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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 compli-

cações associadas a úlceras pépticas em usuários de substâncias, explorando um caso específico e 

revisando a literatura existente. Em seguida, fornece uma visão abrangente das internações hospita-

lares por fraturas cranianas e faciais no contexto brasileiro, refletindo a evolução e as demandas 

atuais. 

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

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

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

um marco no tratamento de lesões cerebrais traumáticas. 

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

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

crítica sobre práticas emergenciais e suas implicações clínicas. A abordagem detalhada dos proce-

dimentos cirúrgicos, incluindo técnicas desde princípios básicos até inovações recentes, comple-

menta a compreensão dos aspectos operatórios. 

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

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

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

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

enriquece ainda mais a discussão. 

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

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

Cada contribuição reflete o compromisso com a excelência e a busca por soluções eficazes e seguras 

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

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

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

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

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

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

 

Editora Pasteur 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome da dilatação vólvulo gástrica 

(DVG) é uma afecção de grande incidência na 

medicina veterinária, possuindo caráter emer-

gencial e desenvolvimento agudo, onde se faz 

necessário rápida intervenção diante do risco 

iminente de óbito do paciente (RIBEIRO & 

CABRINI, 2010). Acomete principalmente ca-

ninos de raças grandes e gigantes, com tórax 

profundo e caracteriza-se pela dilatação, deslo-

cação e rotação estomacal em seu eixo mesen-

térico (BELL, 2014). 

Existem diversas possíveis causas para elu-

cidar os fatores desencadeantes da síndrome, 

como idade, profundidade torácica, frouxidão 

dos omentos maior e menor, dieta fornecida 

uma única vez ao dia, ingestão rápida de água e 

alimento de maneira crônica, exercícios pós-

prandiais, aerofagia, aumento da secreção de 

gás no compartimento gástrico e na maioria dos 

casos, trata-se de uma junção desses fatores 

(FRANKE, 2019). 

Os sinais clínicos comumente apresentados 

são êmese progressiva, sialorreia, anorexia, dor, 

timpanismo, inquietação ou prostração, dis-

pneia e choque, em casos de intervenção tardia 

(OLIVEIRA et al. 2020). A abordagem diag-

nóstica de DVG se dá por meio de anamnese, 

exame físico e exames de imagem, sendo de 

eleição a ultrassonografia e a radiografia (RI-

BEIRO & CABRINI, 2010).  

O tratamento é clínico-cirúrgico, onde pode 

ser realizado a estabilização do paciente com a 

punção para descompressão gástrica, analgesia 

e correção em casos hipotensivos, para poste-

rior correção cirúrgica ou, em casos em que não 

é possível estabilizar, o encaminhamento ao 

procedimento deve ser imediato (DIAS, et al. 

2020). Na cirurgia, é realizado o esvaziamento 

gástrico e correção cirúrgica dos órgãos afeta-

dos, podendo ocorrer isquemia e necrose da pa-

rede do estômago, avulsão de vasculatura gás-

trica e esplênica e, comumente, torção e con-

gestão do baço, sendo necessário a esplenecto-

mia total. A gastropexia deve ser realizada a fim 

de evitar recidivas (RADLINSKY, 2014). 

A abordagem rápida na DVG é imprescin-

dível e o prognóstico varia de acordo com o 

tempo até a intervenção e o grau das lesões oca-

sionadas pelo vólvulo, sendo reservado diante 

de isquemia e necrose de parede gástrica, onde 

é necessário a gastrectomia parcial (RIBEIRO 

& CABRINI, 2010; OLIVEIRA et al. 2020).  

Diante da gravidade do quadro, a fim de 

elucidar e contribuir com a literatura disponível 

sobre a síndrome da dilatação vólvulo gástrica 

e métodos de tratamento, o presente trabalho 

objetivou realizar uma revisão bibliográfica da 

afecção e técnicas cirúrgicas utilizadas para 

correção da afecção: gastrotomia, gastropexia 

de dobra muscular ou incisional, gastropexia 

em alça de cinto, gatropexia circuncostal e es-

plenectomia. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Anatomia 

Estômago e Vascularização 

O estômago atua como uma câmara respon-

sável por digerir de maneira química e mecâ-

nica a ingesta, atuando na digestão proteica e 

lipídica, bem como auxiliando na absorção de 

minerais e vitaminas. É subdividido em cárdia, 

fundo, corpo, antro pilórico e piloro (Figura 

1.1) e localiza-se no abdômen, em região epi e 

mesogástrica, possuindo capacidade de 0,5 a 6L 

(DYCE et al., 2010). Além disso, o estômago 

tem sua maior porção normalmente no antímero 

esquerdo, a face visceral encontra-se em 

contato com as vísceras que se dispõe na região 

caudal a ele e sua face parietal está adjacente ao 
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diafragma e parênquima hepático (COLVILLE 

& BASSERT, 2010). 

O cardia dá fim ao esôfago e início ao com-

partimento gástrico e, devido a seu esfíncter 

gastroesofágico, é a estrutura responsável por 

im-pedir ou dificultar a regurgitação do 

alimento ingerido para o esôfago, se dispondo 

no antímero esquerdo e possui diâmetro 

relativamente grande, que pode explicar a faci-

lidade de êmese por parte dos caninos (RAD-

LINSKY, 2014).  

O fundo se dispõe em seguida e dorsal-

mente, se deslocando ao antímero esquerdo e 

colocando-se adjacente ao diafragma e parên-

quima hepático (DYCE et al., 2010). 

Posteriormente tem-se o corpo, a maior porção 

do compartimento gástrico, possuindo, 

juntamente com o fundo, grande capacidade de 

distensão e finalidade digestiva. Logo após o 

corpo há o antro pilórico, responsável pela 

trituração do alimento anteriormente digerido e 

o piloro, esfíncter muscular que precede o duo-

deno, direcionando o bolo alimentar e impe-

dindo o refluxo para o estômago. Todas essas 

subdivisões juntas formam a curvatura menor e 

maior do estômago (KONIG & LIEBICH, 

2016). 

A curvatura maior do estômago possui 

grande parte de sua parede adjacente ao baço e 

ventralmente está em contato com o bordo ven-

tral hepático (RADLINSKY, 2014). Fixa-se na 

parede abdominal através do omento maior, 

subdividindo-se em bolsa bursal ou omental, 

porção esplênica onde passa o ligamento gas-

troesplênico e compartilham sua vascularização 

estômago e baço, através dos vasos gastroepi-

ploicos e porção do véu (KONIG & LIEBICH, 

2016). Além disso, liga-se ao omento menor no 

sistema porta hepático, onde forma-se o liga-

mento hepatogástrico e fixa-se, pelo fundo gás-

trico, ao diafragma, mediante à aderência pelo 

ligamento gastrofrênico (COLVILLE & BAS-

SERT, 2010). 

 

Figura 1.1 Vista dorsal do estômago de um cão evidenciando suas divisões anatômicas 

 

Fonte: Adaptado de KONIG e LIEBICH (2016). 

 

A vascularização importante da região pro-

vém da aorta abdominal que emite a artéria ce-

líaca e essa emite a artéria esplênica, gástrica 

esquerda e hepática (BUDRAS, et al. 2012). A 

artéria esplênica se ramifica na gastroepiploica 

esquerda antes de chegar no baço e se une à gas-

troepiploica direita para irrigar a curvatura 

maior do estômago (KONIG & LIEBICH, 

2016). Após essa ramificação, a artéria esplê-

nica progride em direção ao baço e sofre de 20 

a 30 ramificações que adentram o parênquima 
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para irrigá-lo (RADLINSKY, 2014). A artéria 

gástrica esquerda irriga o cárdia, fundo gástrico 

e curvatura menor, se unindo à gástrica direita, 

que, antes dessa anastomose, irriga antro e pi-

loro (COLVILLE & BASSERT, 2010). A arté-

ria hepática, dentre as suas ramificações, emite 

a artéria gastroepiploica direita, que vai sofrer a 

junção com a esquerda, irrigando a curvatura 

gástrica maior (KONIG & LIEBICH, 2016). O 

retorno venoso é feito à esquerda pela veia gas-

troesplênica e à direita veia gastroduodenal, de-

sembocando na porta hepática (BUDRAS, et al. 

2012). 

A inervação é feita pelo nervo vago e plexo 

celíaco-mesentérico. O nervo vago inerva hiato 

esofágico, piloro, fígado, curvatura menor do 

estômago e parede ventral do estômago e o 

plexo celíaco-mesentérico inerva os ramos da 

artéria celíaca que irriga o estômago 

(RADLINSKY, 2014). 

Fisiopatologia e Sinais Clínicos 

O mecanismo preciso da fisiopatologia da 

DVG ainda não é muito bem elucidado, sa-

bendo-se que, por diversos fatores, ocorre a di-

latação, mudança de posição e torção gástrica 

em seu eixo mesentérico, normalmente em 220º 

a 270º, podendo ocorrer o vólvulo em até 360º, 

comumente em sentido horário (Figura 1.3), 

onde, em sentido anti-horário, a torção pode 

ocorrer em até 90º e é mais rara (NELSON & 

COUTO, 2020). 

A dilatação gástrica ocorre devido à um 

acúmulo excessivo de gás e líquido, sendo este 

proveniente de aerofagia, ingestão hídrica acen-

tuada, elevada fermentação e produção de lí-

quido pelas secreções estomacais, oclusão do 

cárdia e obstruções em antro piloro e piloro, 

congestão de vasos e consequente extravasa-

mento de líquidos no lúmen, deficiência ou au-

sência de eructação e impossibilidade de êmese 

(NELSON et al., 2015).  

A distensão gástrica intensa, atrelada à 

idade, propensões individuais como distúrbios 

gastrointestinais, animais muito agitados e de-

mais predisposições já citadas, são apontadas 

como possíveis causas, onde também pode 

ocorrer a frouxidão dos ligamentos hepatoduo-

denal e hepatogástrico, predispondo ainda mais 

a movimentação do estômago na cavidade ab-

dominal e, consequentemente, o vólvulo (PES-

NIAKI, 2022).  

O piloro é a estrutura mais frouxa do estô-

mago, mantendo-se aderido à parede somente 

pelo ducto biliar e omento maior (BUDRAS, et 

al. 2012). Na torção gástrica, o piloro e o duo-

deno se deslocam ventralmente na parede abdo-

minal, da direita para a esquerda, terminando o 

vólvulo acima do cárdia (RADLINSKY, 2014). 

Durante esse processo, o estômago leva o 

omento maior a medida em que ocorre a torção, 

onde este ficará situado entre o estômago tor-

cido e a parede abdominal (SALAS, 2020). 

Além disso, com o vólvulo, o estômago leva o 

baço consigo, devido à sua aderência pelo liga-

mento gastroesplênico - comumente rompido 

nesse processo -, deslocando-o para o antímero 

direito (OLIVEIRA et al. 2020). Esse movi-

mento acarreta em congestão esplênica, torção 

e isquemia, findando em esplenectomia total 

durante a correção cirúrgica (PESNIAKI, 

2022). 

O vólvulo gástrico no sentido anti-horário, 

o piloro se deslocará de maneira dorsal à direita 

e, nessa torção, não há movimentação de 

omento maior (NELSON & COUTO, 2020). 

Os sinais clínicos da DVG comumente se 

iniciam de forma abrupta e evoluem de maneira 

rápida, sendo compostos por êmese progres-

siva, anorexia, polidipsia ou adipsia, sialorreia, 

distensão abdominal, algia intensa, inquietação 

ou prostração, dispneia, taquipneia, taquicardia, 

febre ou hipotermia e choque, apresentando-se 
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sinais depressivos ou comatosos, diante de in-

tervenção tardia (OLIVEIRA et al. 2020). 

Acometimento Cardiovascular, Renal, 

SIRS, SEPSE, Choque e CID 

Com a dilatação e a torção gástrica e esplê-

nica, ocorre um comprometimento cardiovas-

cular importante e que piora consideravelmente 

o prognóstico do paciente, sendo responsável 

por agravar o quadro e elevar os índices de 

óbito. Nessa afecção ocorre a compressão de 

vasos importantes sistemicamente como veia 

cava caudal, porta hepática e vasos do baço, 

onde muitos podem sofrer, também, avulsão 

(SALAS, 2021). 

Diante dessa compressão venosa, ocorre hi-

pertensão da veia porta hepática, queda no re-

torno venoso, débito cardíaco e consequente-

mente hipotensão sistêmica, onde, na tentativa 

compensatória, ocorre aumento da frequência 

cardíaca, sem resultados positivos (SHARP & 

ROZANSKI, 2014). 

A congestão e consequente aumento da 

pressão portal pode levar ao extravasamento de 

líquido venoso para o interstício, além da não 

oxigenação tecidual, findando em hipóxia e is-

quemia, onde, perante a falta de circulação em 

região esplênica ocorre uma exacerbada produ-

ção de óxido nítrico, responsável por uma vaso-

dilatação intensa (PESNIAKI, 2022). Quando 

não se intervém rapidamente e são atrelados to-

dos os fatores vasculares na DVG, ocorre o cho-

que obstrutivo (SALAS, 2021). 

A baixa perfusão tecidual e hipotensão sis-

têmica têm repercussão cardíaca, devido à le-

são, isquemia e necrose celular leva a depressão 

miocárdica, além disso, os desequilíbrios hidro-

eletrolíticos levam à arritmias, podendo findar 

em choque cardiogênico (SHARP & RO-

ZANSKI, 2014). 

Os rins estão diretamente ligados ao sistema 

cardiovascular, sendo eles os responsáveis pela 

manutenção da pressão arterial sistêmica e ex-

creção de metabólitos e eletrólitos, possuindo 

arteríolas que necessitam de boa perfusão para 

que exercer sua função de maneira adequada e 

tanto congestão nesses vasos, quanto a hipoten-

são, acionam mecanismo compensatórios 

(KLEIN, 2014). A hipotensão e hipoperfusão 

nesses vasos de calibre muito reduzido, causa-

das em afecções como a síndrome da dilatação 

vólvulo gástrica, ativa o sistema renina-angio-

tensina-aldosterona e prostaglandinas, cau-

sando uma intensa reabsorção hídrica e vaso-

constrição aferente, que, quando ocorre por 

tempo elevado, leva a lesões glomerulares e 

IRA (PESNIAKI, 2022). 

A isquemia dos tecidos envolvidos na DVG 

e adjacentes como o intestino, acarreta em ne-

crose e entrada de endotoxinas na circulação 

sanguínea, onde, diante de inflamação grave, 

desenvolvida pela síndrome e a não intervenção 

ou intervenção tardia, ocorre a ligação dessas 

endotoxinas em macrófagos, que, por alguns 

mecanismos, levam à liberação de diversos fa-

torespro-inflamatórios, findando na síndrome 

da resposta inflamatória sistêmica (SIRS), fator 

que precede o choque séptico, sendo este um fa-

tor de extrema emergência e potencialmente le-

tal (SHARP & ROZANSKI, 2014). 

Com a progressão da DVG também podem 

ser desencadeados distúrbios de coagulação, le-

vando à coagulação intravascular disseminada 

(CID), que ocorre em consequência da intensa 

liberação de citocinas, alteração do fluxo san-

guíneo, vasculite, além da ativação e elevada 

mobilização dos fatores de coagulação 

(MCGINNITY & WELSH, 2016).  

Diagnóstico e Diferenciais 

Como métodos dignósticos na DVG, são 

utilizados todos os passos do exame clínico, 

sendo comumente realizado o diagnóstico pre-

suntivo antes dos exames de imagem, baseado 
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na anamnese e exame físico do paciente (PES-

NIAKI, et al. 2022). Todavia, é necessário os 

exames de imagem para fechar o diagnóstico de 

DVG, visto que a dilatação gástrica acarreta em 

sinais clínicos semelhantes e, além disso, o 

prognóstico é substancialmente mais desfavo-

rável diante de torção gástrica (MCGINNITY 

& WELSH, 2016).  

Para o diagnóstico, a conversa com o res-

ponsável durante a anamnese elucida sobre há-

bitos, dieta e personalidade do paciente, onde 

este comumente se alimenta uma única vez ao 

dia em grandes quantidades, ingerindo elevado 

volume hídrico após a alimentação e normal-

mente realizou algum tipo de exercício pós-

prandial antes do início dos sintomas (SALAS, 

2021). Além disso, o tempo de início dos sinais 

clínicos até o atendimento médico possibilita 

também presumir o diagnóstico e prognóstico 

(RADLINSKY, 2014). No exame físico, o som 

timpânico se faz presente na percussão abdomi-

nal, diante do intenso acúmulo de gás, hipoten-

são, taquicardia, taquipneia ou diapneia, au-

mento do tempo de preenchimento capilar 

(TPC), mucosas congestas ou pálidas (em casos 

de hemorragias) (PESNIAKI, et al. 2022). 

Nos exames laboratoriais, comumente en-

contra-se policitemia e trombocitose por desi-

dratação e pela torção esplênica, hiperproteine-

mia, leucocitose por neutrofilia de estresse, 

pode ou não apresentar desvio à esquerda, po-

dendo evoluir para pancitopenia na SIRS e 

sepse (MELO, 2010). A bioquímica sérica, po-

de evidenciar hiperbilirrubinemia por estase 

biliar, aumento de FA, ALT, AST e GGT devi-

do à proximidade do fígado com os órgãos 

acometidos, além da propensão que essas 

enzimas possuem de se elevarem diante de 

diversas afecções, também porque são 

produzidas por outros órgãos, mas que também 

estarão envolvidos como coração e rins 

(SALAS, 2021). Comumente encontra-se tam-

bém azotemia devido à desidratação e/ou IRA, 

além de hiper ou hipoglicemia diante de 

choque. 

O exame radiográfico é o padrão ouro para 

o diagnóstico de DVG (OLIVEIRA, et al. 

2020). É importante que se estabilize o paciente 

antes de proceder com as avaliações, visto à 

possibilidade de descompensação durante o po-

sicionamento e realização dos exames 

(MCGINNITY & WELSH, 2016). 

Na radiografia é necessário que seja reali-

zado duas projeções, lateral direita e ventrodor-

sal (SANTOS, 2019). Na projeção lateral di-

reita (Figura 1.2), a visualização do piloro e es-

tômago repleto de gás, formando a letra C in-

vertida, “Double Bubble” ou “Braço de Po-

peye” é patognomônimo de DVG (KEALY; 

McALLISTER et al., 2012). A impossibilidade 

de delimitar a parede gástrica (hiperecogênica) 

e gás em seu interior (anecogênica), indica 

ruptura gástrica (RADLINSKY, 2014). 

 

Figura 1.2 Estômago de um cão com DVG evidenciando 

uma dobra que o divide em dois compartimentos, 

formando a imagem de C invertido/double bubble 

 

Fonte: KEALY; MCALLISTER; GRAHAM (2012). 

 

Os sinais clínicos na DVG não são patogno-

mônicos e, por isso, existem diferenciais para o 

aumento do abdômen e demais sintomatologias 

como a dilatação gástrica simples, ou seja, sem 

vólvulo, ascite, hemoperitônio, abcessos de 

grande magnitude em órgãos adjacentes, pio-

metra, megacólon, obstruções e/ou intestinais, 
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são alguns diferenciais que devem ser descarta-

dos mediante anamnese e exames complemen-

tares (FRANKE, 2019). 

Tratamento 

Estabilização do Paciente 

A abordagem terapêutica no paciente com 

DVG deve iniciar com a estabilização, proce-

dendo com descompressão gástrica, restabele-

cimento do retorno venoso e hidratação (BU-

ENO, 2021).  

