  

gumas consequências, tendo em vista o descon-

forto pós-cirúrgico que dificulta o posiciona-

mento do recém-nascido e da puérpera durante 

a amamentação, como citado anteriormente 

(MATIAS et al., 2022). 

Embora receber orientações durante as con-

sultas de pré-natal seja importante, isso não ga-

rante que as mulheres estejam adequadamente 

preparadas para lidar com os desafios da ama-

mentação, como o surgimento de fissuras (MO-

RAIS, 2020). 

No entanto, sugere-se que orientações pré-

natais específicas sobre técnicas de amamenta-

ção e cuidados com os seios podem ajudar as 

mulheres a enfrentarem esses desafios de forma 

mais eficaz (MORAIS, 2020). 

Por fim, quanto a cirurgia plástica na re-

construção de traumas mamilares, os resultados 

sugerem que as ressecções cirúrgicas e as re-

construções realizadas pela Cirurgia Plástica 

foram eficazes na maioria dos casos, com um 

período de internação relativamente curto e 

bons resultados estéticos e funcionais a longo 

prazo. 

Durante o tratamento, a Cirurgia Plástica foi 

associada a diversas especialidades, incluindo 

Cirurgia Pediátrica, Cirurgia Torácica e Masto-

logia. As propostas de ressecção variaram de hi-

giênicas a terapêuticas, dependendo da exten-

são e do tipo de lesão apresentada pelos pacien-

tes. As ressecções envolveram áreas cruentas de 

diferentes tamanhos, algumas das quais exigi-

ram a remoção parcial ou total do músculo e até 

mesmo da parede torácica, incluindo costelas 

e/ou esterno. Para a reconstrução da parede to-

rácica, foram empregados vários tipos de reta-

lhos musculares e fasciocutâneos, bem como o 

uso de tela inorgânica de polipropileno e ci-

mento cirúrgico para reconstrução do arca-

bouço ósseo, sendo que a maioria dos casos 

teve resultados satisfatórios, com bom aspecto 

dos retalhos ao final dos acompanhamentos 

(FRANCO, 2015). 

Os resultados destacam os desafios especí-

ficos que as mulheres enfrentam durante a ama-

mentação após trauma torácico. Enquanto os 

homens predominam como vítimas desse tipo 

de trauma, as mulheres são desproporcional-

mente afetadas quando se trata de complicações 

relacionadas à amamentação. Isso sinaliza uma 

necessidade urgente de direcionar a atenção 

para as questões únicas que as mulheres enfren-

tam nesse contexto, garantindo que os cuidados 

e estratégias de adaptação sejam adaptados de 

forma precisa e eficaz. 

A associação entre cesarianas e trauma ma-

milar destaca a importância crucial de conside-

rar não apenas o procedimento cirúrgico em si, 

mas também seus efeitos colaterais na capaci-

dade das mulheres de amamentar com sucesso. 

Isso ressalta a necessidade premente de aborda-

gens de cuidado que levem em conta não só os 

aspectos médicos, mas também os psicossociais 

e práticos envolvidos na amamentação após 

trauma torácico. 

Em relação às lesões dos ductos lácteos de-

vem ser avaliadas em casos de traumas com de-

sacelerações bruscas e que acometem o tórax da 

paciente. Clinicamente é preciso pesquisar na 

pessoa lesões por queimaduras, fricções, hema-

tomas e ruptura subcutânea, sendo que podem 

estar relacionadas à dor intensa local e mais 

bem observada a partir da coleta detalhada so-

bre a anamnese e exame físico. A ultrassono-

grafia pode auxiliar na precisão diagnóstica, 

sendo útil para tomar uma conduta adequada e 

individualizada (SIRCAR et al., 2010). 

Compreende-se que o leite materno tem 

como papel sustentar a criança durante seu cres-

cimento, sendo a estratégia que mais se destaca 

no quesito de prevenção da mortalidade infan-

til. O trauma mamilar, em nossa pesquisa, agiu 

desfavoravelmente nesse processo de amadure-
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cimento infantil por ser uma causa de interrup-

ção do aleitamento materno logo no primeiro 

mês de vida do recém-nascido. Portanto, a iden-

tificação e conscientização por um profissional 

da saúde torna-se indispensável para a preven-

ção e vigilância frente ao desmame precoce 

(MATIAS et al., 2022). 