A descompressão pode ser feita mediante 

utilização de agulha ou cateter para a retirada 

do gás, objetivando restabelecer o retorno ve-

noso e melhorar o padrão respiratório 

(MCGINNITY & WELSH, 2016). A sondagem 

para esvaziamento gástrico é realizada, geral-

mente, quando o estômago se apresenta repleto, 

com o intuito de estabilizar o paciente antes do 

procedimento cirúrgico, contudo, pode não ser 

eficiente diante de oclusão do cárdia e/ou 

quando há presença de corpo estranho de gran-

des dimensões, que não passa pelo tubo (PE-

RING, 2022). 

Para restituir a perfusão dos órgãos, princi-

palmente rins e coração, a hidratação rigorosa 

deve ser adotada, utilizando soluções cristaloi-

des isotônicas como a solução fisiológica 0,9% 

e ringer com lactato ou solução hipertônica, 

onde a solução escolhida e taxa de infusão irão 

depender da severidade do quadro (MCGIN-

NITY & WELSH, 2016). Devido à severidade 

do quadro, nem sempre será possível hidratar o 

paciente antes da cirurgia, podendo essa ser ini-

ciada e continuada no transoperatório 

(FRANKE, 2019).  

É importante que se proceda sempre com a 

monitoração do paciente, avaliando a pressão 

arterial, frequência cardíaca e respiratória, e 

TPC (SHARP & ROZANSKI, 2014). A hemo-

gasometria, em quadros como a DVG é impor-

tante, devido ao intenso desequilíbrio eletrolí-

tico, auxiliando na reposição de maneira correta 

e cuidados a serem tomados diante de possíveis 

excessos, indicando a necessidade de utilização 

de quelantes e/ou aumento da taxa de infusão de 

fluidos (FRANKE, 2019). 

Correção Cirúrgica da DVG 

A correção cirúrgica na síndrome da dilata-

ção vólvulo gástrica compreende 3 etapas cru-

ciais, onde se objetiva encontrar lesões isquê-

micas em estômago e baço, descomprimir e re-

posicionar o estômago e fixá-lo no abdômen 

para que não ocorre recidivas (PEREIRA & 

FANTE, 2019).  

Durante a rotação e compressão de tecidos 

com consequente prejuízo à perfusão, pode 

ocorrer isquemia em algumas regiões do estô-

mago e baço, e, para que seja encontrado possí-

veis regiões necróticas, deve ser realizado a ins-

peção nos órgãos afetados (COSTA, 2020). 

Normalmente, ao acessar a cavidade abdomi-

nal, a primeira estrutura encontrada no paciente 

com DVG é o omento maior, que estará co-

brindo o estômago rotacionado (DE OLIVEI-

RA, 2020). 

A descompressão então é feita com agulha 

ou cateter de grande calibre e, se houver oclu-

são, deve-se introduzir um tubo orogástrico, re-

tirando o gás e conteúdo recluso, para restabe-

lecimento da circulação sanguínea nos tecidos 

afetados e também o retorno venoso sistêmico, 

bem como auxiliar no reposicionamento do es-

tômago (ALLEN & PAUL, 2014). Nem sempre 

será possível a descompressão somente com a 

introdução de cateter e/ou lavagem gástrica, 

sendo necessário a gastrotomia nesses casos 

(BUENO, 2021). 

É necessário que se avalie a necessidade de 

gastrectomia parcial ou invaginação em casos 

de perda de parte da parede gástrica por isque-
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mia e necrose, bem como a indicação de esple-

nectomia devido à necrose, infarto do parên-

quima e possível avulsão de vasos (FRANKE, 

2019). 

O reposicionamento é realizado com a rota-

ção do estômago em sentido anti-horário, onde, 

piloro, que comumente se encontra abaixo do 

compartimento gástrico, deve ser elevado em 

direção ao acesso cirúrgico ao mesmo tempo 

em que a curvatura maior ou fundo gástrico é 

levada em direção à mesa cirúrgica (PERING, 

2022). 

Gastrotomia para retirada de CE 

Uma das causas de dilatação gástrica, que 

precede o vólvulo, é a obstrução mecânica do 

estômago por CE’s, comumente encontrada em 

região antro pilórica, onde nem sempre é possí-

vel a desobstrução mediante sondagem orogás-

trica do paciente no transoperatório, devido às 

dimensões do material. Diante desses casos, a 

gastrotomia deve ser realizada (MELO, 2010). 

Após a estabilização do paciente, indução 

anestésica e procedimentos de antissepsia, rea-

liza-se a celiotomia ventral mediana pré-re-

troumbilical, objetivando acessar o estômago 

(PARRA, et al. 2012). Ao encontrar o compar-

timento gástrico, realiza-se o isolamento com 

um segundo jogo de panos de campo e procede-

se com a ancoragem da camada serosa e mus-

cular, sem adentrar o lúmen, objetivando me-

lhor acesso pelo cirurgião e evitar extravasa-

mento de conteúdo (NATH, et al. 2015). A in-

cisão é realizada em estocada em região de me-

nor vascularização na serosa gástrica, apliando-

a com tesoura Metzenbaum romba-romba ou 

romba-fina, objetivando o acesso ao lúmen gás-

trico, para posterior apreensão e extração do CE 

(MUDADO, et al. 2012).  

A lavagem gástrica deve ser realizada em 

casos onde se tem resquícios do material obs-

trutivo, utilizando solução aquecida, proce-

dendo, posteriormente, com a gastrorrafia que 

pode ser realizada em dois planos, sendo a mu-

cosa em padrão simples contínuo e o segundo 

plano incorporando serosa, muscular e submu-

cosa em padrão simples contínuo ou Cushing, 

ambas com fio absorvível ou não absorvível 2-

0 ou 3-0 (nylon, poliglactina 910 ou poliglico-

nato, por exemplo) (Figura 1.3) (CANELAS, 

2021). 

 

Figura 1.3 Gastrotomia em cão. A- Ancoragem do estômago para realização da gastrotomia. B – Acesso ao lúmen 

gástrico. C – Gastrorrafia em padrão Cushing 

 

Fonte: MELO, 2010.   
 

Esplenectomia 

Diante da torção, que levou à danos esplê-

nicos, antes de reposicionar o estômago deve-

se realizar a esplenectomia, a fim de não resta-

belecer a circulação do baço, devido à lesão por 

reperfusão, onde radicais livres e toxinas prove-

nientes da isquemia e necrose esplênica caem 
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na circulação sistêmica, desencadeando meca-

nismos inflamatórios que findam em lesão em 

tecidos de órgãos adjacentes e distantes, le-

vando ao óbito do paciente (SILVA, et al, 

2012). 

Para a realização da esplenectomia, realiza-

se a exteriorização do baço com posterior colo-

cação de um segundo jogo de panos de campo, 

procedendo com a identificação e isolamento 

dos vasos e ligaduras duplas em toda essa vas-

culatura que o irriga, podendo também ser uti-

lizado pinças hemostáticas para maior segu-

rança do cirurgião, onde é feito incisões entre 

elas para a exerese (PEREIRA & FANTE, 

2019). As ligaduras devem ser realizadas o mais 

próximo possível do parênquima esplênico, uti-

lizando fio absorvível ou não absorvível, aten-

tando-se para que não seja ligado os vasos que 

irrigam a curvatura maior do estômago, sendo 

essas artérias e veias gastroepiploicas esquerdas 

e gástricas curtas, caso essas últimas não te-

nham sofrido avulsão durante a torção (MELO, 

2010). É importante atentar-se também quanto 

aos ramos que são emitidos para o pâncreas, 

para que esses também não sejam ligados 

(RADLINSKY, 2014). 

Gastropexia 

A gastropexia trata-se de uma técnica cirúr-

gica que objetiva fixar o antro pilórico de ma-

neira permanente na parede abdominal direita e 

deve ser realizada em todos os pacientes com 

DVG a fim de evitar recidivas (FRANKE, 

2019). 

Gastropexia de Dobra Muscular (Incisional) 

A gastropexia de dobra muscular ou incisi-

onal consiste em fixar o estômago na parede ab-

dominal direita, onde, o cirurgião deve proceder 

com uma incisão na camada seromuscular em 

região antro-pilórica, bem como em parede 

ventrolateral direita, incisando a membrana pe-

ritoneal e fáscia interna do músculo reto ou 

transverso do abdômen (MELO, 2010). 

Na fixação, é importante certificar-se do 

contato entre a camada muscular gástrica e 

musculatura abdominal, além da não ultrapas-

sagem de todas as camadas da parede do estô-

mago, onde não se objetiva adentrar o lúmen 

(ALLEN & PAUL, 2014). A sutura deve ser re-

alizada em padrão contínuo simples com fio 2-

0 absorvível ou não absorvível, iniciando pela 

borda cranial e suturando a caudal posterior-

mente (PEREIRA & FANTE, 2019). 

Gastropexia em Alça de Cinto 

A gastropexia em alça de cinto se assemelha 

à incisional, diferenciando-se pela elevação de 

apenas um retalho que transpassa um túnel feito 

previamente na parede do abdômen (ALLEN & 

PAUL, 2014). Para realizá-la, deve-se erguer 

uma dobra preservando sua vascularização, 

abrangendo serosa e muscular no antro pilórico, 

bem como realizar, transversalmente, duas inci-

sões no abdômen em posição ventrolateral, 

contendo de 3 a 5 cm de extensão e 2,5 a 4 cm 

de distância, englobando peritônio e mus-

culatura, construindo um túnel com o auxílio de 

uma pinça (PEREIRA & FANTE, 2019). Pos-

teriormente, a dobra erguida deve ser passada 

através do túnel feito, suturando-a em padrão 

simples contínuo na parede gástrica, no mesmo 

local onde o retalho foi realizado (COSTA, 

2020). 

Gastropexia Circuncostal 

A gastropexia circuncostal promove uma fi-

xação mais firme em comparação à de dobra 

muscular e em alça de cinto, contudo, trata-se 

de uma técnica que exige maior habilidade e ex-

periência do cirurgião (FRANKE, 2019).Para 

que seja realizada, deve-se construir, a partir de 

um retalho seromuscular feito em região antro-

pilórica, uma ou duas articulações de 5 a 6 cm - 
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para cães de raças grandes -, que serão utiliza-

das para a fixação (FRANKE, 2019). Durante a 

construção do retalho, deve-se agir cautelosa-

mente para que não seja ultrapassado todas as 

camadas, uma vez que não se deseja adentrar o 

lúmen, fazendo-se necessário à sutura da mu-

cosa com fio absorvível 3-0 caso se isso ocorrer 

(ALLEN & PAUL, 2014). Caso o cirurgião 

opte pelo retalho de uma articulação somente, 

esse deve ser realizado no sentido da curvatura 

menor gástrica (RADLINSKY, 2014). 

A síntese do túnel para a fixação do estô-

mago deve ser feita com o auxílio de uma pinça 

Carmalt ou hemostato, na 11ª ou 12ª costela, 

com incisão de 5 a 6 cm em junção costocon-

dral, assegurando de que a incisão não trans-

passe as inserções do diafragma no abdômen, o 

que resultaria em pneumotórax (COSTA, 

2020). Posteriormente, transpassar a dobra cra-

niodorsalmente pela costela, fixando com sutu-

ras firmes, utilizando fio absorvível ou não ab-

sorvível 2-0, onde, na técnica com duas dobras 

articuladas, sutura-se uma dobra na outra e, na 

técnica de apenas uma, sutura-se na região an-

tro-pilórica onde a dobra foi feita (PEREIRA & 

FANTE, 2019). 

Cuidados no Pós-Operatório e Prognós-

tico 

Diante da severidade do quadro, com poten-

cial complicações e risco de óbito do paciente 

nos primeiros dias após o procedimento cirúr-

gico, os cuidados no pós-operatório requerem 

cautela e, por diversas vezes, medidas intensi-

vas, sendo necessário o acompanhamento dos 

parâmetros vitais como frequência cardíaca, 

pressão arterial, perfusão tecidual e frequência 

respiratória, bem como o monitoramento de 

eletrólitos, equilíbrio ácido-base, algia, hidrata-

ção, função renal e intervenção diante de possí-

vel lesão por reperfusão (SANTOS & AULER, 

2015). 

No pós-cirúrgico, o eletrocardiograma é im-

portante para auxiliar na detecção de possíveis 

arritmias e alterações cardíacas que podem sur-

gir em decorrência do retorno prejudicado na 

DVG, podendo tornar-se necessário o uso de 

antiarrítmicos para reverter o quadro (RAD-

LINSKY, 2014). Além disso, a gasometria é 

importante para que seja reposto, de maneira 

segura, as perdas de eletrólitos importantes que 

a afecção induz (FRANKE, 2019). 

Para uma analgesia efetiva, visto a gravi-

dade das lesões provocadas na síndrome, deve-

se associar fármacos opioides potentes, e anti-

inflamatórios, esse último com cautela em ca-

sos de pacientes que desenvolvem IRA 

(COSTA, 2020). 

Em casos de desenvolvimento de injúria re-

nal aguda, o acompanhamento da pressão arte-

rial, ureia, creatinina, fósforo, urinálise e aná-

lise ultrassonográfica deve ser realizado para 

que seja possível tanto o manejo a fim de resta-

belecer a função renal e preservação dos né-

frons saudáveis, quanto para se ter um prognós-

tico mais assertivo (BRAGATO et al. 2015).  

A antibioticoterapia deve ser instituída di-

ante de possibilidade de contaminação e/ou 

translocação bacteriana através de lesões na pa-

rede gástrica, podendo ser utilizado penicilinas, 

quinolonas, cefalosporinas de 3ª geração ou 

metronidazol, sendo esses fármacos utilizados 

de maneira isolada ou em associação, a depen-

der da necessidade e severidade do quadro 

(SANTOS & AULER, 2015). 

A dieta nas horas subsequentes ao procedi-

mento cirúrgico deve ser fornecida com alimen-

tação pastosa em pouca quantidade e reduzida 

em gorduras, atentando-se também à ingestão 

hídrica que deve ser controlada (COSTA, 

2020). Uma vez que a água deve ser oferecida 

de maneira restrita, é importante que o animal 

receba fluidoterapia endovenosa mesmo após a 
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reposição da hidratação, levando em considera-

ção também a possibilidade de êmese nas pri-

meiras horas (RADLINSKY, 2014). Além dos 

vômitos intensos, as lesões causadas na mucosa 

estomacal e a mudança de pH no local, pode 

ocasionar úlceras gástricas, nesse caso, além do 

uso de antieméticos de ação central se os episó-

dios de êmese persistirem no pós-cirúrgico, 

também é necessário a associação de fármacos 

protetores gástricos como cimetidina e omepra-

zol (PEREIRA & FANTE, 2019). 

 O prognóstico é ruim em casos de isquemia 

e necrose com perfuração do estômago e conse-

quente peritonite, bem como diante de lesão por 

reperfusão, além do desenvolvimento de SIRS 

e sepse, onde a dosagem do lactato pode auxi-

liar como biomarcador, devendo se apresentar 

em níveis abaixo de 4 mmol/L para mostrar um 

prognóstico mais favorável (COSTA, 2020). 

Prevenção 

Como medidas preventivas em animais pre-

dispostos, recomenda-se que a alimentação seja 

oferecida mais vezes ao dia, fracionando a 

quantidade para que não ocorra intensa disten-

são estomacal com grandes quantidades de ali-

mento, bem como ser fornecido ao animal uma 

ração apropriada ao seu tamanho, sendo essas 

dotadas de grãos grandes e destinadas a raças 

grandes e gigantes, onde percebe-se que o ani-

mal ingere o alimento de maneira mais lenta 

(FRANKE, 2019). Além disso, atentar para que 

a ingestão hídrica não seja exacerbada logo 

após a alimentação, bem como evitar exercícios 

pós prandiais, uma vez que a intensa 

movimentação, logo após a alimentação, 

predispõe o vólvulo gástrico (PEREIRA & 

FANTE, 2019). A gastropexia é uma maneira 

cirúrgica de prevenção e deve ser realizada em 

todos os casos de DVG para que o estômago se 

mantenha fixo à parede abdominal 

(RADLINSKY, 2014). 

CONCLUSÃO 

A dilatação vólvulo gástrica, apesar de não 

se tratar de uma afecção rotineira, é caracteri-

zada por um quadro de urgência que pode evo-

luir para uma emergência em poucos minutos, 

sendo importante uma rápida intervenção para 

que se tenha um melhor prognóstico, devido a 

necessidade de tratamento clínico-cirúrgico, 

sem possibilidade de resolução independente, 

findando em óbito do paciente caso não seja en-

caminhado à um médico veterinário para o tra-

tamento devido. 

O melhor prognóstico se dá nos casos onde 

o diagnóstico e intervenção são rápidos e a gas-

tropexia deve ser realizada a fim de evitar reci-

divas. É importante que médicos veterinários 

informem aos responsáveis de cães de raças 

grandes e gigantes, ou até mesmo raças meno-

res, sobre a possibilidade do desenvolvimento 

da síndrome em casos de uma rotina alimentar 

inadequada e como essa alimentação deve ser 

feita, a fim de evitar quadros de DVG. 
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INTRODUÇÃO 

Os esportes são uma parte integral da cul-

tura e estilo de vida contemporâneos, promo-

vendo não apenas a saúde física e mental, mas 

também valores como disciplina, trabalho em 

equipe e perseverança. No entanto, a prática es-

portiva, especialmente em níveis competitivos, 

está intrinsecamente associada ao risco de le-

sões e acidentes. As lesões esportivas podem 

variar de contusões leves a lesões graves, como 

fraturas ósseas, rupturas de ligamentos e con-

cussões cerebrais. A gestão eficaz desses aci-

dentes é fundamental para minimizar as conse-

quências a longo prazo, garantir a recuperação 

adequada dos atletas e permitir seu retorno se-

guro às atividades esportivas (FRIEDBERG et 

al., 2024; DIERMEIER et al., 2020). 

A prevalência de lesões esportivas varia 

amplamente dependendo do esporte, do nível 

de competição e das características individuais 

dos atletas. Esportes de contato, como futebol, 

rugby e artes marciais, apresentam maior inci-

dência de lesões agudas, enquanto esportes 

como corrida e ciclismo frequentemente resul-

tam em lesões por esforço repetitivo. De acordo 

com dados epidemiológicos, as lesões mais co-

muns incluem entorses, distensões, fraturas e 

contusões, sendo os membros inferiores fre-

quentemente os mais afetados. Além disso, há 

um crescente reconhecimento da importância 

das lesões crônicas e por sobrecarga, que po-

dem comprometer a carreira esportiva a longo 

prazo (FRIEDBERG et al., 2024; DIERMEIER 

et al., 2020). 

A abordagem multidisciplinar é essencial 

no manejo dos acidentes esportivos. Envolve a 

colaboração de médicos do esporte, fisiotera-

peutas, treinadores, nutricionistas e psicólogos, 

entre outros profissionais. O diagnóstico pre-

coce e preciso é crucial, frequentemente utili-

zando técnicas de imagem como radiografia, 

ressonância magnética e ultrassonografia. A in-

tervenção terapêutica pode incluir desde trata-

mentos conservadores, como repouso e fisiote-

rapia, até intervenções cirúrgicas em casos mais 

graves. Além disso, a reabilitação deve ser cui-

dadosamente planejada para garantir a recupe-

ração funcional completa e prevenir recorrên-

cias (FRIEDBERG et al., 2024; PESENTI, 

VAIDYA et al., 2023). 

A prevenção é outro pilar fundamental na 

gestão dos acidentes no esporte. Programas de 

prevenção de lesões, que incluem exercícios de 

fortalecimento, treinamento proprioceptivo, 

técnicas adequadas de aquecimento e resfria-

mento, bem como o uso de equipamentos de 

proteção, têm demonstrado eficácia significa-

tiva na redução da incidência de lesões. Além 

disso, a educação contínua dos atletas e treina-

dores sobre a importância da prevenção e do re-

conhecimento precoce das lesões pode melho-

rar significativamente os resultados a longo 

prazo (FRIEDBERG et al., 2024). 

Este trabalho tem como objetivo revisar a 

literatura atual sobre o manejo dos acidentes no 

esporte, discutindo as abordagens diagnósticas 

e terapêuticas mais eficazes, além das estraté-

gias de prevenção. A revisão pretende fornecer 

uma visão abrangente e atualizada, contribu-

indo para a melhoria da prática clínica e a pro-

moção da saúde e segurança dos atletas. 

METODO 

Esta revisão narrativa foi realizada de feve-

reiro de 2024 a julho de 2024, conduzida por 

meio de pesquisas nas bases de dados PubMed, 

Medline, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 

UpToDate e LILACS. A busca utilizou os des-

critores “Traumatismos em Atletas”, “Diagnós-

tico” e “Tratamento”, resultando em 423 arti-

gos, que foram submetidos a critérios de sele-

ção. 
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Os critérios de inclusão abarcaram artigos 

nos idiomas inglês, português, espanhol e chi-

nês, publicados entre 2019 e 2024, que aborda-

vam as temáticas propostas para a pesquisa. Es-

tudos do tipo revisão sistemática e meta-aná-

lise, disponibilizados integralmente, foram pre-

feridos. Os critérios de exclusão incluíram arti-

gos duplicados, aqueles disponibilizados ape-

nas em forma de resumo e que não abordavam 

diretamente a proposta estudada, além de não 

atenderem aos demais critérios de inclusão. 

Após a aplicação dos critérios de seleção, 

restaram 14 artigos, que foram submetidos a 

uma leitura minuciosa para a coleta de dados. 

Os resultados foram apresentados de forma des-

critiva, divididos em categorias temáticas: "Dor 

no quadril e na virilha no atleta e no adulto 

ativo", "Lesões do ligamento cruzado anterior 

(LCA)", "Lesões no futebol profissional" e "Le-

sões comuns no ombro no esporte". 

Como parte do processo, a metodologia in-

cluiu a justificação para a escolha dos descrito-

res, uma explicação detalhada dos critérios de 

inclusão e exclusão, bem como considerações 

sobre o período de busca e as bases de dados 

selecionadas. A leitura minuciosa dos artigos 

permitiu uma análise mais aprofundada, en-

quanto a apresentação dos resultados buscou 

organizar as descobertas de maneira clara e co-

erente. Esta metodologia proporciona uma base 

sólida para a revisão narrativa, destacando a 

transparência e rigor no processo de seleção e 

análise dos estudos. Como parte do processo, a 

metodologia incluiu a justificação para a esco-

lha dos descritores, uma explicação detalhada 

dos critérios de inclusão e exclusão, bem como 

considerações sobre o período de busca e as ba-

ses de dados selecionadas. A leitura minuciosa 

dos artigos permitiu uma análise mais aprofun-

dada, enquanto a apresentação dos resultados 

buscou organizar as descobertas de maneira 

clara e coerente. Esta metodologia proporciona 

uma base sólida para a revisão narrativa, desta-

cando a transparência e rigor no processo de se-

leção e análise dos estudos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O manejo clínico e cirúrgico das lesões es-

portivas é um campo em constante evolução, 

com novas evidências e práticas emergindo re-

gularmente. Esta revisão narrativa aborda vá-

rias lesões comuns em atletas e adultos ativos, 

fornecendo uma visão abrangente sobre diag-

nósticos, prevenção e tratamentos. Entre os tó-

picos discutidos estão a dor no quadril e na vi-

rilha, lesões do ligamento cruzado anterior 

(LCA), lesões no futebol profissional e lesões 

comuns no ombro no esporte. Cada uma dessas 

áreas apresenta desafios específicos e requer 

abordagens distintas para manejo eficaz (FRIE-

DBERG et al., 2024). 

A dor no quadril e na virilha é uma queixa 

frequente entre atletas e adultos ativos, especi-

almente em esportes que envolvem movimen-

tos repetitivos de rotação e flexão do quadril, 

como futebol e artes marciais. O diagnóstico di-

ferencial é amplo, incluindo condições como a 

síndrome do impacto femoroacetabular, ten-

dinopatias e lesões musculares. A abordagem 

terapêutica varia desde intervenções conserva-

doras, como fisioterapia e exercícios de fortale-

cimento, até procedimentos cirúrgicos nos ca-

sos mais graves. A precisão diagnóstica e a efi-

cácia dos tratamentos são áreas de intensa pes-

quisa, com a qualidade das evidências variando 

de baixa a moderada (ALBTOUSH et al., 2020; 

MITROUSIAS et al., 2023). 

Lesões do ligamento cruzado anterior 

(LCA) são uma das lesões mais devastadoras 

para atletas, frequentemente resultando em lon-

gos períodos de reabilitação e, em muitos casos, 

cirurgias reconstrutivas. A prevenção dessas le-

sões tem sido foco de inúmeros programas de 
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treinamento, que incluem exercícios de fortale-

cimento, pliometria e treino neuromuscular. A 

eficácia desses programas é apoiada por evidên-

cias de moderada a alta qualidade, mostrando 

uma redução significativa na incidência de le-

sões de LCA. No entanto, o retorno ao esporte 

após uma lesão de LCA é um processo com-

plexo, e a reabilitação deve ser cuidadosamente 

planejada e personalizada para cada atleta (LI-

AGHAT et al., 2023). 

No contexto do futebol profissional, as le-

sões são frequentes e variadas, com implicações 

significativas para a carreira dos jogadores e 

para as finanças dos clubes. Estudos mostram 

que lesões musculares, lesões do ligamento cru-

zado anterior, e lesões no tornozelo e joelho são 

comuns. A prevenção e tratamento dessas le-

sões requerem uma abordagem multidiscipli-

nar, que inclui médicos, fisioterapeutas, prepa-

radores físicos e nutricionistas. Programas de 

prevenção, como o FIFA 11+, têm mostrado 

eficácia na redução da incidência de lesões, mas 

a implementação e adesão a esses programas 

ainda são desafios (LÓPEZ-VALENCIANO et 

al., 2020). 

As lesões no ombro são particularmente co-

muns em esportes que envolvem movimentos 

repetitivos acima da cabeça, como natação, vô-

lei, handebol, beisebol e polo aquático. O diag-

nóstico dessas lesões pode ser complexo, com 

uma variedade de testes clínicos disponíveis, 

cada um com diferentes níveis de precisão e 

qualidade de evidência. Programas de preven-

ção e tratamentos baseados em exercícios têm 

demonstrado eficácia na redução da dor e inca-

pacidade associadas a essas lesões, mas a qua-

lidade das evidências ainda varia, destacando a 

necessidade de mais pesquisas de alta qualidade 

(TOOTH et al., 2022). 

Em suma, o manejo clínico e cirúrgico das 

lesões esportivas é multifacetado e requer abor-

dagens personalizadas baseadas em evidências 

atualizadas. Esta revisão narrativa destaca a im-

portância de diagnósticos precisos, programas 

de prevenção eficazes e tratamentos bem plane-

jados para minimizar o impacto das lesões e 

promover a rápida e segura recuperação dos 

atletas. 

Dor no Quadril e na Virilha no Atleta e 

no Adulto Ativo 

Lesões no quadril e na virilha ocorrem com 

menos frequência do que lesões no joelho e tor-

nozelo na população atlética, mas contribuem 

significativamente para a morbidade entre os fi-

sicamente ativos. O amplo diagnóstico diferen-

cial e a dor não localizada típica de muitas con-

dições do quadril e da virilha podem dificultar 

o estabelecimento do diagnóstico. Lesões no 

quadril e na virilha são mais facilmente classi-

ficadas como lesões extra-articulares e intra-ar-

ticulares (ALBTOUSH et al., 2020; MITROU-

SIAS et al., 2023). 

Aproximadamente 10% dos que procuram 

atendimento para lesões em consultórios de mé-

dicos de medicina esportiva apresentam dor no 

quadril e/ou virilha, geralmente de natureza 

crônica. Excluindo a osteoartrite do quadril 

(OA), até 14% dos adultos com mais de 60 anos 

queixam-se de dor significativa no quadril se-

manalmente. A dor no quadril e na virilha 

abrange uma ampla variedade de condições e 

lesões. Em uma revisão de 894 atletas adultos 

jovens (idades de 26 a 30) com dor crônica na 

virilha que participaram de futebol, rúgbi e es-

portes gaélicos, foram identificadas 24 combi-

nações diferentes de lesões clínicas. Lesões iso-

ladas na articulação do quadril foram comuns e 

ocorreram em 55,98% dos casos. Causas co-

muns de dor incluíram impacto femoroacetabu-

lar (IFA), lesão labral e OA do quadril, sendo 

essas as principais condições diagnosticadas 

(ALBTOUSH et al., 2020; MITROUSIAS et 

al., 2023). 
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Os padrões de lesões intra-articulares e ex-

tra-articulares do quadril variam de acordo com 

o sexo. Pesquisas mostram que atletas femini-

nas têm taxas mais altas de lesões do lábio e do 

ligamento redondo, fraturas por estresse, im-

pacto isquiofemoral, aprisionamento de nervos 

e lesões musculotendíneas dos músculos iliop-

soas, glúteos e isquiotibiais em comparação 

com seus colegas homens. Na população mas-

culina, esportes como futebol e rúgbi são fre-

quentemente associados a dor na virilha, en-

quanto entre as mulheres, a corrida é mais co-

mum (ALBTOUSH et al., 2020). 

Para o diagnóstico de lesões no quadril e na 

virilha, é essencial adotar uma abordagem sis-

temática. A avaliação começa diferenciando 

entre condições que causam dor aguda, suba-

guda ou crônica, utilizando principalmente a 

história clínica e a análise do mecanismo da le-

são. Lesões agudas no quadril e na virilha in-

cluem distensões tendinosas, lesões por estresse 

ósseo, síndrome da dor trocantérica e lesões la-

brais. Condições subagudas ou crônicas, como 

osteíte púbica, síndrome do piriforme, IFA, ten-

dinopatia e pubalgia atlética, frequentemente 

surgem do uso excessivo e atividade repetitiva 

(MITROUSIAS et al., 2023). 

Estudos de imagem desempenham um pa-

pel crucial na confirmação do diagnóstico. O ul-

trassom é útil para lesões de tendões e tecidos 

moles, enquanto radiografias simples podem 

ajudar a diagnosticar OA e fraturas. Lesões la-

brais e por estresse ósseo frequentemente re-

querem ressonância magnética (RM) ou artror-

ressonância magnética (ARM) para um diag-

nóstico preciso. Em alguns casos, uma injeção 

intra-articular de anestésico local pode ajudar a 

diferenciar entre fontes intra-articulares e extra-

articulares de dor (MITROUSIAS et al., 2023). 

O manejo das lesões no quadril e na virilha 

em atletas e adultos ativos requer uma aborda-

gem abrangente, que inclui a avaliação cuida-

dosa do histórico do paciente, exame físico de-

talhado e uso judicioso de estudos de imagem. 

A compreensão das diferentes apresentações 

clínicas e a aplicação de um diagnóstico dife-

rencial sistemático são fundamentais para o tra-

tamento eficaz e a recuperação dos pacientes 

(MITROUSIAS et al., 2023). 

Lesões do Ligamento Cruzado Anterior 

(LCA) 

As lesões do ligamento cruzado anterior 

(LCA) são uma das principais preocupações no 

manejo de lesões esportivas devido à sua alta 

incidência e impacto significativo na função do 

joelho. O LCA é um ligamento crucial para a 

estabilidade do joelho, controlando a translação 

anterior da tíbia e limitando a rotação da 

mesma, além de resistir ao estresse em varo e 

valgo. Este ligamento origina-se no côndilo fe-

moral lateral e se insere na tíbia, recebendo su-

primento sanguíneo da artéria geniculada média 

e inervação do nervo articular posterior (LIA-

GHAT et al., 2023). 

Nos Estados Unidos, ocorrem entre 

100.000 e 200.000 rupturas do LCA anualmen-

te, com uma incidência aproximada de 1 em 

3.500 na população geral. A maioria dessas 

lesões ocorre em atividades esportivas sem con-

tato direto, como mudanças súbitas de direção 

e aterrissagens após saltos. Esportes como fute-

bol, basquete e esqui são os principais respon-

sáveis pelas lesões de LCA, sendo que as atletas 

femininas apresentam uma maior taxa de lesões 

em comparação com seus colegas masculinos 

(LIAGHAT et al., 2023). 

O diagnóstico das lesões do LCA geral-

mente envolve um exame clínico detalhado, se-

guido por exames de imagem. Radiografias 

simples são utilizadas para excluir fraturas, en-

quanto a ressonância magnética (RM) é a mo-

dalidade preferida para confirmar a ruptura do 
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LCA devido à sua alta sensibilidade e especifi-

cidade. Em algumas partes da Europa, o ultras-

som também é utilizado, apresentando bons re-

sultados na detecção de rupturas completas do 

LCA (LIAGHAT et al., 2023; BUERBA et al., 

2021). 

O tratamento das lesões do LCA pode ser 

tanto operatório quanto não operatório, depen-

dendo de diversos fatores, incluindo a extensão 

da lesão, a idade e o nível de atividade do paci-

ente. O tratamento agudo envolve repouso, 

gelo, compressão e elevação do membro afe-

tado, além de analgésicos para controle da dor. 

A decisão sobre a necessidade de cirurgia é ba-

seada na estabilidade do joelho e nas demandas 

funcionais do paciente. Atletas de alto nível e 

pacientes com instabilidade significativa geral-

mente optam pela reconstrução cirúrgica (LIA-

GHAT et al., 2023; BUERBA et al., 2021). 

Estudos mostram que a maioria dos pacien-

tes submetidos à reconstrução do LCA retorna 

a algum nível de atividade atlética, com uma 

taxa de retorno ao nível pré-lesão variando en-

tre 55% e 65% para atletas de alto nível. No en-

tanto, a decisão de retornar ao esporte é influ-

enciada por fatores psicológicos, como o medo 

de uma nova lesão. Pacientes menos ativos ou 

que praticam esportes com menos demanda so-

bre o joelho, podem ser tratados de forma não 

cirúrgica, com bons resultados desde que reali-

zem uma reabilitação adequada (LIAGHAT et 

al., 2023; BUERBA et al., 2021). 

O risco de osteoartrite (OA) é uma preocu-

pação a longo prazo para pacientes com lesões 

do LCA, independentemente do tratamento es-

colhido. Estudos sugerem que o trauma inicial 

e lesões associadas, como rupturas meniscais, 

são fatores importantes no desenvolvimento de 

OA. A reconstrução cirúrgica não parece redu-

zir o risco de OA a longo prazo, mas é impor-

tante considerar os fatores individuais de cada 

paciente ao decidir o melhor curso de trata-

mento (LIAGHAT et al., 2023). 

Em resumo, o manejo das lesões do LCA 

deve ser personalizado, levando em conta as ne-

cessidades e expectativas do paciente, bem co-

mo as características específicas da lesão. A 

abordagem multidisciplinar, envolvendo orto-

pedistas, fisioterapeutas e outros profissionais 

de saúde, é essencial para garantir o melhor re-

sultado funcional possível (BUERBA et al., 

2021). 

Lesões no Futebol Profissional 

A alta incidência de lesões entre jogadores 

profissionais de futebol masculino é uma reali-

dade que afeta diretamente o desempenho das 

equipes e impõe um significativo ônus finan-

ceiro aos clubes. Em média, uma equipe com 25 

jogadores registra cerca de 50 lesões por tem-

porada, o que representa duas lesões por joga-

dor. A disponibilidade dos jogadores para os jo-

gos tem uma forte correlação com o sucesso da 

equipe, impactando diretamente na posição no 

ranking, número de vitórias, gols marcados e 

pontos totais. Além disso, o custo médio de um 

jogador lesionado por um mês em um time de 

ponta é de aproximadamente €500.000. Por-

tanto, quantificar e entender a incidência de le-

sões no futebol profissional é fundamental para 

desenvolver estratégias eficazes de prevenção e 

tratamento (LÓPEZ-VALENCIANO et al., 

2020; KEW et al., 2022). 

A revisão sistemática e meta-análise anali-

sada indicou uma incidência geral de 8,1 lesões 

por 1000 horas de exposição em jogadores pro-

fissionais de futebol masculino. As lesões ocor-

rem com uma frequência significativamente 

maior durante as partidas (36 lesões por 1000 

horas de exposição) em comparação com os 

treinamentos (3,7 lesões por 1000 horas de ex-

posição). Essa diferença é atribuída às maiores 
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demandas físicas, número de contatos e coli-

sões, além da fadiga acumulada durante os jo-

gos (LÓPEZ-VALENCIANO et al., 2020; 

KEW et al., 2022). 

Lesões nas extremidades inferiores foram 

as mais frequentes, com uma taxa de incidência 

de 6,8 lesões por 1000 horas de exposição. A 

coxa foi a região anatômica mais comumente 

afetada, seguida pelo joelho. Este padrão é con-

sistente com a literatura existente, que identi-

fica os músculos isquiotibiais como os mais 

propensos a lesões em jogadores de futebol. Le-

sões musculares e tendinosas foram os tipos 

mais comuns, representando uma incidência de 

4,6 lesões por 1000 horas de exposição (LÓ-

PEZ-VALENCIANO et al., 2020; KEW et al., 

2022). 

Lesões musculares e tendinosas não foram 

apenas as mais comuns, mas também frequen-

temente associadas a incidentes traumáticos. A 

maioria das lesões foi considerada de gravidade 

mínima, resultando em 1 a 3 dias de perda de 

tempo de jogo. No entanto, a gravidade das le-

sões variou, com uma incidência de 3,1 lesões 

mínimas, 2,0 lesões moderadas, 1,7 lesões leves 

e 0,8 lesões graves por 1000 horas de exposição 

(LÓPEZ-VALENCIANO et al., 2020). 

As lesões traumáticas foram mais prevalen-

tes (5,9 por 1000 horas de exposição) em com-

paração com lesões por uso excessivo (2,4 por 

1000 horas de exposição). Essa prevalência 

pode estar relacionada à natureza física e de 

contato do esporte, que aumenta o risco de inci-

dentes traumáticos durante as partidas (LÓ-

PEZ-VALENCIANO et al., 2020; HICKEY et 

al., 2022). 

A taxa de incidência de lesões novas (7,0 

por 1000 horas de exposição) foi maior do que 

a de lesões recorrentes (1,3 por 1000 horas de 

exposição). Este dado sugere a necessidade de 

estratégias preventivas eficazes para evitar a 

ocorrência inicial de lesões, bem como progra-

mas de reabilitação robustos para prevenir re-

corrências (LÓPEZ-VALENCIANO et al., 

2020; HICKEY et al., 2022). 

Ao comparar as ligas profissionais, não 

houve diferença significativa na taxa de inci-

dência geral de lesões entre as cinco principais 

ligas europeias e outras ligas profissionais ao 

redor do mundo (6,8 vs 7,6 lesões por 1000 ho-

ras de exposição, respectivamente). No entanto, 

as taxas de incidência durante jogos e treina-

mentos variaram, sendo maiores durante os jo-

gos das cinco principais ligas europeias (LÓ-

PEZ-VALENCIANO et al., 2020; KEW et al., 

2022). 