Além disso, a escassez de orientação pré-

natal sobre amamentação revela uma falha sig-

nificativa nos sistemas de saúde em fornecer às 

mulheres as informações e o suporte necessá-

rios para enfrentar os desafios associados à 

amamentação após trauma torácico. Essa la-

cuna enfatiza a importância de uma abordagem 

mais proativa na educação das mulheres du-

rante a gravidez, a fim de equipá-las adequada-

mente para lidar com os desafios que possam 

surgir durante a amamentação. 

Por fim, a correlação entre trauma mamilar 

e falta de suporte domiciliar sublinha a impor-

tância vital do apoio social na promoção do su-

cesso da amamentação. Isso destaca a necessi-

dade de envolver parceiros, familiares e outros 

membros da comunidade no apoio às mulheres 

durante o período perinatal, a fim de criar um 

ambiente de apoio que facilite a amamentação 

e ajude as mulheres a superarem os desafios que 

possam surgir. 

Esses resultados não só fornecem uma visão 

aprofundada dos desafios enfrentados pelas 

mulheres durante a amamentação após trauma 

torácico, mas também oferecem uma base só-

lida para o desenvolvimento de intervenções e 

políticas de saúde que visam melhorar a experi-

ência das mulheres e promover o sucesso da 

amamentação nesse contexto desafiador. 

 

CONCLUSÃO 
 

É notório, portanto, que o trauma torácico é 

um dos principais acometimentos observados 

em unidades de emergência em todo país e pos-

sui forte impacto no número de mortes decor-

rentes por trauma. Embora a maior parte desses 

tipos de trauma ocorram em homens, através de 

acidentes automobilísticos e episódios de vio-

lência, eles também são observados de forma 

significativa em mulheres. No sexo feminino, 

as mamas, por serem mais volumosas, quando 

comparadas às do sexo oposto, frequentemente 

são atingidas e lesionadas. Em decorrência dos 

referidos fatores, há uma grande preocupação 

em mulheres no período de amamentação, uma 

vez que as possíveis lesões podem causar alte-

rações mamárias, prejudicando, dessa forma, 

não apenas a puérpera, como também o lac-

tente. 

Pelo fato de as mulheres lactantes vítimas 

de traumas torácicos poderem apresentar altera-

ções severas em relação à anatomia mamária, 

seu atendimento deve ser de forma individuali-

zada e multiprofissional. A falta de informação 

por parte de médicos em emergências, porém, 

agravam o cenário em todo país. O não diagnós-

tico e a não instrução da lactante, faz com que 

o aleitamento seja significativamente afetado. 

As lesões mamárias podem acometer os ductos 

lactíferos e os alvéolos, alterando assim, a con-

dução e produção do leite. Dessa forma, qua-

dros de ingurgitamento mamário, mamilos semi 

protusos, desmama precoce são frequentes en-

tre essa parcela da população. 

Diante desse cenário, nota-se que o trauma 

mamário pode afetar a amamentação de ma-

neira importante. Assim, o atendimento indivi-

dualizado a essa parcela da população e o acom-

panhamento das mulheres vítimas de trauma 

por parte de uma equipe multidisciplinar é fun-

damental para garantir uma boa amamentação e 

desenvolvimento do lactente no cenário pós 

trauma.



 

175 | P á g i n a  

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 

ANSELMI, A. et al. Lesões ameaçadoras da vida no trauma torácico. Acta médica (Porto Alegre), v. 3, n. 1, p. 5, 2012. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Organização Pan Americana da Saúde. Guia alimentar para crianças menores de 2 anos. 

Secretaria de Políticas de Saúde, Organização Pan Americana da Saúde. Brasília, p. 152 (Série A. Normas e Manuais 

Técnicos, n.107), 2002.  

 

COCA, K.P. et al. Factors associated with nipple trauma in the maternity unit. Jornal de Pediatria, v. 85, n. 4, p. 341, 

2009. doi:10.2223/JPED.1916. 

 

FENILI, R. et al. Traumatismo torácico: uma breve revisão. ACM Arquivos Catarinense de Medicina, v. 31, n. ½, p. 