A taxa de incidência de lesões foi maior em 

torneios internacionais (9,8 por 1000 horas de 

exposição) comparado com ligas nacionais (7,5 

por 1000 horas de exposição). Este dado pode 

refletir as maiores intensidades e pressões asso-

ciadas a competições internacionais, onde os jo-

gadores enfrentam uma maior carga de jogos 

em um curto período de tempo (LÓPEZ-VA-

LENCIANO et al., 2020; KEW et al., 2022; 

CONLEY et al., 2021). 

A alta incidência de lesões no futebol pro-

fissional masculino destaca a necessidade de in-

tervenções preventivas e estratégias de manejo 

clínico e cirúrgico eficazes. A identificação dos 

tipos mais comuns de lesões e suas localizações 

anatômicas é crucial para direcionar os esforços 

de prevenção. Além disso, o desenvolvimento 

de programas de treinamento que imitem as de-

mandas físicas das partidas pode ajudar a pre-

parar melhor os jogadores e reduzir o risco de 

lesões. A análise dos mecanismos de lesão e a 

diferença entre lesões novas e recorrentes for-

necem insights valiosos para a criação de pro-

gramas de reabilitação e estratégias de preven-

ção de longo prazo (PESENTI et al., 2023; 

CONLEY et al., 2021). 
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A criação de uma matriz de risco, conside-

rando a gravidade e a incidência das lesões, 

pode ajudar a priorizar as medidas de prevenção 

e otimizar a alocação de recursos no ambiente 

do futebol profissional. Assim, treinadores, pre-

paradores físicos, fisioterapeutas e médicos po-

dem desenvolver e implementar programas es-

pecíficos para reduzir o risco e o impacto das 

lesões, melhorando a saúde dos jogadores e o 

desempenho das equipes (MITROUSIAS et al., 

2023). 

Lesões Comuns no Ombro no Esporte 

No esporte, lesões no ombro são comuns, 

especialmente em modalidades que envolvem 

movimentos repetitivos acima da cabeça, como 

natação, vôlei, handebol, beisebol e polo aquá-

tico. A revisão de evidências sobre o manejo 

clínico e cirúrgico dessas lesões revela uma va-

riedade de diagnósticos, estratégias de preven-

ção e tratamentos que variam em eficácia e qua-

lidade de evidência (TOOTH et al., 2022; 

CONLEY et al., 2021). 

Para o diagnóstico, foram examinados 19 

testes clínicos em populações mistas. Testes es-

pecíficos como o de apreensão para instabili-

dade anterior, o Biceps Load II para lesões do 

complexo bíceps-labrum e o atraso de rotação 

interna para ruptura do subescapular mostraram 

alta precisão diagnóstica, com qualidade de evi-

dência variando de baixa a moderada. No en-

tanto, muitos testes, especialmente para im-

pacto subacromial e lesão do manguito rotador, 

apresentaram baixa precisão diagnóstica e qua-

lidade de evidência, questionando sua utilidade 

clínica (TOOTH et al., 2022; CONLEY et al., 

2021). 

Na prevenção de lesões no ombro, progra-

mas específicos mostraram eficácia variável. O 

programa do Oslo Sports Trauma Research 

Center, o Shoulder Control, o FIFA 11+ e um 

programa específico para beisebol demonstra-

ram efeitos moderados a grandes na redução do 

risco de lesão. Esses programas, que incluem 

exercícios de fortalecimento, mobilidade e con-

trole muscular, mostraram uma redução signifi-

cativa na incidência de lesões em comparação 

com a ausência de intervenção, com qualidade 

de evidência de muito baixa a moderada (TO-

OTH et al., 2022). 

Em termos de tratamento, as intervenções 

baseadas em exercícios mostraram-se eficazes 

para reduzir a dor e a incapacidade em atletas 

com síndrome do impacto subacromial. Um 

programa de reabilitação que inclui alonga-

mento, bolsas de gelo, eletroterapia e compres-

são apresentou um grande efeito na redução da 

dor em comparação com nenhuma intervenção. 

Para a tendinopatia do supraespinhal, a hiper-

termia mostrou um efeito significativo na redu-

ção da dor e incapacidade, superando o ultras-

som e os exercícios de balanço pendular e alon-

gamento. No entanto, a qualidade da evidência 

para muitos desses tratamentos ainda é baixa a 

moderada, indicando a necessidade de pesqui-

sas futuras de alta qualidade (TOOTH et al., 

2022). 

Os resultados sugerem que, embora existam 

testes diagnósticos e programas de prevenção e 

tratamento eficazes para lesões no ombro, a 

qualidade da evidência é frequentemente limi-

tada. A precisão diagnóstica dos testes varia, e 

a eficácia dos programas de prevenção e trata-

mentos depende do contexto específico e das 

características individuais dos atletas. Assim, é 

crucial continuar a investigar e refinar essas 

abordagens para melhorar o manejo clínico e ci-

rúrgico das lesões no ombro no esporte (TO-

OTH et al., 2022). 

CONCLUSÃO 

O manejo clínico e cirúrgico das lesões es-

portivas é um campo complexo que exige uma 

abordagem multifacetada e baseada em evidên-

cias atualizadas. Esta revisão narrativa revelou 
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que as lesões no quadril e na virilha, no liga-

mento cruzado anterior (LCA), no futebol pro-

fissional e no ombro são áreas críticas que ne-

cessitam de atenção especializada. 

As lesões no quadril e na virilha, frequente-

mente subdiagnosticadas, destacam a importân-

cia de uma abordagem diagnóstica sistemática 

e do uso adequado de exames de imagem para 

um tratamento eficaz. As lesões do LCA, com 

suas implicações de longo prazo para a estabili-

dade do joelho e risco de osteoartrite, subli-

nham a necessidade de programas de prevenção 

baseados em exercícios específicos, bem como 

de abordagens personalizadas para a reabilita-

ção. 

No futebol profissional, a alta incidência de 

lesões e sua relação direta com o desempenho 

da equipe e os custos financeiros reforçam a im-

portância de estratégias preventivas robustas, 

como o programa FIFA 11+, e de uma aborda-

gem multidisciplinar no tratamento e reabilita-

ção dos atletas. 

Lesões no ombro em esportes que envol-

vem movimentos repetitivos acima da cabeça 

representam um desafio diagnóstico e terapêu-

tico. Embora existam testes clínicos e progra-

mas de prevenção e tratamento eficazes, a qua-

lidade da evidência varia, indicando a necessi-

dade de mais pesquisas de alta qualidade para 

refinar essas abordagens. 

Em suma, a revisão enfatiza que a gestão 

eficaz das lesões esportivas depende de diag-

nósticos precisos, intervenções preventivas 

bem fundamentadas e tratamentos personaliza-

dos. A colaboração multidisciplinar é essencial 

para garantir a recuperação completa dos atletas 

e minimizar o impacto das lesões, promovendo 

a saúde e segurança no esporte. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer testicular é uma das neoplasias 

mais comuns entre jovens nos países industria-

lizados. A causa do câncer testicular permanece 

obscura, sendo provável que seja multifatorial. 

As etiologias propostas incluem predisposição 

genética, inclusive expressão gênica aberrante 

de células-tronco, carcinogênese química, 

trauma e orquite (PAGE, 2020). 

Observado pela primeira vez por LeConte 

em 1851, existe uma forte associação entre crip-

torquidia e câncer testicular, onde testículos 

criptorquídicos apresentam 3 a 10 vezes mais 

propensão a desenvolver câncer (PAGE, 2020). 

A criptorquidia é um dos distúrbios pediátricos 

mais comuns das glândulas endócrinas 

masculinas e o distúrbio genital mais comum 

identificado no nascimento (KOLON et al., 

2014). 

A criptorquidia é uma condição comum, 

com prevalência de 1 a 3% em pacientes nasci-

dos a termo e 15 a 30% em prematuros mascu-

linos. Em idade corrigida nos pacientes a termo, 

a descida espontânea do testículo pode ocorrer 

nos seis primeiros meses de vida. Consequente-

mente, a prevalência reduz para cerca de 0,8% 

em crianças nascidas a termo quando avaliadas 

com 1 ano de idade e permanece constante es-

sencialmente durante toda a vida adulta. Cerca 

de dois terços dos testículos que não descidos 

são unilaterais, e um terço são bilaterais. Em 

meninos com testículo não descidos unilaterais, 

o testículo direito é afetado duas vezes mais que 

o esquerdo (DOCIMO et al., 2018). 

A distopia testicular é uma conhecida mani-

festação de anormalidades cromossômicas, fa-

zendo parte como componente comum em mais 

de 50 síndromes de anomalias congênitas. 

Quando associada a outra anomalia congênita, 

como a hipospádia, tem maior incidência de 

anomalias cromossômicas (12 a 25%) do que 

quando visto isoladamente (3 a 4%) (DOCIMO 

et al., 2018). Todavia, não há uma anomalia 

conhecida atualmente na literatura médica que 

esteja relacionada exclusivamente com crip-

torquidismo. 

O diagnóstico da criptorquidia é feito prin-

cipalmente por meio do exame físico. O obje-

tivo do exame clínico é identificar a presença de 

uma gônada palpável e determinar a posição 

mais baixa em que ela se localiza confortavel-

mente sem tensão indevida, ou a impossibili-

dade de identificá-la (CORAN, 2012). 

Os pacientes diagnosticados com criptor-

quidia podem apresentar duas grandes compli-

cações conhecidas na literatura médica, a infer-

tilidade do indivíduo e câncer testicular (DO-

CIMO et al., 2018). Diante de tal observação, 

fica claro a importância de seguirmos es-

tudando sobre esta condição clínica, buscando 

melhores condutas terapêuticas com o intuito 

de promover a melhor condição de vida para os 

pacientes. 

A orquidopexia é o procedimento cirúrgico 

realizado para tratamento da criptorquidia e tem 

como objetivo reposicionar o testículo na posi-

ção habitual (dentro da bolsa testicular) para 

otimização da função testicular e evitar compli-

cações futuras. A abordagem cirúrgica da or-

quidopexia é recomendado para testículos que 

permanecem não descidos entre seis e doze me-

ses de idade (SNODGRASS, 2013). As téc-

nicas cirúrgicas para a correção da doença 

podem variar, mas geralmente é aceito que a or-

quidopexia inguinal é o método tradicional para 

testículos inguinais que não desceram. Com o 

desenvolvimento da medicina, a cirurgia mini-

mamente invasiva, videolaparoscópica tornou-

se o método cirúrgico de escolha para testículos 

intra-abdominais. Apesar de não haver dife-

rença significativa em relação a cicatrização, 

tempo de internação e complicações, a orquido-

pexia laparoscópica e trans escrotal é preferida. 

No entanto, para criptorquidia baixa ou alta, a 
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orquidopexia laparoscópica ou a orquidopexia 

trans escrotal isoladamente apresentam compli-

cações (GUO et al., 2023). 

O benefício do tratamento cirúrgico entre 6 

e 18 meses de idade, em relação a prevenção de 

lesões celulares quanto a fertilidade são bem 

conhecidas na literatura. Porém existem gran-

des lacunas de conhecimento em relação a 

idade do tratamento cirúrgico poder influenciar 

na ocorrência da degeneração maligna do testí-

culo.  

Alguns estudos atuais buscam conhecer a 

verdade sobre a relação da malignidade do tes-

tículo contralateral na criptorquidia unilateral. 

Mais especificamente, Prener et al. estimaram 

que o risco de câncer testicular no testículo des-

cendente contralateral é semelhante ao do testí-

culo criptorquídico (PRENER et al., 1996), em-

quanto Strader et al. e Forman et al. mencione 

que a extensão do risco é bem menor no lado 

não afetado (FORMAN et al., 1994; STRA-

DER et al., 1998). 

O ponto central desta revisão sistemática é 

analisar criticamente a evidência científica dis-

ponível para determinar se existe maior inci-

dência de câncer testiculares em pacientes sub-

metidos a orquidopexia tardia (KOLON et al., 

2014) A compreensão aprofundada dessa 

possível relação é fundamental para a orienta-

ção clínico-cirúrgica dos pacientes, além do 

aprimoramento das práticas médicas no con-

texto da criptorquidia e da saúde testicular. Este 

artigo visa fornecer uma síntese abrangente do 

estado atual da pesquisa, contribuindo para um 

melhor embasamento e decisões informadas no 

campo da urologia e pediatria. 

MÉTODO 

Foi realizada uma revisão sistemática da li-

teratura médica disponível para avaliar a inci-

dência de tumores testiculares em pacientes 

com criptorquidia, tratada com orquidopexia 

após os 10 anos de idade. A seleção de artigos 

deste trabalho foi feita primeiramente através 

da pesquisa na base de dados do MEDLINE, 

sem limite de data, e o processo de confecção 

da revisão sistemática foi de acordo com as di-

retrizes do “Preferred Reporting Items for Sys-

tematic Review and Meta-Analysis” (PRIS-

MA). 

Critérios de Elegibilidade dos Estudos 

Critérios de inclusão e Exclusão 

Critérios de inclusão: Estudos com desenho 

de coorte observacional que incluam pacientes 

com criptorquidia tratada cirurgicamente na 

faixa etária acima de 10 anos de idade, que 

tivessem como desfecho o desenvolvimento do 

câncer testicular. 

Critérios de exclusão: Desenhos de estudos 

outros que não coorte; revisões sistemáticas e 

metanálises; artigos em idiomas que não inglês, 

português ou espanhol; artigos que não 

avaliaram o câncer testicular como desfecho; 

artigos que não incluíram pacientes dentro da 

faixa etária determinada; artigos não disponí-

veis para a leitura na íntegra. 

Estratégia de Busca 

Pergunta Estruturada 

Buscamos responder a seguinte dúvida clí-

nica: Existe uma maior incidência de câncer 

testicular em pacientes submetidos a orquido-

pexia tardia diagnosticados com criptorquidia? 

Utilizamos os seguintes componentes da 

pergunta estruturada sob o acrônimo PICO 

(População, Intervenção, Comparação, Desfe-

cho) para guiar a busca na base de dados e se-

leção dos trabalhos: 

P: Pacientes submetidos a orquidopexia 

tardia com mais de 10 anos, por criptorquidia 

I: N/A 

C: N/A 

O: Evolução com câncer de testículo 
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Descritores 

A estratégia de busca realizada na base de 

dados utilizou os seguintes descritores: (Testi-

cular Neoplasms OR Seminoma OR Cancer OR 

Testicular Neoplasm OR Testicular Tumors OR 

Testis Neoplasm OR Testis Neoplasms OR 

Testicular Tumor OR Cancer of Testis OR 

Testis Cancer OR OR Testis Cancers OR 

Cancer of the Testes OR Cancer of the Testis 

OR Testicular Cancer OR Testicular Cancers 

OR Tumor of Rete Testis OR Rete Testis Tumor 

OR Rete Testis Tumors) AND (Adult OR Young 

Adult OR Adults OR Young Adults) AND 

(Orchiopexies OR Orchidopexy OR Orchi-

dopexies OR Laparoscopic Orchiopexy OR 

Laparoscopic Orchiopexies OR Orchiopexy). 

Processo de Coleta de Dados e 

Resultados 

Seis autores avaliaram de maneira inde-

pendente baseando-se nos critérios de inclusão 

e exclusão predefinidos, os títulos dos artigos 

recuperados, os resumos dos artigos e, por fim, 

os textos completos. O processo de inclusão e 

exclusão dos trabalhos foi registrado no dia-

grama de fluxo seguindo a recomendação do 

PRISMA e apresentado nos resultados. Os da-

dos foram extraídos para análise em tabela do 

Excel (Microsoft Office 2017) contendo: iden-

tificação do estudo (autor, ano de publicação, 

média de idade dos pacientes, tamanho da 

amostra e desenho de estudo), progressão para 

câncer de testículo e tempo de seguimento. 

Avaliação do Risco de Viés dos Estudos 

Incluídos 

A análise do risco de viés dos estudos in-

cluídos foi feita de maneira individual e inde-

pendente pelos seis autores em pares, usando a 

ferramenta de risco de viés “Risk of Bias in 

Non-Randomized Studies of Interventions” 

(ROBINS-I). Avaliando os seguintes domínios:  

1. Viés devido a confundimento 

2. Viés devido a seleção dos participantes 

3. Viés na classificação das intervenções 

4. Viés devido a desvios das intervenções 

pretendidas 

5. Viés devido à perda de dados 

6. Viés na medida dos desfechos 

7. Viés na seleção dos resultados reportados 

Os casos em desacordo foram resolvidos 

por um consenso entre os autores. Apresenta-

mos o resultado da análise do risco de viés na 

forma de tabelas e gráficos. 

Análise de Heterogeneidade 

Na possibilidade de realizar metanálise, 

utilizando o método estatístico I², acessamos a 

heterogeneidade dos resultados extraídos dos 

estudos. Análises com resultados I² < 50% fo-

ram considerados como heterogeneidade não-

séria; valores entre 50% e 75% foram conside-

rados como heterogeneidade séria e valores 

acima de 75% foram considerados como hete-

rogeneidade muito séria. Utilizamos o software 

Review Manager (RevMan) 5.4 para a reali-

zação dos cálculos estatísticos. 

Na impossibilidade de realizar metanálise, 

acessamos a heterogeneidade dos estudos ba-

seado nas características metodológicas e re-

sultados individuais de cada um. 

Medidas de Efeito 

Para a análise de medidas de efeito foi uti-

lizado a incidência do desfecho em câncer de 

testículo e taxa de eventos por pessoas-ano. Os 

cálculos utilizados serão: número total de paci-

entes que evoluíram com câncer de testículo no 

período estudado dividido pelo número total de 

pacientes estudados, multiplicado por 100; taxa 

de eventos por pessoas-ano com intervalo de 

confiança 95% (IC 95%) utilizando o software 

OpenEpi. 

Síntese da Evidência 

Na possibilidade de realizar metanálise uti-

lizamos modelo de efeito randômico para rea-

lização quantitativa dos estudos elegíveis para 
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tal, utilizando o software RevMan 5.4 para a 

realização dos cálculos e dos gráficos Forest 

Plot para o desfecho. 

Na impossibilidade de realizar meta-análise 

utilizamos síntese qualitativa da evidência 

através da extração dos dados individuais de 

cada estudo em tabelas. 

Certeza da Evidência 

Utilizamos a abordagem The Grading of 

Recomendations Assesment, Development and 

Evaluation Approach (GRADE) para avaliar a 

certeza da evidência de cada desfecho baseado 

em: risco de viés dos estudos; heterogeneidade 

ou inconsistência inexplicadas; presença de evi-

dência indireta; imprecisão nos resultados; alto 

risco de viés de publicação. Nós diminuímos o 

grau de certeza da evidência em uma vez se o 

risco foi sério e em duas vezes se o risco foi 

muito sério. Os resultados das comparações fo-

ram discutidos na parte textual de discussão do 

trabalho. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A busca realizada em maio de 2023 recupe-

rou 189 artigos e um artigo recuperado na lei-

tura das referências bibliográficas dos artigos 

(“busca cinzenta”), dos quais 65 foram selecio-

nados por título para leitura dos resumos. Des-

tes, foram selecionados 15 para avaliação do 

texto completo. Em concordância com os crité-

rios de elegibilidade, cinco artigos foram inclu-

ídos na revisão sistemática. Devido à alta hete-

rogeneidade dos trabalhos não foi possível rea-

lizar síntese quantitativa, sendo realizada ape-

nas síntese qualitativa.  

Seleção dos Estudos 

A descrição do processo de seleção dos tra-

balhos está disponível abaixo de acordo com o 

fluxograma do PRISMA (Fluxograma 3.1).

 

Fluxograma 3.1 Fluxograma PRISMA para seleção dos artigos 

 

Fonte: PAGE, M. J. et al., 2021’ 
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Característica dos Estudos 

As características dos estudos incluídos estão descritas na Tabela (Tabela 3.1). 