31, 2002. 

 

FRANCO, D. et al. Plastic surgery in chest wall reconstruction: relevant aspects - case series. Revista Do Colégio 

Brasileiro De Cirurgiões, v. 42, n. 6, p. 366, 2015. https://doi.org/10.1590/0100-69912015006003. 

 

IYER, R.S. et al. Profile of Chest Trauma in a Referral Hospital: A Five-Year Experience. Asian Cardiovascular and 

Thoracic Annals, v. 7, n. 2, p. 124, 1999. 

 

MATIAS, A.D. et al. Trauma mamilar em mulheres no período lactacional. Revista Enfermagem Atual In Derme, v. 

96, n. 38, 2022. https://doi.org/10.31011/reaid-2022-v.96-n.38-art.1262. 

 

MENDES, C.A. & HIRANO, E.S. Predictors of chest drainage complications in trauma patients. Revista do Colégio 

Brasileiro de Cirurgiões, v. 45, n. 2, p. e1543, 2018. https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20181543. 

 

MONTRONE, A. et al. Trauma mamilar e a prática de amamentar: estudo com mulheres no início da lactação / Nipple 

trauma and breast-feeding: a study of women in the early stages of lactation. Revista APS, v. 9, n. 2, p. 168, 2006. 

 

MORAIS, T.C.E.V. et al. Técnica de amamentar e a incidência de traumas mamilares em puérperas atendidas em um 

hospital municipal: estudo de intervenção. Revista Brasileira de Saúde Materna Infantil, Recife, v. 20, n. 3, p. 705, 2020. 
http://dx.doi.org/10.1590/1806-93042020000300003. 

 

PASSANHA, A. et al. Elementos protetores do leite materno na prevenção de doenças gastrintestinais e respiratórias. 

Journal of Human Growth and Development, v. 20, n. 2, p. 351, 2010. 

 

REA, M.F. Os benefícios da amamentação para a saúde da mulher. Jornal de Pediatria, v. 80, n. 5, p. S142, 2004. 
https://doi.org/10.1590/S0021-75572004000700005. 

 

SIRCAR, T. et al. Seat-belt trauma of the breast in a pregnant woman causing milk-duct injury: a case report and review 

of the literature. Annals of the Royal College of Surgeons of England, v. 92, n. 5, p. W14, 2010. 
https://doi.org/10.1308/147870810X12659688851799. 

 

SOUZA, V.S. et al. Perfil clínico-epidemiológico de vítimas de traumatismo torácico submetidas a tratamento cirúrgico 

em um hospital de referência Clinical and epidemiological profile of victims of chest trauma undergoing surgical trea-

tment at a referral hospital. SciMedicine Journal, v. 23, n. 2, 2013. 

 

ZANETTE, G.Z. et al. Perfil epidemiológico do trauma torácico em um hospital referência da Foz do Rio Itajaí. Revista 

do Colégio Brasileiro de Cirurgiões, v. 46, n. 2, p. e2121, 2019. https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20192121



 

176 | P á g i n a  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-Chave: Iatrogenia; Trauma; Pós-cirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

AMANDA STARK¹ 

ISABELLE BLACK¹ 

JÚLIA PRZYCZYNSKI¹ 

LAIS MEYER GOLENDZINER¹ 

MATHEUS GOIS MARSON¹ 

RAFAELA BORTOLINI¹ 

Capítulo 23 

¹Discente - Medicina na Universidade Luterana do Brasil - Canoas/RS. 

 

 

COMPLICAÇÕES IATROGÊNICAS 

PÓS-OPERATÓRIAS 

 

10.59290/978-65-6029-151-5.23 



 

177 | P á g i n a  

INTRODUÇÃO 

 