 

Tabela 3.1. Características dos estudos 

Autor Ano 
Desenho de 

estudo 

Tempo de 

seguimento 

(anos)1 

Pacientes 

maiores de 10 

anos de idade 

Faixa etária dos 

pacientes (anos) 

Taha, et al. 1990 
Coorte 

observacional 
6 59 10 a 63 

Swerdlow, et al 1997 
Coorte 

observacional 
23 597 10 a 18 

Pettersson, et al 2007 
Coorte 

observacional 
12,4  7,4 6079 10 a 19 

Jeong, et al 2014 

Coorte 

observacional 

Coorte 

observacional 

5,5  3,4 18 19 a 60 

Osterballe, et al 2017 
Coorte 

observacional 
28,9  8,1 992 10 a 13+2 

 

Legenda: 1Dados em média desvio padrão, ou números absolutos, conforme dados de cada artigo. 2Não especificada a 

idade máxima dos participantes estudados. 

 

Resultados Individuais dos Estudos 

Foi optado por realizar síntese qualitativa 

com análise de cada artigo e seus respectivos 

resultados, visto que os artigos mostraram da-

dos e seguimentos heterogêneos. Por esses mo-

tivos não foi possível realizar metanálise dos re-

sultados. Os dados compilados dos estudos fo-

ram extraídos e dispostos na Tabela abaixo (Ta-

bela 3.2) 

 

Tabela 3.2 Incidência de câncer de testículo 

Autor 

Pacientes 

maiores de 

10 anos de 

idade 

Pacientes que 

não 

desenvolveram 

câncer 

testicular 

Pacientes que 

desenvolveram 

câncer 

testicular 

Incidência 
Pessoas-

ano1 

Taxa de casos 

por 10000 

pessoas-ano 

(IC 95%) 

Taha, et al. 59 59 0 0,00% 354 0 

Swerdlow,  

et al 
597 593 4 0,67% 13731 

2,91 

(0,92 - 7,03) 

Pettersson, 

et al 
6079 6046 33 0,54% 97120 

3,40 

(2,38 - 4,71) 

Jeong et al 18 18 0 0.00% 100 0 

Osterballe, 

et al 
992 979 13 1,31% 28669 

4,54 

(2,52 - 7,56) 

Total 7745 7695 50 0,65% 139974 
3,57 

(2,68 - 4,67) 

Legenda: 1Calculadas a partir dos tempos de seguimento relatados pelos respectivos autores (média ou número 

absoluto, de acordo com os dados de cada estudo). 

 

DISCUSSÃO 

Na presente revisão sistemática foi possível 

observar uma incidência de câncer testicular ao 

final dos seguimentos dos estudos que variou de 

0 a 1,31%, com 50 casos em 7745 pacientes 

submetidos a orquidopexia por criptorquidia, 

com mais de 10 anos de idade. Globalmente, 
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considerando tempos de seguimento médio que 

variaram de 6 a 28,9 anos, observamos 0,65% 

de incidência, e uma taxa de incidência de 3,57 

casos/10.000 pessoas-ano (IC 95% 2,68, 4,67), 

com baixa certeza de evidência pelos critérios 

do GRADE. 

O câncer testicular na população masculina 

adulta geral, de acordo com a American Cancer 

Society (2023), nos Estados Unidos da Amé-

rica, tem uma incidência de 5,7 casos a cada 

100 mil indivíduos. Em pacientes criptorquídi-

cos essa incidência aumenta substancialmente, 

com risco relativo de 3,7 a 7,5 vezes mais do 

que a população geral. (FERGUSON & 

AGOULNIK, 2013). 

Historicamente, o risco relativo (RR) de 

malignidade testicular associada a testículos 

criptorquídicos tem sido vastamente superesti-

mado como resultado de dados epidemiológi-

cos subestimando a incidência de testículos que 

não desceram (GILBERT & HAMILTON, 

1940; CAMPBELL, 1942). Com base nessas 

coortes iniciais, com dados que remontam até 

1828, o RR de malignidade testicular em 

criptorquidia comparados aos testículos 

descendentes foram relatados como sendo de 

aproximadamente 40 vezes maior 

(BARTHOLD, 2020). 

Desde então foram publicadas outras revi-

sões sistemáticas e metanálises para refinar 

ainda mais este risco global. Mais recente-

mente, em 2010, Cook et al. conduziu uma re-

visão sistêmica relatando um RR de 4,3 (IC 

95% 3,6, 5,1) de malignidade em testículos 

criptorquídicos (COOK, 2010). 

A revisão sistemática com metanálise de 

Walsh et al. (2007) investigou a associação de 

realização de orquidopexia após 10 a 11 anos de 

idade e desenvolvimento de câncer testicular, 

em comparação a realização do procedimento 

em idade inferior. Os autores conseguiram esti-

mar que há maior risco de desenvolver câncer 

testicular na orquidopexia após essa faixa etária 

em comparação a idades inferiores, com odds 

ratio de 5,80 (IC 95% 1,8, 19,3). 

Com os dados extraídos dos resultados dos 

estudos incluídos na presente revisão não foi 

possível realizar esse tipo de análise. Contudo, 

foi possível calcular uma taxa de eventos esti-

mada de 3,57/10.000 pessoas-ano, que é com-

parável à incidência nos pacientes portadores de 

criptorquidia em qualquer idade de 2,85 ca-

sos/10.000 pessoas-ano, conforme os dados ex-

postos acima e assumindo um risco relativo de 

5 vezes. Isso mostra um aumento de aproxima-

damente 25% da ocorrência de câncer testicular 

no pós-operatório. 

Existe um risco inicial aparente de maligni-

dade para testículos criptorquídico, e esse risco 

parece aumentar acentuadamente na puberdade 

(PETTERSSON, et al., 2007). 

Há interesse em determinar o risco de 

malignidade para um testículo descendente 

contralateral em pacientes nascidos com crip-

torquidia unilateral. Os dados disponíveis para 

revisão no testículo contralateral foram de baixa 

qualidade e de um pequeno conjunto de estudos 

disponíveis, levando a um risco de malignidade 

citado em torno de 5 e 10% (BARTHOLD & 

HAGERTY, 2020). 

Existem duas teorias predominantes sobre a 

patogênese do câncer testicular relacionado à 

criptorquidia, que foram bem resumidas por 

Husmann em 2005. A primeira é a “Teoria da 

Causa Comum”, que se baseia na noção de que 

alguns fatores de risco etiológicos comuns em 

testículos criptorquidicos e células germinati-

vas testiculares predispõem que tumores se de-

senvolvam. Isto é apoiado por sobreposições 

conhecidas fatores de risco perinatais, inclu-

indo prematuridade e baixo peso ao nascer, bem 

como pela expressão compartilhada de certos 

antígenos e proteínas nas células germinativas 
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fetais e testiculares. A segunda teoria é a “Teo-

ria da Posição”, que se baseia na ideia de que o 

ambiente em que o testículo se desenvolve in-

duz transformação maligna.  

Alguns estudos sugerem que a orquidope-

xia realizada em uma idade mais jovem pode 

diminuir o risco de câncer testicular. Embora a 

maioria desses estudos tenha utilizado dados re-

trospectivos e tenha sido com amostra pequena 

demais para produzir resultados conclusivos, 

eles ainda indicam que a idade em que a orqui-

dopexia é realizada pode ser um fator impor-

tante a ser considerado. 

Outro ponto importante a ser considerado é 

que a orquidopexia é um procedimento cirúr-

gico que pode apresentar riscos e complicações, 

especialmente em pacientes mais jovens. Logo, 

é importante avaliar cuidadosamente os riscos e 

benefícios do procedimento em pacientes com 

criptorquidia e decidir a idade em que a fixação 

testicular deve ser realizada com base em uma 

avaliação individualizada de cada caso.  

Encontramos alguns problemas durante a 

realização desta revisão sistemática. Nenhum 

artigo apresentou dados prospectivos, sendo to-

dos dados retrospectivos e dependentes de aná-

lise de prontuários, o que aumenta o risco de 

viés. Durante a busca foi encontrado grande nú-

mero de artigos caso-controle, que não é o de-

senho de estudo indicado para avaliação de in-

cidência de câncer testicular associada a orqui-

dopexia tardia, o que era nosso objetivo. Os ar-

tigos utilizados na revisão por vezes não conti-

nham dados estratificados por idade, tampouco 

diziam a taxa de eventos por pessoas-ano, que 

precisaram ser calculadas a partir do tempo de 

seguimento relatado. Também, os tempos de 

seguimento foram muito diversos, dificultando 

uma análise mais precisa da incidência do cân-

cer testicular. 

Esta revisão pôde agregar à literatura atual 

uma estimativa da taxa de incidência do câncer 

testicular em pacientes submetidos a or-

quidopexia tardia, e que essa situação pode au-

mentar risco de desenvolvimento de câncer tes-

ticular futuro quando comparada à taxa de inci-

dência nos pacientes com criptorquidia em 

qualquer idade. São necessários mais estudos 

prospectivos de boa qualidade metodológica 

para melhor evidenciar esses fatos e explorar a 

relação entre cirurgia após os 10 anos de idade 

e desenvolvimento de câncer testicular, a fim de 

melhorar a qualidade de vida do paciente, oti-

mizar a condução clínico-cirúrgica e, assim, 

preservar a função testicular. 

CONCLUSÃO 

Foi possível concluir com a presente revi-

são sistemática que a incidência de câncer testi-

cular em pacientes com criptorquidia submeti-

dos a orquidopexia após 10 anos de idade va-

riou de 0 a 1,31%, com tempos de seguimento 

variáveis. Isso implica numa estimativa de taxa 

de incidência de 3,57 casos de câncer testicu-

lar/10.000 pessoas-ano (IC 95% 2,68, 4,67), 

com baixa certeza de evidência. Também foi 

possível estimar que, possivelmente, há 25% 

mais casos de câncer testicular nessa população 

em comparação à pacientes com criptorquidia 

em qualquer idade. 

São necessários mais estudos prospectivos 

de boa qualidade metodológica para melhor 

evidenciar esses fatos e explorar a relação entre 

cirurgia após os 10 anos de idade e desenvolvi-

mento de câncer testicular. 
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INTRODUÇÃO 

A cirurgia robótica tem emergido como uma 

das inovações mais significativas no campo das 

intervenções minimamente invasivas, 

proporcionando avanços notáveis em precisão 

cirúrgica, redução do tempo de recuperação dos 

pacientes e minimização de complicações. 

Desde a introdução do sistema da Vinci, o 

primeiro a ser amplamente utilizado clinica-

mente, a cirurgia robótica tem se expandido ra-

pidamente em diversas especialidades médicas, 

incluindo urologia, ginecologia, cirurgia geral e 

oncologia (LANFRANCO et al., 2004). 

A principal vantagem da cirurgia robótica 

reside na sua capacidade de fornecer aos cirur-

giões maior precisão, destreza e controle du-

rante os procedimentos, graças a uma visão tri-

dimensional aprimorada e instrumentos articu-

lados que superam as limitações da laparosco-

pia tradicional (TEWARI et al., 2004). Estudos 

têm demonstrado que essas características po-

dem resultar em melhores resultados operató-

rios, como menor perda de sangue, recuperação 

mais rápida e menor taxa de complicações pós-

operatórias (PAYNE & DAUTERIVE, 2008). 

Na área da urologia, por exemplo, a cirurgia 

robótica para prostatectomias tem mostrado su-

perioridade na preservação da função erétil e no 

controle das margens cirúrgicas em compara-

ção com técnicas convencionais (KIM & LEE, 

2013). Similarmente, na ginecologia, a histe-

rectomia robótica foi associada a menor perda 

de sangue intraoperatória e tempos de recupe-

ração mais curtos (MAZZON et al., 2016). Es-

ses benefícios são indicativos do potencial da 

tecnologia robótica para melhorar os resultados 

cirúrgicos e a qualidade de vida dos pacientes. 

No entanto, a implementação generalizada 

da cirurgia robótica enfrenta desafios significa-

tivos. O alto custo dos sistemas robóticos e o 

longo período de treinamento necessário para 

alcançar a proficiência cirúrgica são barreiras 

substanciais (SGARBURA & VASILESCU, 

2010). Além disso, alguns estudos não encon-

traram diferenças significativas em termos de 

resultados clínicos entre a cirurgia robótica e 

outras técnicas minimamente invasivas, levan-

tando questões sobre a relação custo-benefício 

desta tecnologia (PARA-DAVILA et al., 

2008). 

Dada a rápida evolução e o impacto poten-

cial da cirurgia robótica, torna-se essencial rea-

lizar uma avaliação abrangente de sua eficácia, 

segurança e benefícios comparativos. Esta revi-

são sistemática visa preencher essa lacuna ao 

comparar a cirurgia robótica com técnicas lapa-

roscópicas tradicionais e outras abordagens mi-

nimamente invasivas, buscando fornecer uma 

visão crítica e baseada em evidências sobre o 

papel atual e futuro da cirurgia robótica na prá-

tica clínica. 

METODO 

Esta revisão sistemática foi conduzida se-

guindo as diretrizes do PRISMA (Preferred Re-

porting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses). A pesquisa abrangeu estudos 

publicados até julho de 2024 nas bases de dados 

eletrônicas PubMed, Scopus, Cochrane Library 

e Web of Science. Os termos de busca incluíram 

combinações de palavras-chave relacionadas a 

"cirurgia robótica", "intervenções mini-

mamente invasivas", "eficácia", "segurança" e 

"resultados clínicos". 

Foram incluídos nesta revisão estudos clíni-

cos randomizados, estudos de coorte e revisões 

sistemáticas que comparavam a cirurgia robó-

tica com outras técnicas minimamente invasi-

vas, como a laparoscopia tradicional. Estudos 

que abordavam intervenções em diversas espe-

cialidades médicas, incluindo urologia, gineco-
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logia, cirurgia geral e oncologia, foram consi-

derados. Excluímos artigos não revisados por 

pares, estudos sem dados comparativos e aque-

les que tratavam apenas de aspectos técnicos 

sem resultados clínicos. 

A seleção dos estudos foi realizada em duas 

etapas. Inicialmente, dois revisores indepen-

dentes examinaram os títulos e resumos dos ar-

tigos identificados na busca eletrônica. Em se-

guida, os textos completos dos estudos potenci-

almente relevantes foram avaliados para verifi-

car a elegibilidade. Divergências na seleção dos 

estudos foram resolvidas por consenso entre os 

revisores. 

Os dados foram extraídos independente-

mente por dois revisores utilizando um formu-

lário padronizado. As informações extraídas in-

cluíram características do estudo (autores, ano 

de publicação, país), características dos pacien-

tes (idade, sexo, condição clínica), detalhes da 

intervenção (tipo de cirurgia robótica, técnica 

comparativa), e desfechos clínicos (tempo de 

cirurgia, perda de sangue, tempo de recupera-

ção, complicações pós-operatórias). A quali-

dade dos estudos foi avaliada usando a ferra-

menta de risco de viés da Cochrane para ensaios 

clínicos randomizados e a Newcastle-Ottawa 

Scale para estudos de coorte. 

Os resultados dos estudos incluídos foram 

sintetizados de forma qualitativa e quantitativa. 

A síntese qualitativa envolveu a descrição e 

comparação das características dos estudos e 

seus principais achados. Para a síntese quantita-

tiva, os dados dos desfechos clínicos foram 

combinados, quando apropriado, utilizando 

meta-análises de efeitos fixos ou aleatórios, de-

pendendo da heterogeneidade dos estudos. A 

heterogeneidade foi avaliada utilizando o teste 

Q de Cochran e o índice I². 

Análises de sensibilidade foram realizadas 

para testar a robustez dos resultados, excluindo 

estudos com alto risco de viés. O viés de publi-

cação foi avaliado por meio de inspeção visual 

de funis de assimetria e pelo teste de Egger. 

Como esta revisão sistemática envolveu a aná-

lise de dados secundários de estudos publica-

dos, não foi necessária aprovação ética. 

Reconhecemos algumas limitações meto-

dológicas, incluindo a potencial heterogenei-

dade entre os estudos incluídos e a possível pre-

sença de viés de publicação. Além disso, a qua-

lidade variável dos estudos primários pode in-

fluenciar os resultados gerais da revisão. Essas 

limitações foram abordadas por meio de análi-

ses de sensibilidade e avaliação rigorosa do 

risco de viés. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A revisão sistemática incluiu 45 estudos, 

abrangendo diversas especialidades médicas 

como urologia, ginecologia, cirurgia geral e on-

cologia. A maioria dos estudos demonstrou que 

a cirurgia robótica oferece vantagens significa-

tivas em termos de precisão e controle operató-

rio. Na urologia, particularmente em prostatec-

tomias, a cirurgia robótica mostrou-se superior 

na preservação da função erétil e no controle 

das margens cirúrgicas. Os estudos indicaram 

que pacientes submetidos à prostatectomia ro-

bótica apresentaram menor perda de sangue in-

traoperatória e tempos de recuperação mais cur-

tos comparados às técnicas convencionais 

(KIM & LEE, 2013). 

Na ginecologia, a histerectomia robótica foi 

associada a uma menor perda de sangue e um 

tempo de internação hospitalar reduzido em 

comparação com a laparoscopia tradicional. 

Além disso, os pacientes relataram menos dor 

pós-operatória e uma recuperação mais rápida, 

permitindo um retorno mais cedo às atividades 

normais (MAZZON et al., 2016). Em cirurgia 

geral, especialmente em procedimentos como a 
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colecistectomia e a colectomia, a cirurgia robó-

tica mostrou benefícios em termos de menor 

tempo operatório e taxas reduzidas de compli-

cações pós-operatórias (PAYNE & DAUTE-

RIVE, 2008). 

No entanto, a revisão também identificou 

algumas limitações e desafios. O custo elevado 

dos sistemas robóticos foi consistentemente 

destacado como uma barreira significativa para 

a adoção ampla da tecnologia. Além disso, o 

tempo necessário para que os cirurgiões adqui-

ram proficiência na utilização dos sistemas ro-

bóticos é substancial, o que pode limitar sua 

aplicação em centros com recursos limitados 

(SGARBURA & VASILESCU, 2010).  

Alguns estudos não mostraram diferenças 

significativas em termos de resultados clínicos 

entre a cirurgia robótica e outras técnicas mini-

mamente invasivas, questionando a relação 

custo-benefício da tecnologia robótica. Por 

exemplo, em procedimentos de colecistecto-

mia, algumas pesquisas indicaram que as dife-

renças nos desfechos entre a cirurgia robótica e 

a laparoscopia tradicional eram mínimas, suge-

rindo que a escolha da técnica deve considerar 

fatores como a experiência do cirurgião e a dis-

ponibilidade de recursos (PARA-DAVILA et 

al., 2008). 

Os resultados desta revisão sistemática in-

dicam que a cirurgia robótica proporciona be-

nefícios claros em termos de precisão cirúrgica 

e recuperação dos pacientes, especialmente em 

procedimentos complexos onde a visualização 

e a destreza são cruciais. A superioridade da ci-

rurgia robótica na preservação da função erétil 

em prostatectomias e na redução da perda de 

sangue em histerectomias exemplifica o im-

pacto positivo desta tecnologia em resultados 

operatórios e qualidade de vida dos pacientes 

(KIM & LEE, 2013; MAZZON et al., 2016). 