A partir da realização de um procedimento 

cirúrgico, em alguns casos, pode-se observar o 

surgimento de uma outra doença, pois mesmo 

com a técnica correta, toda operação possui um 

risco. A iatrogenia significa qualquer alteração 

patológica provocada no paciente pela má prá-

tica médica. A ocorrência de complicações pós-

cirúrgicas representa uma mudança importante 

na recuperação do paciente, e elas podem ser 

classificadas em imediatas, mediatas ou tardias, 

como também em gerais, especiais ou especí-

ficas. Após a iatrogenia em um procedimento 

cirúrgico e anestésico, danos temporários ou 

permanentes do sistema nervoso periférico 

podem ocorrer devido aos fatores químicos, 

mecânicos, como compressão, ou patológicos 

durante a técnica. A compressão ou estiramento 

de um nervo interrompe o fluxo sanguíneo na 

fina e extensa rede capilar intrafascicular, re-

sultando em hipoperfusão tissular, o que pode 

resultar em lesão temporária ou irreversível, a 

depender da gravidade e da duração da isque-

mia (BARBOSA et al., 1992). Pacientes pós-

operatórios de cirurgia também são propensos a 

distúrbios eletrolíticos relacionados à perda de 

sangue e fluidos corporais, à resposta ao estres-

se da cirurgia, à administração de fluidos intra-

venosos, à transfusão de sangue e à doença ci- 

rúrgica subjacente. 

A sala de cirurgia (SO) é o único ambiente 

dentro do hospital onde um único clínico é res-

ponsável pela seleção, dispensação, prepara-

ção/diluição, administração, documentação e 

monitoramento do medicamento após a admi-

nistração do medicamento (NANJI, 2023). A 

ausência de verificações duplas eletrônicas ou 

de vários provedores durante o complexo pro-

cesso de uso de medicamentos perioperatórios 

pode contribuir para erros. Além disso, mudan-

ças rápidas na condição intra operatória do pa-

ciente geralmente criam a necessidade de admi-

nistração não antecipada de vários medicamen-

tos em um breve período de tempo.  

O presente estudo estabelece uma compara-

ção entre as bibliografias selecionadas, a fim de 

determinar semelhanças entre os casos de iatro-

genia analisados, com o objetivo de estabelecer 

quais são as causas principais que levam ao erro 

médico durante os procedimentos cirúrgicos, e 

qual a conduta que deve ser utilizada para evitar 

cada caso. 

 

MÉTODO 

 

Para alcançar o objetivo, realizou-se uma 

revisão de literatura, entre os meses de maio e 

junho de 2024, de análise qualitativa, nos ban-

cos de dados UpToDate e PubMed, refinando 

10 artigos a partir dos descritores: “Iatrogenia”, 

“Cirurgia”, “Trauma” e “Pós-cirúrgico”. A pes-

quisa abordou a revisão da temática, abran-

gendo de forma direta as complicações iatrogê-

nicas pós-operatórias. Os 10 artigos foram in-

cluídos conforme critérios de inclusão relacio-

nados com o eixo principal da pesquisa “Trau-

ma, cirurgia e medicina intensiva”. Além disso, 

foram utilizados artigos na língua inglesa e 

portuguesa, publicados entre os anos de 1992 e 

2024, que abordavam o tema em questão, sendo 

eles estudos de revisão disponibilizado na ín-

tegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados na forma de resu-

mo, discordantes ou que não abordavam dire-

tamente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. Após os cri-

térios de seleção restaram 10 artigos que foram 

submetidos à leitura minuciosa para a coleta de 

dados. Os resultados foram apresentados de for-

ma descritiva, divididos em categorias temá-

ticas abordando os diferentes casos de iatro-

genia, a fim de determinar quais foram as cau-

sas mais frequentes de iatrogenia e como exe-
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cutar o manejo adequado, para evitar o erro mé-

dico em cada situação. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A partir do confronto entre as informações 

apresentadas na amostra de artigos, foi possível 

identificar que a maior causa de iatrogenia em 

procedimentos cirúrgicos resultou da falta de 

atenção aos sinais que contradiziam a percep-

ção do cirurgião sobre a abordagem mais ade-

quada, especialmente em áreas delicadas. O 

ramo temporal do nervo facial é um dos nervos 

mais comumente lesionados, devido à pouca 

tela subcutânea que o protege da saída da 

glândula parótida (BARBOSA et al., 1992). 