Contudo, a implementação generalizada da 

cirurgia robótica enfrenta desafios significati-

vos. O custo elevado dos sistemas robóticos e a 

necessidade de treinamento especializado são 

barreiras que limitam a sua adoção, especial-

mente em regiões com recursos limitados 

(SGARBURA & VASILESCU, 2010). Além 

disso, a falta de diferenças significativas em al-

guns desfechos clínicos levanta questões sobre 

a relação custo-benefício da tecnologia robó-

tica. É essencial que a decisão de utilizar a ci-

rurgia robótica seja baseada em uma análise 

cuidadosa dos benefícios clínicos em relação 

aos custos e às necessidades específicas dos pa-

cientes. 

A análise de sensibilidade realizada para 

esta revisão mostrou que os resultados são ro-

bustos, mesmo quando excluímos estudos com 

alto risco de viés. No entanto, o potencial viés 

de publicação e a heterogeneidade entre os es-

tudos primários são limitações importantes que 

devem ser consideradas ao interpretar os resul-

tados. 

CONCLUSÃO 

A cirurgia robótica representa um avanço 

significativo em intervenções minimamente in-

vasivas, oferecendo benefícios notáveis em ter-

mos de precisão cirúrgica e recuperação dos pa-

cientes. No entanto, a sua adoção deve ser con-

siderada com cautela, levando em conta os cus-

tos elevados e a necessidade de treinamento es-

pecializado. Mais estudos de longo prazo e aná-

lises de custo-efetividade são necessários para 

confirmar a superioridade da cirurgia robótica 

em contextos clínicos mais amplos. A decisão 

de utilizar a tecnologia robótica deve ser indivi-

dualizada, considerando a disponibilidade de 

recursos, a experiência do cirurgião e as neces-

sidades específicas dos pacientes. 
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INTRODUÇÃO 

Segundo o Instituto Latino Americano de 

Sepse (2022), a sepse é definida como uma res-

posta desregulada à uma infecção na qual gera 

uma disfunção de caráter orgânico que ameaça 

à vida do indivíduo. Os novos conceitos limi-

tam os critérios para definir a presença de dis-

função orgânica e irão selecionar uma popula-

ção mais gravemente doente. Ou seja, os novos 

critérios assumem que pacientes sem hipoten-

são e com hiperlactatemia aumentam os níveis 

de mortalidade, mas ambas são fatores de risco 

independente. 

A Síndrome da resposta inflamatória sistê-

mica (SRIS) é quando ocorre a presença de pelo 

menos 2 dos seguintes itens: temperatura cen-

tral > 38,3 °C ou < 36° C, frequência cardíaca 

> 90 bpm, frequência respiratória > 20 rpm ou 

PaCo² < 32 mmHg ou necessidade de ventila-

ção mecânica e leucócitos totais > 12.000 / 

mm3 ou < 4.000 / mm3 ou presença de > 10% 

de formas jovens. Para diagnosticar a sepse não 

é necessária a presença de critérios de síndrome 

da resposta inflamatória sistêmica, embora os 

critérios de SIRS continuem tendo uma grande 

importância para triagem de pacientes possivel-

mente infectados, eles não são fundamentais 

para se definir a presença de sepse. Alguns pa-

râmetros para a identificação da sepse são o ní-

vel de plaquetas aproximadamente de 99.000 

ou bilirrubina de 2,1 mg/dl ou pO2/FiO2 de 290 

assim sendo considerado como sepse (ILAS, 

2020; ILAS, 2022). 

A definição de choque séptico passou a ser 

classificada como presença de hipotensão com 

necessidade de vasopressores para manter pres-

são arterial média ≥ 65mmHg associada a lac-

tato ≥ 2mmol/L, após adequada ressuscitação 

volêmica. Assim, a hiperlactatemia é vista 

como um componente necessário, se disponí-

vel, para a sua definição de choque séptico na 

unidade de terapia intensiva (ILAS, 2022). 

A Sepse apresenta alta morbidade, mortali-

dade e altos custos no tratamento. Segundo a 

Organização Mundial de Saúde são estimados 

cerca de 47 a 50 milhões de casos de sepse por 

ano, dentre esses, pelo menos 11 milhões che-

gam ao óbito. Os altos índices de mortalidade 

por essa patologia mostram que a sepse é um 

problema de saúde pública, cabível de interven-

ções (BRASIL, 2021). 

Segundo ILAS (Instituto Latino Americano 

de Sepse), entre 2005 a 2023 foram registrados 

no Brasil cerca de 150.577 pacientes com sepse 

e choque séptico. No ano de 2023 foram regis-

trados 16.025 novos casos de sepse e choque 

séptico, sendo assim o ano com maior número 

de casos desde 2005. 

Um estudo de Barreto (2016) mostra que os 

custos de internação dos pacientes com choque 

séptico correspondem a R$ 3.692.421,00 (US$ 

1,649,138.40), sendo a faixa etária até 59 anos. 

Afirma, ainda, que os altos custos se justificam 

na capacitação de profissionais e a criação de 

protocolos para prevenção, como também o 

cuidado ao paciente com sepse e a melhoria no 

diagnóstico precoce. 

A sepse é recorrente na unidade de terapia 

intensiva, e tem uma alta taxa de letalidade, 

apenas 57,88% dos casos sobrevivem, os clien-

tes que chegam ao óbito, tem uma alta taxa de 

ácido lático, idade avançada, sintomas de hiper-

tensão e síndrome de disfunção múltipla dos ór-

gãos como fatores de risco determinantes para 

aumentar a probabilidade de morte (HAOQI, et 

al., 2023). 

O enfermeiro, na unidade de terapia inten-

siva deve seguir as políticas de saúde, segu-

rança e vigilância sanitária para melhoria do 

ambiente no combate contra a sepse. Assim 
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como, o enfermeiro especialista deve usar todo 

seu conhecimento técnico para observação de 

sintomas e uma resposta rápida ao combate da 

doença. Para evitar a infecção hospitalar, ações 

de educação devem ser implementadas, de cu-

nho técnico sobre patologias infecciosas, pois o 

entendimento das patologias envolvidas torna 

os cuidados para o enfermo mais direcionados, 

para um melhor cuidado do paciente (SMITH, 

2021; SANTANA, 2017). 

O profissional de enfermagem diante o 

exame físico do paciente, deve reconhecer o 

risco de sepse e considerar a existência de um 

foco infeccioso a ser identificado. Os fatores 

que atualmente predispõem o indivíduo a evo-

luir para a sepse são: envelhecimento da popu-

lação, desnutrição, doenças crônicas, síndrome 

da imunodeficiência adquirida, resistência mi-

crobiana aos antibióticos, procedimentos cirúr-

gicos, inserção de cateteres urinário e intravas-

cular, infusão de soluções intravenosas conta-

minadas, entre outros procedimentos. Sabendo 

disso, a enfermagem tem a função de executar 

no âmbito hospitalar boas práticas de higiene e 

técnicas corretas para garantir aos pacientes um 

melhor tratamento e prevenção de suas comor-

bidades, além de orientar a população sobre os 

riscos de infecções (DUARTE, 2019). 

Diante do quadro de sepse temos como cau-

sas principais da doença: negligências hospita-

lares, tais como a superlotação das áreas de te-

rapia intensiva e a pouca quantidade de profis-

sionais da enfermagem no atendimento desses 

pacientes. A falta de profissionais da enferma-

gem faz com que o monitoramento dos pacien-

tes internados na UTI caia periodicamente, cau-

sando o aumento intermitente dos quadros de 

choque séptico (SOARES, 2021). 

Diante do exposto, é notório que o trata-

mento de sepse possui um alto custo, e o seu 

reconhecimento precoce é crucial para o prog-

nóstico do paciente, bem como a diminuição 

dos custos no tratamento. Por fim, a importân-

cia da equipe que executa com eficiência o tra-

tamento do paciente e a prevenção da sepse se 

dá pela melhora do prognóstico do paciente e a 

diminuição de custos advindo de protocolos e 

capacitações. Dessa maneira, objetivou-se 

identificar na literatura as evidências científicas 

acerca da atuação da enfermagem ante a sepse 

na unidade de terapia intensiva. 

METODO 

O seguinte estudo se baseia em uma revisão 

integrativa de literatura, estruturado com funda-

mentação teórica proposta por Sousa (2018), no 

qual, foram estabelecidas as seguintes etapas: 

(1) identificação do tema e seleção da questão 

de pesquisa, (2) definir os critérios de inclusão 

e exclusão, (3) seleção das informações a serem 

extraídas dos estudos, (4) análise dos estudos 

que foram incluídos, (5) interpretar os resulta-

dos e (6) apresentação da síntese do conheci-

mento. 

A questão de pesquisa foi formulada a partir 

do acrônimo PICo, no qual: “P” é população, 

“I” Interesse e “Co” Contexto. Sendo assim, 

“enfermagem” foi considerado como popula-

ção de estudo; “sepse’ como interesse do es-

tudo; e “unidade de terapia intensiva” como 

contexto, resultando na seguinte pergunta nor-

teadora: “Quais as evidências científicas sobre 

a atuação dos profissionais de enfermagem 

frente à sepse na unidade de terapia intensiva?”. 

Após definir a condução de pesquisa, foi re-

alizada a busca e seleção dos artigos no período 

de outubro de 2023, através das seguintes bases 

de dados: Medical Literature Analysis and Re-

trievel System Online (MEDLINE), Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
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Saúde (LILACS), Base de dados de Enferma-

gem (BDENF) via Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS); PUBMED e Scientific Electronic Li-

brary Online (SCIELO) (GALVÃO & 

RICARTE, 2019). 

Conforme quadro abaixo (Quadro 5.1), 

afim de operacionalizar a busca nas bases de da-

dos, foram utilizados Descritores em Ciências e 

Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings 

(MeSH): “Enfermagem”, “Sepse” e “Unidade 

de Terapia Intensiva”. Para as bases de dados 

via BVS e para Scielo foram usados os descri-

tores “DeCs” e para as buscas via PUBMED fo-

ram utilizados os descritores Mesh, apresen-

tando nesse caso o descritor em língua inglesa. 

Durante a pesquisa nas bases de dados foram 

utilizados os descritores estabelecidos, alter-

nando com o operador booleano AND. 
 

Quadro 5.1 Descritores utilizados para busca nas bases de dados, Teresina (PI), 2023 

BASE DE DADOS DESCRITORES 

LILACS 

BDENF e MEDLINE via BVS 

(Enfermagem) AND (sepse) AND (unidades de terapia 

intensiva) 

PUBMED ((Nursing) AND (Sepsis)) AND (Intensive Care Units) 

SCIELO 
(Enfermagem) AND (Sepse) AND (Unidades de Terapia 

Intensiva) 

A seguir, foram definidos os critérios de in-

clusão: estudos que respondiam à questão de 

pesquisa, publicados entre 2013 a 2023, sem 

restrição de idioma e estudos primários. Foram 

excluídos estudos duplicados e secundários. O 

instrumento para sistematização dos dados uti-

lizado foi estabelecido pelo modelo PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Re-

views and MetaAnalyses), na qual foram seleci-

onados o nome do artigo, tipo de estudo, ano de 

publicação, autor(es), idioma, bem como os re-

sultados. 

Na classificação do nível de evidência dos 

estudos, o modelo de Oliveira (s.d.) foi utili-

zado para definir em nível I, II, III, IV, V, VI e 

VII, sendo que os níveis são definidos em revi-

são sistemática, mega trial > 1000 pacientes, 

ensaio clínico randomizado < 1000 pacientes, 

estudo coorte, estudo caso-controle, série de ca-

sos e relato de caso, respectivamente. Sendo 

que “I” é o maior nível de evidência e “VII” o 

menor. 

Para seleção dos artigos, foram utilizados 

dois pesquisadores para leitura de título e re-

sumo do artigo nos 195 artigos, a fim de esta-

belecer estudos que atendiam aos critérios de 

inclusão. Em seguida foram lidos os estudos 

completos e realizada a exclusão de estudos que 

não respondessem à questão de pesquisa. Por 

fim, um terceiro pesquisador, a fim de estabele-

cer um consenso, realizou a revisão dos artigos 

selecionados, resultando ao final 07 (sete) arti-

gos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O processo de busca nas bases de dados até 

a seleção final foi estabelecido em um fluxo-

grama (Fluxograma 5.1) sistematizado se-

guindo as recomendações do protocolo 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Syste-

matic Reviews and MetaAnalyses), apontando o 

número de registros identificados na busca ini-

cial, os registros excluídos por duplicidade, os 

registros analisados por critério de inclusão, os 
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estudos excluídos por não responderem à ques-

tão de pesquisa, estudos incluídos na pesquisa e 

amostra final. 

Na busca inicial, foram encontrados 918 ar-

tigos, sendo que o maior número estava dispo-

nível na base de dados PUBMED (n = 622), se-

guida pela Biblioteca Virtual de Saúde (n = 

196) e, por fim, a base de dados SCIELO (n = 

100). Por meio da leitura dos títulos, resumos e 

assuntos 131 artigos foram excluídos por dupli-

cata, após leitura dos estudos na íntegra de 195 

estudos, 188 artigos foram excluídos porque es-

tavam fora da temática e/ou não atendiam os 

outros critérios de inclusão. Portanto, foram in-

cluídos na revisão integrativa 7 artigos. O pro-

cesso completo pode ser visualizado no fluxo-

grama abaixo. 

 

Fluxograma 5.1 Fluxograma relacionado ao processo de busca e seleção dos estudos. Teresina, PI, Brasil, 2023 

 

 

As informações foram expressas tanto de 

forma descritiva como por intermédio de um 

quadro sinóptico, contendo dados como: nome 

do artigo, tipo de estudo, ano e autor, idioma e 

classificação do nível de evidência (Quadro 

5.2). 
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Quadro 5.2 Síntese de artigos incluídos na revisão, tipo de estudo, ano, autor, idioma do estudo e nível de evidência. 

Teresina (PI), 2023 

NOME DO ARTIGO 
TIPO DE 

ESTUDO 

ANO E 

AUTOR 
IDIOMA 

NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA 

Early identification of sepsis in 

hospital inpatients by ward nurses 

increases 30-day survival 

Estudo de 

intervenção 

Torsvik,  

et al. 2020 
Inglês II 

Proceso de enfermería en 

paciente con choque séptico desde 

la perspectiva del déficit de 

autocuidado (caso clínico) 

Estudo de caso 

clínico 

Canul et al. 

2023 
Espanhol VII 

Desempeño profesional de 

enfermería en la atención al 

paciente quirúrgico séptico 

Estudo descritivo 

Campos e 

Hernández, 

2022 

Espanhol IV 

Os sinais vitais de pacientes com 

sepse internados na uti: além dos 

parâmetros fisiológicos. 

Estudo com 

delineamento 

observacional, 

analítico 

Figueiredo, 

2018 
Português III 

Ações do enfermeiro na 

identificação precoce de 

alterações sistêmicas causadas 

pela sepse grave 

Estudo 

quantitativo, 

descritivo simples 

Garrido et al. 

2016 
Português IV 

Diagnósticos de enfermagem 

prevalentes no paciente internado 

com sepse no centro de terapia 

intensiva 

Estudo quantitativo 
Dutra et al. 

2014 
Português VI 

Diagnósticos/resultados e 

intervenções de enfermagem para 

pacientes graves acometidos por 

Covid-19 e sepse 

Estudo documental 
Ramalho Neto 

et al. 2020 
Português IV 

 

Foram selecionados 07 (sete) estudos para a 

amostra final, sendo quatro em português 

(57,14%), dois em espanhol (28,57%) e um em 

língua inglesa (14,29%). Diante a classificação 

do nível de evidência, 3 estudos foram classifi-

cados em IV (42,84%), 1 estudo em II 

(14,29%), 1 estudo VII (14,29%), 1 estudo em 

III (14,29%) e 1 estudo em VI (14,29%). Em 

relação ao tipo de estudo, 2 estudos quantitati-

vos (28,55%), 1 estudo documental (14,29%), 1 

observacional (14,29%), 1 estudo descritivo 

(14,29%), 1 estudo de caso (14,29%), 1 estudo 

de intervenção (14,29%). 

Os estudos selecionados apresentam a en-

fermagem como a primeira área na abordagem 

do paciente com sepse, pois ela realiza a identi-

ficação dos sintomas apresentados, evidenci-

ando SIRS, sepse ou choque séptico. Com a ob-

servação nos diversos parâmetros do cliente in-

dicados no protocolo SOFA (Sequential Sepsis-

related Organ Failure Assessment), utilizado 

para avaliação da gravidade da disfunção orgâ-

nica; há realização de condutas para o cuidado 
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do enfermo, assim como na sistematização da 

assistência de enfermagem por meio dos diag-

nósticos e intervenções de enfermagem. 

Em relação a assistência de enfermagem, os 

profissionais enfermeiros realizam o monitora-

mento dos sinais vitais antes e após a interven-

ções implementadas no tratamento da sepse, 

sendo que os sinais iniciais mostram o surgi-

mento do quadro e, após a sua identificação, 

mostram a evolução da sepse (choque séptico). 

O monitoramento do paciente com foco nos si-

nais de sepse, pode ser feito através de um flu-

xograma, no qual, deve estar em ênfase os si-

nais que geram alerta, como: desorientação com 

Glasgow entre 14 e 15, saturação menor que 

90%, tempo de enchimento capilar < 3 segun-

dos, pressão arterial sistólica > 90 mmHg, lac-

tato <3mmol, trombócitos > 100 x 10 e diurese 

> 0,5 ml/kg/hora (TORSVIK, 2020). 

Esse diagrama de fluxo proposto por Tors-

vik (2020) traz a união da triagem de SIRS e da 

triagem de falência de órgãos (de acordo com o 

SOFA). Com o intuído de direcionar o enfer-

meiro a seguir condutas e tratamentos ao paci-

ente, o instrumento auxilia na tomada de deci-

sões quanto ao paciente séptico, bem como ins-

trui em quais situações se deve solicitar o mé-

dico. O autor aborda também a presença de uma 

alerta no fluxograma, dando ênfase aos momen-

tos em que o paciente precisa de maior supervi-

são e cuidados imediatos, que gera maior aten-

ção dos profissionais no quadro do enfermo, 

que pode evoluir para falência de órgãos e dire-

ciona as condutas para diminuir os impactos de 

morbimortalidade. 

Canul (2023) fala sobre os cuidados frente 

a sepse serem baseados na teoria de enferma-

gem de Dorothea sobre o déficit de autocuidado 

(TEDA) e fundamentada no Processo de Cuidar 

de Enfermagem (PAE), definindo diagnósticos 

NANDA, bem como gerando intervenções em 

base da Classificação das Intervenções de En-

fermagem (NIC). A fundamentação desse cui-

dado estabelece uma sistematização, forne-

cendo informações que gerem protocolos para 

o cuidado do paciente séptico. 

Essas intervenções de enfermagem podem 

ser divididas em quatro áreas: gestão de choque 

com monitoração do estado hiperdinâmico do 

choque séptico, administração de vasopresso-

res, administração precoce de antibioticoterapia 

e realização de gasometria arterial; cuidados 

cardíacos com observação dos sinais de dimi-

nuição do débito cardíaco, avaliação dos pulsos 

periféricos e presença de edema, monitora-

mento de alterações no eletrocardiograma; tera-

pia intravenosa com execução de técnica assép-

tica rigorosa, atenção a sobrecargas hídricas, 

monitoramento do fluxo intravenoso, monitorar 

o local de punção durante a infusão; regulação 

hemodinâmica com avaliação da hemodinâ-

mica do paciente, observação de sinais que in-

diquem problema de status de volume e moni-

torar os efeitos medicamentosos (CANUL, 

2023).  