Embora as disfonias pós-operatórias sejam fre-

quentemente associadas a complicações da in-

tubação e extubação traqueal, outras causas po-

dem estar envolvidas, inclusive cirúrgicas. A 

disfonia é geralmente é considerada como re-

sultado de lesão iatrogênica do nervo laríngeo 

recorrente, principalmente quando existem di-

ficuldades na dissecção e ligadura do canal ar-

terial e, diferentemente das disfonias decorren-

tes da intubação e extubação traqueal, surgem 

mais tardiamente e permanecem por longos pe-

ríodos, podendo inclusive serem irreversíveis 

(MARANHÃO & PINHO FILHO, 2002). De-

sarranjos eletrolíticos pós-cirúrgicos podem 

ocorrer devido à nutrição parenteral e erro de 

prescrição iatrogênico (SIPARSKY, 2023), o 

que pode resultar em desequilíbrio ácido-base, 

lesão cerebral e perdas de fluidos essenciais. 

Além disso, em um contexto diferente das 

lesões nervosas, as lesões de estruturas do trato 

urinário, como os ureteres são muito raras e 

acontecem quase exclusivamente em casos de 

iatrogenia, quando são feitas cirurgias pélvicas, 

ginecológicas ou urológicas (VOELZKE, 

2023). Os ureteres são estruturas em forma de 

pequenos tubos que são responsáveis por trans-

portarem a urina da pelve renal até a bexiga, por 

serem retroperitoneais são protegidos pelas vís-

ceras da região, pelos ossos da pelve e pela 

musculatura, portanto, é raro que aconteça al-

gum tipo de lesão aos ureteres que não seja de 

origem iatrogênica, sendo que os casos de le-

sões por trauma compreendem menos de 1% 

das causas de danos aos ureteres (VOELZKE, 

2023). No âmbito da iatrogenia, que é o objeto 

de estudo do capítulo, os ureteres foram lesio-

nados, na maior parte dos casos, em procedi-

mentos ginecológicos (55%), urológicos 

(25%), colorretais (15%) e vasculares (5%). A 

maior parte dos casos estava envolvida com 

transecção incompleta, perfuração ou transec-

ção completa. A incidência dessas lesões foi 

maior em procedimentos abertos do que em ci-

rurgias laparoscópicas, no entanto, quando 

ocorreram lesões por laparoscopia, a identifica-

ção intra-operatória foi muito mais difícil (VO-

ELZKE, 2023). 

Sendo assim, com o objetivo de prevenir le-

sões iatrogênicas dos ureteres foi percebido que 

é necessário que quando o procedimento cirúr-

gico for ser realizado nas proximidades dos 

ureteres, é mister que o cirugião identifique es-

sas estruturas e as proteja, além de documentar 

devidamente essas atitudes, ou, em casos de não 

existir a possibilidade de identificar e proteger 

os ureteres, o médico deve relatar o motivo ade-

quadamente. Atualmente, existem intervenções 

profiláticas para a proteção dos ureteres em 

cirurgias pélvicas, como o uso de “stents” para 

proteção (VOELZKE, 2023). 

Ademais, a revisão de artigos compreendeu 

casos de iatrogenia relacionados com o sistema 

cardiovascular, nesse contexto, foi feita a sele-

ção do tema relacionado com lesões iatrogêni-

cas da veia cava inferior. As lesões da veia cava 

inferior devem ser manejadas com muito cuida-

do e perícia, pois são extremamente danosas e 

podem levar à morte do paciente com facilida-
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de. Apesar de sua localização protegida, a veia 

cava inferior é uma estrutura vascular lesionada 

com muita frequência (GATES, & BRENNER, 

2023). Dentre as causas de lesões iatrogênicas 

da veia cava inferior, destaca-se, primeiramen-

te, as lesões por cirurgias laparoscópicas, nesse 

sentido, é importante salientar que esse tipo de 

causa é rara nos dias atuais, pois houve muitos 

avanços nas técnicas e no desempenho desse 

tipo de intervenção cirúrgica, portanto os danos 

à veia cava inferior por laparoscopia estão 

quase que exclusivamente restritos aos primei-

ros procedimentos que datam do ano de 1990 

(GATES, & BRENNER, 2023). No entanto, 

quando analiza-se cirurgias abertas da região 

abdominal com necessidade de dissecção das 

proximidades da veia cava infeirior, a incidên-

cia de lesões iatrogênicas sobe consideravel-

mente, sendo que acontecem com muita fre-

quência em resecções de tumores retroperito-

neais, ou na ressecção de tumores de linfonodos 

aderidos à veia cava inferior (GATES, & BRE-

NNER, 2023), nesses casos é difícil citar medi-

das preventivas, afinal, esse tipo de dissecção 

não depende apenas da habilidade do cirurgião, 

visto que tumores podem alterar consideravel-

mente à anatomia do local e, também, danificar 

as paredes da veia cava inferior. Porém, outros 

casos foram revisados e possibilitaram uma in-

terpretação melhor do que pode ser feito com o 

objetivo de prevenir lesões iatrogênicas da veia 

cava inferior. A partir disso, destaca-se que 

existem mais dois casos que são passíveis de 

iatrogenia, e são eles, as cirurgias de exposição 

da coluna vertebral em sentido anterior e em 

cirurgias de exposição da artéria aorta abdo-

minal. No primeiro caso citado, temos que a 

melhor abordagem para o acesso à região retro-

peritoneal, e, consequentemente, à região ante-

rior dos corpos das vértebras L4, L5 e S1 deve 

ser feito a partir de uma incisão na bainha do 

músculo reto abdominal. A dissecção deve ser 

feita de modo rombo, à medida que o peritônio 

é exposto e mobilizado para medial, e à medida 

que a artéria e veia ilíaca comum aparecem 

(GATES, & BRENNER, 2023). Portanto, a 

prevenção de lesões da veia cava inferior, nesse 

caso, estão relacionados à atenção do cirurgião 

aos passos apropriados de dissecção. Além do 

mais, tem-se o caso da exposição da artéria aor-

ta abdominal, desse modo, é importante desta-

car que a incidência de lesões iatrogênicas da 

veia cava inferior a partir desse tipo de cirugia, 

corresponde a menos de 2% dos casos e acon-

tecem nos casos de pacientes que tiveram a sua 

anatomia regional alterada, por meio de proce-

dimentos anteriores (GATES, & BRENNER, 

2023). Sendo assim, nesses casos o cirurgião 

deve atentar-se para isso e buscar abordar a re-

gião não a partir de uma visão anatômica co-

mum, mas sim, no contexto de alterações seve-

ras dos planos anatômicos (BEŞIR et al., 2017). 

A perfuração duodenal iatrogênica é uma 

complicação rara, mas significativa, que pode 

ocorrer após procedimentos cirúrgicos. De 

acordo com o estudo realizado por Reddavid et 

al. (2023), a taxa de incidência dessa complica-

ção varia amplamente, dependendo do tipo de 

procedimento cirúrgico realizado e da experiên-

cia do cirurgião. A análise sistemática revelou 

que a perfuração duodenal iatrogênica geral-

mente resulta de procedimentos endoscópicos, 

com uma taxa de mortalidade associada que po-

de chegar a 30%, especialmente em casos de 

diagnóstico tardio. Este achado sublinha a ne-

cessidade crítica de reconhecimento precoce e 

intervenção imediata para melhorar os desfe-

chos clínicos. 

Outro estudo de relevância, conduzido por 

Cheng et al. (2019), aborda as feridas iatrogêni-

cas, destacando que estas são frequentemente 

subestimadas no contexto clínico. A pesquisa 

aponta que feridas iatrogênicas podem resultar 

de uma variedade de procedimentos, incluindo 
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cirurgias, biópsias e até mesmo tratamentos te-

rapêuticos não invasivos. Além disso, os auto-

res enfatizam que a prevenção de feridas iatro-

gênicas exige uma abordagem multidisciplinar, 

que inclui a educação contínua dos profissio-

nais de saúde sobre técnicas assépticas, além do 

monitoramento rigoroso dos pacientes durante 

o período pós-operatório. 

Os estudos de Reddavid et al. (2023) e 

Cheng et al. (2019) indicam que a formação 

contínua dos profissionais de saúde e a imple-

mentação de protocolos rigorosos são essen-

ciais para minimizar as complicações iatrogêni-

cas. Ambos sugerem que a adoção de novas tec-

nologias e técnicas cirúrgicas minimamente in-

vasivas também pode reduzir a incidência des-

sas complicações. No entanto, é fundamental 

que tais tecnologias sejam acompanhadas de 

treinamento adequado e atualizações regulares 

para garantir sua eficácia e segurança. 