A sistematização da assistência no atendi-

mento ao paciente séptico com base na funda-

mentação teórica, estabelece um atendimento 

efetivo, priorizando o cuidado aos sistemas que 

requerem maior atenção, focalizando nos cui-

dados imediatos antes e após o tratamento da 

sepse, como propostos pelos autores Canul 

(2023) e Torsvik (2020). Essa sistematização 

identifica os sintomas referentes a SIRS, sepse 

e choque séptico; evidência quais os casos que 

exigem maior atenção ao paciente e definem os 

cuidados ao paciente e condutas de enferma-

gemdurante a internação na unidade de terapia 

intensiva. 

Campos e Hernández (2022) reforçam o 

monitoramento dos sinais vitais, em destaque 

na PVC (Pressão Venosa Central) e na Pressão 

Arterial, pois a presença de hipotensão resulta 
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em estado crítico ao paciente séptico. Ademais, 

o autor reforça a necessidade de observação do 

enchimento capilar, estando diretamente ligado 

a pressão arterial, pois quanto menor a pressão 

ofertada nos vasos, maior o tempo de enchi-

mento capilar e menor a perfusão dos membros. 

Em consonância, Garrido (2017) afirma que 

a identificação correta dos parâmetros de Pres-

são Arterial Média (PAM) e Pressão Venosa 

Central (PVC) geram maior chance de reversão 

do quadro séptico e/ou promoção da melhora do 

quadro clínico. Assim como, Canul(2023) ca-

racteriza como intervenção de enfermagem 

para o manejo do choque, a monitorização dos 

sinais vitais, com atenção na pressão arterial e a 

observação do preenchimento capilar. 

É indubitável que a avaliação dos sinais vi-

tais é necessária para a oferta de uma melhor 

qualidade de assistência podendo prever e/ou 

prevenir o choque séptico ou diminuir as com-

plicações advindas desse quadro. Partindo do 

pressuposto que quanto maior o acometimento 

de órgãos do paciente, menores são as chances 

de sobrevida, os pacientes que evoluem o qua-

dro séptico apresentam hipotensão e circulação 

sanguínea prejudicada (caracterizando evolu-

ção para lesão de órgãos alvos), sendo possível 

identificar através dos valores de PA, PAM, 

PVC e da observação da perfusão tissular no 

teste de preenchimento capilar. 

A avaliação da função renal com destaque 

nos parâmetros de creatinina, ureia e presença 

de oligúria, são indicadores de suma importân-

cia para avaliação do enfermeiro quanto aos 

cuidados do paciente, pois contribuem para a 

mensuração da evolução clínica. O paciente 

séptico que está em acometimento de lesão de 

órgãos alvos, afetando os rins, apresenta as ca-

racterísticas clínicas evidenciadas pelo au-

mento de creatinina, diminuição do débito uri-

nário, presença de oligúria, e aumento da ureia 

(GARRIDO et al., 2016). 

Nesse contexto, Canul (2023) também re-

força o cuidado de enfermagem na avaliação da 

diurese do paciente, observando se há sobre-

carga hídrica e avaliando a função renal. Ora, 

Campos e Hernández (2022) aponta para o mo-

nitoramento na ingestão de líquidos, realizando 

o balanço hídrico do cliente afim de monitorizar 

a hemodinâmica do organismo. 

Assim, é possível concluir que a avaliação 

da função renal, pode se dar por diversos parâ-

metros laboratoriais, bem como a mensuração 

de ingestão e saída de líquidos no organismo, 

podendo também mensurar o débito urinário. 

Com a presença de oligúria, o paciente possui 

pouca perda de líquido do corpo e quando man-

tém hidratação sem perca de líquido, há forma-

ção de edema nos membros superiores e inferi-

ores. Portanto, se faz fundamental o cuidado in-

tegral com o paciente que apresenta lesão nesse 

sistema, a fim de evitar maiores complicações. 

Outrossim, a avaliação neurológica deve ser 

objeto de atenção, pois o paciente em agrava-

mento da sepse possui estado confusional, deli-

rium e agitação psicomotora. Essa avaliação, 

realizada pelo enfermeiro, é de suma importân-

cia para o paciente, pois são indicativos de fa-

lência de órgãos alvos e o quanto antes inter-

vindo, diminui as complicações advindas da 

sepse (GARRIDO et al., 2016). 

Como também, Ramalho Neto (2020) iden-

tifica através da NHB (Teoria das Necessidades 

Humanas de Wanda Horta) a necessidade de 

avaliação neurológica frente a sepse, pois o pa-

ciente pode evoluir para delirium, agitação, de-

sorientação e sonolência. É necessário a utiliza-

ção de escala de RASS e Glasgow para definir 

o estado de agitação e estado de nível de cons-

ciência do paciente, respectivamente. Quando 

séptico, o cliente pode rebaixar seu nível de 

consciência de forma rápida, influenciando as-

sim no seu padrão respiratório. 
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Os diagnósticos de enfermagem possuem 

grande importância nos cuidados com pacientes 

sépticos impactando na assistência da equipe de 

enfermagem, diminuindo os riscos de compli-

cações da patologia, assim como, simplificam a 

implementação de ações ao paciente. O enfer-

meiro, tem como papel definir esses diagnósti-

cos para estabelecer cuidados de prevenção (em 

caso de diagnósticos de risco) e cuidados de tra-

tamento (em caso de diagnóstico com foco no 

problema). Os principais diagnósticos de enfer-

magem nos pacientes com essa disfunção da 

sepse são: risco de infecção, ventilação espon-

tânea prejudicada, troca de gazes prejudicada, 

perfusão tissular ineficaz cardiopulmonar (DU-

TRA, 2014). 

Canul (2023) propõe que a realização de di-

agnósticos de enfermagem por meio da 

NANDA (Nursing Diagnosis Association), es-

tabelecendo diagnósticos com foco no pro-

blema, diagnósticos de risco, diagnóstico de 

promoção a saúde e/ou síndromes. O paciente 

com sepse precisa estar em constante avaliação 

para estabelecimento de novos diagnósticos de 

enfermagem, e formulação de intervenções 

pelo NIC (Classificação das Intervenções de 

Enfermagem), fornecendo assistência ao cli-

ente. 

Dultra (2014) e Canul (2023) abordam o 

processo de enfermagem em ênfase nos diag-

nósticos e intervenções de enfermagem impor-

tantes na identificação e tratamento da sepse. 

Os diagnósticos de enfermagem são de suma 

importância pois previne contra complicações 

como: disfunções respiratórias, infecções do 

aparelho gastrointestinal e mantém a integri-

dade física prevenindo agravos da doença e a 

evolução para o choque séptico ou até mesmo 

complicações menos graves como LPP’s (le-

sões por pressão). 

Outro cuidado de enfermagem é a detecção 

do foco infeccioso, que se faz muito útil para 

uma melhor assistência do paciente. Essa detec-

ção é feita por meio da realização de culturas 

dos diversos sítios. Quando possível detectar o 

foco infeccioso, os cuidados ao paciente são 

mais direcionados, resultado numa melhora 

com mais rapidez, contudo, dificilmente é pos-

sível detectar a localização desse foco (FI-

GUEIREDO, 2018).  

Segundo a pesquisa de Dutra (2014) reali-

zada em um estudo transversal com 103 pacien-

tes, foi evidenciado a ocorrência do foco de in-

fecção mais prevalente sendo o pulmonar, com 

35,9% das infecções. Isso mostra a relevância 

da identificação do foco infeccioso por parte do 

enfermeiro e a necessidade de utilização de téc-

nicas assépticas mais enfáticas quando manuse-

ado aparelhos para tratamento respiratório. 

É notável que na detecção do foco infecci-

oso sugerida por Figueiredo (2018) e Dutra 

(2014), deve se estender a atenção ao uso de 

dispositivos que geram risco de infecção, desde 

cateter, sondas, aparelhos respiratórios invasi-

vos, entre outros. Com isso, a atenção a esses 

locais de inserção de dispositivos, buscando a 

identificação de sinais flogísticos pode prevenir 

a evolução da sepse, iniciando o tratamento 

quanto antes. 

Além da atuação de enfermagem em assis-

tência propriamente dita, é primordial a qualifi-

cação profissional para o uso de tecnologias na 

unidade de terapia intensiva, como: uso de ven-

tilador mecânico, bomba de infusão, monitor 

multiparamétrico, desfibrilador, oxímetro, apa-

relho de pressão  

arterial invasiva. Devido ao quadro do paci-

ente séptico evoluir rápido e há necessidade de 

monitorização constante, o profissional de en-

fermagem que é responsável pelo uso dessas 

tecnologias, deve estar apto a utilizá-las na uni-

dade (CAMPOS & HERNÁNDEZ, 2022). 
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CONCLUSÃO 

O enfermeiro tem um papel crucial na iden-

tificação e tratamento da sepse pois tem um 

maior contato com o paciente. A atuação desse 

profissional tem ênfase no monitoramento dos 

sinais vitais, mensuração dos parâmetros de lac-

tato, creatinina, ureia e estado mental. Os diag-

nósticos de enfermagem atrelados às interven-

ções (NIC), padronizam a assistência da equipe 

de enfermagem, direcionando um melhor cui-

dado e diminuindo os riscos de complicações da 

sepse. 

Assim, a equipe executando com eficácia o 

cuidado ao paciente séptico e a prevenção da 

evolução da sepse ao choque séptico, resulta na 

melhora no prognóstico do paciente. Por fim, se 

faz necessário maiores estudos quanto a eficá-

cia do uso do protocolo de identificação da 

sepse a partir da atualização de 2022, no qual 

permeia novos parâmetros e direciona uma me-

lhor assistência ao paciente com sepse. 
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INTRODUÇÃO 

A temática “Segurança do Paciente” vem 

ganhando destaque na área da saúde nas últimas 

décadas, devido a sua relação direta com prog-

nostico dos pacientes. Entre os principais estu-

dos desse tema, destacasse o relatório de SAN-

TOS et al. (2022) intitulado “To Err is Human: 

Building a Safer Healthcare System”, o qual di-

vulgou que quarenta e quatro mil estaduniden-

ses morrem a cada ano como resultado de erros 

médicos. Os autores chegam a fazer uma com-

paração de que mais pessoas morrem fruto de 

eventos adversos do que das principais causas 

de morte dos EUA (acidentes automobilísticos, 

câncer de mama e AIDS) (ASSIS, et al., 2022; 

BARBOSA et al., 2021). 

O termo “Eventos Adversos” (EA) corres-

ponde, segundo a OMS:  

“A incidentes inesperados que resultam em 

danos ao paciente e comprometimento físico, 

social e/ou mental, que ocorrem durante a pres-

tação de serviços ao paciente sem qualquer re-

lação com a evolução natural da doença de base 

que acarreta, obrigatoriamente, em lesões men-

suráveis, óbito ou prolongamento do tempo de 

internação” (OMS, 2003). 

Um estudo transversal realizado por ASSIS 

et al. (2022) demonstrou que em média 10% 

dos pacientes internados em ambientes de Uni-

dade de Terapia Intensiva (UTI) brasileiras so-

frem ao menos um EA durante seu período de 

internação, o que refletem o distanciamento en-

tre o cuidado ideal e o real no Brasil. 

A prevalência de EA em unidades de trata-

mento intensivo está diretamente relacionada à 

mais procedimentos invasivos e de alta comple-

xidade, em conjunto com uma demanda maior 

de sedativos, drogas vasoativas, intubação, en-

tre outros, o que deixa estes pacientes mais vul-

neráveis (BARBOSA et al., 2021; ORTEGA et 

al., 2017; ASSIS et al., 2022). 

Ademais, temos que a frequência dos EA 

nestes pacientes sofre influência da gravidade 

dos pacientes, das características da assistência 

prestada, das doenças preexistentes, do perfil 

(idade, sexo), do tipo de internação (clínica ou 

cirúrgica) e da complexidade da intervenção 

(BARBOSA, et al., 2021). 

É necessário sempre se ter em mente que 

um erro em um ambiente hospitalar, especial-

mente em UTI, é decorrente de uma soma de 

fatores em toda a cadeia do sistema de atenção 

e nunca de um único indivíduo. Um dos fatores 

que podem contribuir para ocorrência de EAs é 

a falha na comunicação, seja pessoalmente ou 

por documentos oficiais (SANTOS et al., 

2022). 

Segundo BARBOSA et al. (2021), os prin-

cipais EA que ocorrem no ambiente de UTI são: 

lesão por pressão (LP), quedas do leito, dano 

por manejo de cateteres vasculares, dano por 

manejo ventilatório, dano por manejo no cateter 

gástrico, dano por manejo no cateter urinário, 

infecção no trato urinário e pneumonia. 

Em virtude da relevância e da mobilização 

mundial em prol da melhoria na qualidade da 

segurança ao paciente, em abril de 2013, o Mi-

nistério da Saúde (MS) desenvolveu e instaurou 

o Programa Nacional de Segurança do Paciente 

(PNSP) e o Núcleo de Segurança do Paciente 

(NSP), possuindo como objetivo de promover 

mudanças na rotina hospitalar para reduzir a in-

cidência de EA. Junto a esses programas, exis-

tem ferramentas desenvolvidas para auxiliar na 

avaliação e nivelamento de risco dos pacientes 

de sofrerem EA, visto que 60% destes são pre-

visíveis e evitáveis (SANTOS, et al., 2022; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

As principais ferramentas utilizadas atual-

mente nas UTI para avaliar EA e prognostico 

dos pacientes são: NAS (nursing activites 

score), NEMS (nine equivalentes Manpower 
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score), VACTE (valoración de cargas de tra-

bajo e tempos de enfermeira), APACHE II 

(Acute Physiology and Chronic Health Evalua-

tion II), Escala de Coma de Glasgow, Escala de 

Braden, SOFA (Sequential Organ Failure As-

sessment) e VIGIHOSP (ASSIS et al., 2022; 

BARBOSA et al., 2021). 

ORTEGA et al. (2017) realizou um estudo 

transversal, prospectivo em 304 pacientes inter-

nados em uma UTI geral de um hospital privado 

do município de São Paulo, de modo que foram 

analisados a frequência de LP, a perda de sonda 

nasoenteral, a perda de cateter central de inser-

ção periférica, a perda de cateter venoso central, 

a perda da intubação orotraqueal e a queda; 

sendo utilizadas as escalas de APCHE II, Bra-

den, Glasgow e NAS para avaliar os pacientes 

internados. 

Dos pacientes analisados 8,2% apresenta-

ram EA, sendo que destes, 24% apresentavam 

mais de dois eventos, tendo uma prevalência de 

43,6% de LP seguido por 30,8% de perda de 

sonda nasoenteral (ORTEGA et al., 2017). 

Esta pesquisa é uma representação da reali-

dade dos hospitais brasileiros, tanto da rede pri-

vada quanto pública. Apesar das melhorias da 

qualidade na assistência à saúde ao longo dos 

séculos, a prevalência de EA persiste como um 

problema grave da saúde brasileira, uma vez 

que continuam a ocorrer em pacientes interna-

dos, principalmente em UTI’s (ORTEGA et al., 

2017). 

Dentre os EA mais recorrentes em ambien-

tes hospitalares, com destaque para as unidades 

de tratamento intensivo, temos as complicações 

devido aos cateteres venosos e arteriais (CVA) 

centrais e/ou periféricos, seja por manejo inade-

quado, perda, infecções ou reações aos medica-

mentos administrados. Estes são instrumentos 

essenciais da rotina hospitalar, visto que permi-

tem a administração segura de medicamentos, o 

monitoramento hemodinâmico e a administra-

ção de fluidos diversos. Contudo, um estudo re-

alizado por BUETTI et al. (2019) no 

“European Centre for Disease Prevention and 

Control”, em 2015, demostraram que 42,6% 

dos casos de infecções da corrente sanguínea e 

de lesões cutâneas em UTI’s estão relacionadas 

a pacientes com CVA. 

Os quadros de infecção sanguínea em paci-

entes internados em unidades intensivas au-

mentam significativamente a mortalidade des-

tes. Este problema chama a atenção das unida-

des responsáveis pela segurança dos pacientes 

devido ao fato da grande maioria das complica-

ções de CVA poderem ser facilmente preveni-

das (BUETTI et al., 2019). 

Sendo assim, esta pesquisa tem como obje-

tivo descrever a ocorrência de eventos adversos 

por cateteres venosos e arteriais, em unidades 

de terapia intensiva em um hospital-escola de 

Goiânia e identificar fatores que possam inter-

ferir na ocorrência desses eventos. 

METODO 

É um estudo transversal de abordagem 

quantitativa, o qual foi realizado na UTI de um 

hospital de grande porte em Goiânia para o le-

vantamento de dados da prevalência de evento 

adversos devido à cateter venoso e arterial 

(CVA) na unidade de terapia intensiva. Os cri-

térios de inclusão desta pesquisa foram: ho-

mens e mulheres de 17 anos ou mais internados 

na UTI durante o período desta pesquisa. Os 

critérios de exclusão utilizados nesta pesquisa 

foram: permanência na UTI por menos de 24 

horas e períodio de internação além dos dois 

meses de coleta ativa.  

A coleta de dados iniciou no dia 11 de maio 

de 2023 até 11 de julho de 2023 com o uso de 

uma ficha individual elaborada pelos pesquisa-
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dores, registrando os dados pessoais, dados clí-

nicos, dados da evolução do paciente e dados 

relacionados a ocorrência de evento adverso. A 

coleta foi realizada durante os 60 dias, ade-

quando-se a rotina do serviço.  

Um total de 130 pacientes foram internados 

na unidade de terapia intensiva durante o perí-

odo da pesquisa (11/05/2023 a 11/07/2023), 

contudo apenas 114 foram submetidos ao pro-

cesso de análise, dos 16 pacientes excluídos, 

seis permaneceram na UTI por período inferior 

a 24 horas e 10 paciente permaneceram na UTI 

além do período da pesquisa, não sendo possí-

vel a análise de desfecho clínico. 

A pesquisa foi aprovada em 17 de março de 

2023, com registro 67375022.3.0000.0037 no 

Certificado de Apresentação de Apreciação 

Ética.  

Foram realizadas as estatísticas descritiva e 

inferencial. Para a estatística descritiva, foram 

calculadas, para as variáveis categóricas: as fre-

quências absolutas (n) e relativas percentuais 

[f(%)]; e para as variáveis contínuas: média 

(medida de tendência central), desvio padrão 

(DP; medida de dispersão) e os valores mínimo 

e máximo. 

Para a estatística inferencial, foram aplica-

dos o teste do qui-quadrado ou teste G para duas 

amostras independentes, conforme característi-

cas das estratificações em: ter eventos adversos 

(n = 65; 57,0%) e não ter eventos adversos (n = 

49;). Foram aplicados cálculos de risco relativo 

para eventos adversos com a utilização de 

acessos centrais: cateter venoso central (CVC) 

e cateter duplo-lúmen (CDL); e acessos 

periféricos como pressão arterial invasiva (PAI) 

e acesso venoso periférico (AVP). Adicio-

nalmente, foi avaliada a normalidade das 

variáveis contínuas pelos testes de Kolmogo-

rov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Todas as variá-

veis apresentaram distribuição não paramétrica 

(p < 0,05). Assim, foi aplicado o teste de corre-

lação de Spearman considerando todas as vari-

áveis contínuas (FIELD et al, 2009). 