Além disso, a Organização Mundial da Saú-

de (OMS) (2009) publicou um checklist de se-

gurança cirúrgica, conhecido como "WHO Sur-

gical Safety Checklist", o qual foi implemen-

tado com o objetivo de reduzir complicações e 

mortalidade em procedimentos cirúrgicos. Este 

checklist aborda aspectos críticos da cirurgia 

em três fases principais: antes da indução da 

anestesia, antes da incisão cirúrgica e antes do 

paciente deixar a sala de operações. Cada fase 

contém itens específicos que devem ser verifi-

cados e confirmados pela equipe cirúrgica. 

Antes da indução da anestesia, o checklist 

inclui a identificação do paciente, verificação 

do sítio cirúrgico, análise de alergias, avaliação 

da via aérea e risco de perda sanguínea, além da 

confirmação da disponibilidade de sangue. Esse 

passo inicial é crucial para assegurar que o pa-

ciente correto esteja sendo preparado para o 

procedimento correto, minimizando riscos as-

sociados a erros de identificação e preparação 

inadequada. Na fase anterior à incisão cirúrgica, 

a equipe confirma com todos os membros os 

detalhes sobre o paciente, o procedimento e o 

local da cirurgia. Há uma revisão da adminis-

tração de antibióticos profiláticos e uma discus-

são sobre eventos críticos esperados durante a 

cirurgia. A implementação do checklist de se-

gurança cirúrgica da OMS tem sido associada a 

uma significativa redução das complicações 

pós-operatórias e da mortalidade. Estudos de-

monstram que a utilização deste checklist pode 

diminuir as taxas de infecção do sítio cirúrgico, 

complicações anestésicas, eventos adversos e 

até a mortalidade. A análise de múltiplos estu-

dos evidenciou que a adoção de checklists em 

cirurgias reduziu as complicações em até 36% 

e a mortalidade em até 47% em diferentes con-

textos hospitalares ao redor do mundo. A efi-

cácia do checklist está diretamente relacionada 

à adesão rigorosa e consistente por parte da 

equipe cirúrgica. A padronização dos procedi-

mentos através do checklist promove um am-

biente mais seguro, onde todos os aspectos crí-

ticos são sistematicamente verificados, reduzin-

do, assim, complicações iatrogênicas pós-ope-

ratórias. 

 

CONCLUSÃO 

  

As evidências científicas para prevenção de 

lesões no período perioperatório são limitadas. 

A avaliação pós-operatória dos pacientes é 

essencial, porque permite o reconhecimento 

precoce das lesões, sua documentação e orien-

tação. Portanto, o estudo sugere que o profissio-

nal deve atender aos preceitos éticos da medici-

na e informar sobre os riscos dos procedimen-

tos, bem como se manter atualizado e buscar 

por abordagens alternativas quando a interven-

ção não apresentar o efeito esperado. Problemas 

de qualidade e erros são falhas por parte de pro-

vedores individuais, refletindo níveis inadequa-

dos de conhecimento ou habilidade, assim é 
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imprescindível que os hospitais tenham uma 

abordagem de sistemas para capturar erros hu-

manos antes que eles ocorram ou interpretá-los 

antes que causem danos ao paciente, como co-

municação e trabalho em equipe, relatório obri-

gatório de incidentes, auto-relato voluntário e 

feedback apropriado. 

A análise dos estudos revisados destaca a 

importância de uma abordagem preventiva e 

educativa para a redução das complicações ia-

trogênicas pós-operatórias. A de protocolos de 

prevenção, juntamente com a educação contí-

nua dos profissionais de saúde, emerge como 

uma estratégia crucial para mitigar essas com-

plicações. Além disso, a incorporação de novas 

tecnologias deve ser realizada com cautela, ga-

rantindo treinamento adequado para maximizar 

os benefícios e minimizar os riscos associados. 

A padronização de procedimentos através de 

checklists, como os propostos pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), é uma prática reco-

mendada para reduzir a incidência de erros hu-

manos durante cirurgias. A aplicação destas 

checklists em diversas etapas do processo ci-

rúrgico, desde a admissão do paciente até o pós-

operatório, pode garantir que todos os passos 

críticos sejam seguidos corretamente. 
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