Para a realização dos cálculos estatísticos, 

foi utilizado o software IBM® SPSS® (Statis-

tical Package for the Social Sciences), 

adotando o nível de significância de 5% (p -

valor < 0,05). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram avaliados 114 pacientes na Unidade 

de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital de 

grande porte em Goiânia no período de 11 de 

maio de 2023 até 11 de julho de 2023. No que 

concerne à caracterização clínica dos pacientes 

participantes, observa-se que a maioria dos pa-

cientes é do sexo masculino (62,3%), com idade 

média de 62 anos, sendo que 61,4% têm 60 anos 

ou mais. Quanto ao tipo de internação, 51,8% 

foram internados por motivos cirúrgicos e 

48,2% por motivos clínicos. O tempo médio de 

internação foi de 8,3 dias, com 48,2% dos paci-

entes permanecendo hospitalizados por mais de 

5 dias. Em relação à evolução, 70,2% recebe-

ram alta para enfermaria e 29,8% evoluíram 

para óbito. O uso de utilizaram drogas vasoati-

vas (tais como adrenalina, dopamina e noradre-

nalina) foi utilizada em 57,9% dos casos, por 

uma média de 6,5 (± 6,7) dias. No que diz res-

peito à nutrição, 54,4% dos pacientes recebe-

ram dieta via oral, e 31,6% necessitaram de se-

dação. A taxa de readmissão foi baixa, corres-

pondendo a 7,9% dos casos.  

Dos 114 participantes envolvidos na pes-

quisa, 64 (57%) deles apresentaram eventos ad-

versos na UTI devido ao uso de cateteres veno-

sos e arteriais, tanto centrais quanto periféricos. 

No decorrer do período de análise, verifi-

cou-se que 100 participantes (87,7%), fizeram 

uso de cateteres venosos centrais (CVC). 
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Quanto à relação entre a utilização desses dis-

positivos e a ocorrência de eventos adversos, os 

resultados foram documentados no quadro 

abaixo (Quadro 6.1). 

 

Quadro 6.1 Caracterização aos Cateteres Venosos 

Centrais e a ocorrência de evento adverso, com 

determinação das frequências absolutas e relativas 

percentuais. Goiânia, Goiás, Brasil, 2023 

VARIÁVEIS n f(%) 

Quantidade de CVC por paciente 

1 81 71,1 

2 15 13,2 

3 3 2,6 

Local de passagem do CVC 

Subclávia D 66 55,5 

Jugular D 2, 16,8 

Jugular E 12 10,1 

Femoral D 11 9,2 

Subclávia E 10 8,4 

Femoral E 3 2,5 

EA por CVC 

Sim 49 43,0 

Não 65 57,0 

Tipo de EA por CVC 

Infecções de corrente 

sanguínea 
27 39,7 

Extravasamento 24 35,3 

Hematomas 10 14,7 

Descolamento da pele 3 4,4 

Perda do acesso 3 4,4 

Infecções de corrente 

sanguínea em outra 

unidade 

1 1,5 

Legenda: N: número total de indivíduos no grupo 

amostral; n: frequência absoluta; f(%): frequência 

relativa percentual; CVC: cateter venosos central; D: 

direita; E: esquerda; EA: evento adverso 

 

No que diz respeito à utilização de pressão 

arterial invasiva (PAI), o quadro abaixo (Qua-

dro 6.2) apresenta os dados referentes aos 78 

pacientes (68,4%) que empregaram esses dis-

positivos, juntamente com a incidência de 

evento adverso associados a essa prática. 
 

Quadro 6.2 Caracterização aos dispositivos de Pressão 

Arterial Invasiva e a ocorrência de evento adverso, com 

determinação das frequências absolutas e relativas 

percentuais. Goiânia, Goiás, Brasil, 2023 

VARIÁVEIS n f(%) 

Local de passagem do PAI 

Radial E 43 50,6 

Femoral E 16 18,8 

Radial D 16 18,8 

Femoral D 8 9,4 

Subclávia D 1 1,1 

Subclávia E 1 1,1 

EA por PAI 

Sim 24 21,1 

Não 90 78,9 

Tipo de EA por PAI 

Extravasamento 15 51,7 

Perda do acesso 6 20,7 

Descolamento da pele 2 6,9 

Infecções de corrente 

sanguínea 
4 13,8 

Flebite 1 3,4 

Hematomas 1 3,4 

Legenda: N: número total de indivíduos no grupo 

amostral; n: frequência absoluta; f(%): frequência 

relativa percentual; PAI: dispositivo de pressão arterial 

invasiva; D: direita; E: esquerda; EA: evento adverso 

 

Um total de 20 pacientes (17,5%) demanda-

ram a utilização de um cateter de duplo lúmen 

(CDL) para hemodiálise. No que tange à rela-

ção entre a utilização de CDL e a incidência 

eventos adversos, foram de acordo com os da-

dos apresentados no quadro abaixo (Quadro 

6.3). 
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Quadro 6.3 Caracterização aos Cateteres Duplo Lúmen 

e a ocorrência de evento adverso, com determinação das 

frequências absolutas e relativas percentuais. Goiânia, 

Goiás, Brasil, 2023 

VARIÁVEIS n f(%) 

Local de passagem do CDL 

Femoral D 8 40 

Jugular D 7 35 

Femoral E 3 15 

Jugular E 2 10 

EA por CDL 

Sim 6 5,3 

Não 108 94,7 

Tipo de EA por CDL 

Infecções de 

corrente sanguínea 
3 2,6 

Hematomas 2 1,8 

Extravasamento 1 0,9 

Legenda: N: número total de indivíduos no grupo 

amostral; n: frequência absoluta; f(%): frequência 

relativa percentual; CDL: cateter duplo lúmen; D: direita; 

E: esquerda; EA: evento adverso 

 

Por fim, quanto ao Acesso Venoso Perifé-

rico (AVP), utilizado em 48 pacientes (42,1%). 

O local mais comum de passagem do AVP foi 

o membro superior esquerdo (MSE), utilizado 

em 53,7% dos casos, seguido do membro supe-

rior direito (MSD), com 44,4%, e da jugular di-

reita, com 1,9%. Em relação aos eventos adver-

sos (EA) associados ao AVP, 16% dos pacien-

tes apresentaram algum tipo de complicação, 

sendo o extravasamento o mais frequente 

(6,1%), seguido pela perda do acesso (5,3%). 

Outros eventos, como descolamento da pele, in-

fecções de corrente sanguínea e infiltração, 

ocorreram em 0,9% dos casos cada. 

Quando se compararam os acessos centrais, 

especificamente o CVC e o CDL, o uso de CVC 

demonstrou um risco estatisticamente signifi-

cante de eventos adversos em relação ao CDL 

(RR = 8,00; IC95% = 3,74–17,11; p < 0,0001). 

No entanto, no que diz respeito aos acessos 

periféricos, o PAI não apresentou um aumento 

de risco estatisticamente significante em 

comparação ao AVP (RR = 1,53; IC95% = 0,96 

– 2,45; p = 0,0541). Ao analisar os eventos 

adversos em todos os acessos centrais versus os 

acessos periféricos, observou-se um aumento 

estatisticamente significante (RR = 1,42; 

IC95% = 1,05 – 1,91; p = 0,0135) para a oco-

rrência de eventos adversos nos cateteres 

centrais. 

Entre os 114 indivíduos participantes deste 

estudo, 31 deles (27,2%), apresentaram resulta-

dos positivos em suas hemoculturas. Os princi-

pais microrganismos identificados são: Klebsi-

ella pneumoniae carbapenemase; Staphylococ-

cus epidermidis; Staphylococcus haemolyticus; 

Staphylococcus aureus; Acinetobacter bau-

mannii; Escherichia coli; Enterobacter cloacae; 

Kluyvera cryocrescens; Pseudomonas aerugi-

nosa; Staphylococcus hominis; Stenotropho-

monas maltophilia; Leuconostoc mesenteroi-

des; Saccharomyces cerevisiae; Serratia mar-

cescens; Staphylococcus coagulase; Staphylo-

coccus cohnii.  

Ao estratificar as diversas variáveis analisa-

das com a ocorrência de eventos adversos ob-

servou-se que o tempo de internação superior a 

5 dias (p - valor < 0,0001), uso de DVA (p -

valor = 0,0013) e o fato de o paciente não estar 

sedado (p - valor = 0,0259) estiveram relacio-

nados a maior ocorrência de eventos adversos. 

Quanto as vaiáveis: idade, sexo, evolução, tipo 

de internação e nutrição não houve correlação 

estatisticamente significantes em relação a 

ocorrência de evento adverso. 

Realizou-se a correlação de Spearman entre 

as variáveis contínuas, que revelou uma corre-

lação moderada entre o número de dias de in-

ternação (ρ (rho) = 0,461), e o tempo de utiliza-

ção de drogas vasoativas (ρ (rho) = 0,402) com 

a incidência de eventos adversos.  
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Dos 114 pacientes analisados, observou-se 

predomínio do sexo masculino com uma média 

de idade de 62,0 anos. A média de tempo de in-

ternação foi de 8,3 dias, sendo a maioria dos ca-

sos de natureza cirúrgica. A taxa de mortalidade 

registrada foi de 29,8%, o que corresponde a 34 

pacientes.  

O perfil demográfico observado durante o 

período da pesquisa reflete as tendências das 

mudanças demográficas ocorridas no Brasil ao 

longo das últimas décadas. É notável o aumento 

da expectativa de vida, que atingiu 77,2 anos de 

acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (2022). Isso implica que a popula-

ção idosa é esperada para ser a principal ocu-

pante dos leitos de UTI, o que é um reflexo di-

reto das melhorias na qualidade de vida. Esse 

aumento na demanda por cuidados de saúde 

para os idosos também resulta em um aumento 

dos custos com a saúde pública. (GUAREZ et 

al., 2022). 

Em relação à prevalência de pacientes do 

sexo masculino na UTI, a literatura científica 

não apresenta uma correlação clara. Isso ocorre 

devido a divergências na incidência, que variam 

dependendo da amostragem analisada nos estu-

dos. Essa disparidade nos resultados ressalta a 

complexidade dessa questão e a importância de 

considerar diferentes fatores que podem influ-

enciar a composição de gênero na UTI (AGUI-

ARA et al. 2022; BARBOSA et al., 2021). 

Vale ressaltar que o perfil obtido neste es-

tudo guarda semelhanças com os resultados de 

pesquisa conduzida por AGUIARA et al. 

(2022), que investigou o perfil clínico e epide-

miológico de UTIs adultas no Brasil, abran-

gendo uma amostragem de 75.230 indivíduos. 

Além da predominância de pacientes do sexo 

masculino, esses pacientes tinham uma idade 

média superior a 50 anos, apresentando um 

tempo médio de permanência de 12,1 dias (± 

4,9) e uma taxa de mortalidade variando de 

9,6% a 58%. Essa congruência entre os resulta-

dos ressalta a consistência das características 

dos pacientes em UTIs em contextos semelhan-

tes. 

Entre os 114 pacientes que foram avaliados 

78 deles não receberam sedação. Essa opção te-

rapêutica atende uma nova tendencia de deixar 

o paciente mais responsivos, apesar do estudo 

de DA COSTA SILVA et al. (2022) destacar as 

vantagens da sedação, muitos pesquisadores 

defendem a não sedação dos pacientes devido 

ao comprometimento neuronal e ao potencial 

prolongamento da permanência do paciente na 

UTI. 

Ao final da pesquisa 57% dos participantes 

apresentaram EAs por CVC, analisando esses 

dados com a prevalência de pacientes não seda-

dos, observou-se uma maior incidência desses 

eventos nos pacientes não sedados (p - valor = 

0,0259) nesta pesquisa. Essa associação entre 

pacientes não sedados na UTI e a ocorrência de 

eventos adversos relacionados a cateteres está 

em concordância com os resultados do estudo 

realizado por FIGUEIRA et al. (2020). Este es-

tudo demonstrou que pacientes não sedados po-

dem apresentar comportamentos como autoex-

tubação, remoção inadequada de cateteres ve-

nosos e arteriais, falta de cooperação em proce-

dimentos terapêuticos, bem como riscos de la-

cerações ou fraturas devido à agitação psicomo-

tora. 

Além da sedação, são frequentemente utili-

zadas DVA para regular a atividade hemodinâ-

mica. Neste estudo, 66 pacientes necessitaram 

de DVA, e ao relacionar esse uso com a inci-

dência de EAs, observou-se uma correlação sig-

nificativa (p - valor = 0,0013 e p(rho) = 0,402). 

Essa correlação já foi destacada no estudo con-

duzido por DE SOUZA et al. (2021), que res-

saltou a importância da adequada gestão desses 

medicamentos administrados por via endove-

nosa na UTI, uma vez que o uso prolongado 
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dessas substâncias está associado à ocorrência 

de EAs nos locais de inserção dos cateteres. 

Por fim, é relevante salientar a correlação 

entre o tempo de internação na UTI e a incidên-

cia de EAs relacionados aos CVA. Foi obser-

vado ao associar uma permanência maior de 5 

dias na UTI com a incidência desses EAs por 

CVA. Essa correlação também foi identificada 

no estudo transversal de BARCELLOS et al. 

(2021), que constatou um tempo médio de per-

manência na UTI de aproximadamente 8,9 dias 

para pacientes com EAs, tempo de permanência 

superior aos indivíduos sem EAs. Isso ressalta 

a gravidade dos problemas decorrentes de da-

nos associados à assistência à saúde e a neces-

sidade de implementar ações direcionadas ao 

processo assistencial e à redução de EAs.  

O principal dispositivo de acesso venosos 

utilizado no período da análise foi o CVC em 

100 pacientes, com os principais locais de in-

serção sendo a veia subclávia direita e jugular 

direta. Os CVC podem ser inseridos nas veias 

jugulares, subclávias ou femorais, sendo a es-

colha entre esses locais influenciada pela expe-

riência do operador, anatomia do paciente e 

quadro clínico. A veia jugular direita é frequen-

temente considerada a opção mais vantajosa, o 

que contrasta com os resultados desta pesquisa, 

onde a veia subclávia foi a escolha predomi-

nante. Sendo essa escolha ser justificada pela 

facilidade de manutenção do curativo e fixação, 

ao maior conforto para o paciente e à melhor 

identificação em pacientes obesos (SCHWAN 

et al. 2018). 

Com base em DA SILVA et al. (2023), o 

uso desses dispositivos aumenta a vulnerabili-

dade do paciente a infecções, uma vez que esta-

belecem uma conexão direta entre o ambiente 

intravascular do paciente e o ambiente extravas-

cular. No que diz respeito aos principais micror-

ganismos identificados em hemoculturas, estu-

dos conduzidos por MELO et al. (2020), NE-

VES et al. (2023), SANTOS et al. (2022) e 

COSTA et al. (2019) ressaltam a presença de 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epider-

midis, Klebsiella pneumoniae carbapenemase, 

Acinetobacter spp, Enterobacter cloacae, Sta-

phylococcus haemolyticus e Pseudomonas ae-

ruginosa. Esses agentes etiológicos foram con-

sistentemente os mais frequentemente observa-

dos em unidades de terapia intensiva no con-

texto brasileiro. Entre os 114 pacientes, os or-

ganismos mais identificados foram Klebsiella 

pneumoniae carbapenemase em 11 pacientes, 

Staphylococcus haemolyticus em 6 e Sta-

phylococcus epidermidis em 4 pacientes. 

O uso do PAI para monitoramento da pres-

são arterial e análise de gases sanguíneos foi 

identificado em 78 pacientes. O principal local 

de acesso para os PAI foi a artéria radial es-

querda e a artéria radial direita, mesmo achado 

obtido no estudo de LARSEN et al (2021), com 

52% dos PAI inseridos nas artérias radiais na 

UTI. Contudo, enquanto os EAs mais frequen-

tes neste estudo foram extravasamentos, no tra-

balho de LARSEN et al (2021) foi a oclusão do 

PAI (12%). Esta diferença pode estar relacio-

nada a técnica dos profissionais na passagem do 

PAI e da não sedação dos pacientes. 

Dos 114 participantes desta pesquisa, 20 

pacientes necessitaram de hemodiálise. Para 

esse procedimento, utilizou-se o CDL, tendo a 

veia femoral direita e a jugular direita como os 

principais locais de inserção. De acordo com as 

indicações da sociedade científica, como desta-

cado por MIKOS et al. (2020) em sua revisão 

sistemática, é crucial escolher um vaso apropri-

ado capaz de proporcionar um fluxo sanguíneo 

eficaz, sendo as veias jugulares a primeira es-

colha, divergindo da realidade identificada 

nesta pesquisa. Esta escolha pela veia femoral 

para passagem do CDL tem como as principais 

vantagens, destacada por SCHWAN et al. 
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(2018), acesso rápido com alta chance de su-

cesso. Contudo, esta via tem maior risco de con-

taminação e trombose, assim no que diz res-

peito aos EAs neste estudo, a infecção por mi-

crorganismos foi o principal em 3 dos 6 pacien-

tes com EAs, diferenciando-se dos principais 

achados do trabalho de ROCHA et al. (2019), 

que mencionou extravasamento no cateter 

como os principais EAs. 

Observou-se que, entre os 64 casos de EAs 

relacionados a acessos centrais e/ou periféricos, 

existe uma correlação estatisticamente signifi-

cativa entre o uso de acessos centrais (CVC; 

CDL) e a ocorrência de tais eventos. 

Ao dividir a análise da ocorrência desses 

eventos entre os dois tipos de cateteres centrais 

examinados no estudo, ou seja, CVC e CDL, 

identificou-se uma incidência maior de EAs nos 

pacientes que utilizaram CVC (RR = 8,00; 

IC95% = 3,74–17,11; p < 0,0001). Entretanto, 

essa correlação não coincide com os achados do 

estudo conduzido por GROTHE et al. (2010) 

em São Paulo, que apontou uma maior preva-

lência de infecções da corrente sanguínea, prin-

cipal EAs por cateteres centrais nesta pesquisa, 

em pacientes submetidos a hemodiálise. Essa 

divergência pode ser explicada pelo fato de que 

apenas 20 pacientes necessitaram de hemodiá-

lise durante o período de busca ativa. 

Entre os principais fatores destacados neste 

estudo, encontram-se os seguintes: permanên-

cia na UTI por mais de 5 dias, uso de DVA, não 

sedação dos pacientes e uso de acessos centrais. 

A partir do estudo de SERAFIM et al. (2017) é 

possível correlacionar estes fatores com as ha-

bilidades dos profissionais, subnotificações, a 

cultura de punição e sobrecarga da equipe mé-

dica devido ao número reduzido de profissio-

nais.  

Há diversos protocolos desenvolvidos para 

minimizar os fatores, como os alavancados 

nesta pesquisa, que aumenta a prevalência de 

EAs por CVA em unidades hospitalares, princi-

palmente UTI. Destaca-se o Protocolo de 2019 

“Prevenção e Controle das Infecções Associa-

das ao Cateter Intravascular”. Este protocolo 

preconiza uma série de medidas, incluindo a hi-

gienização das mãos, a escolha adequada do ca-

teter e local de inserção, o preparo da pele, a 

estabilização, a manutenção regular, os cuida-

dos no local de inserção, a remoção do cateter 

no momento apropriado para cada dispositivo e, 

quando não for mais necessário ao paciente. Es-

sas diretrizes desempenham um papel crucial na 

redução de EAs associados a CVA, melhorando 

a segurança do paciente. 

Este estudo revela uma alta prevalência de 

eventos adversos relacionados a cateteres veno-

sos centrais (CVA), com 64 casos registrados 

em 114 pacientes internados na UTI. Essa esta-

tística se torna ainda mais impactante quando 

comparada aos dados obtidos no estudo de BE-

CARRI et al. (2009), que analisou 576 pacien-

tes admitidos em uma UTI no noroeste paulista 

e identificou apenas 46 casos (menos de 20%) 

de eventos adversos relacionados a CVA. Isso 

destaca uma discrepância significativa entre a 

prática real e o padrão ideal de cuidados na UTI 

da SCMG. 

A identificação de eventos adversos ao 

longo do processo de assistência aos pacientes 

traz benefícios tanto para os pacientes quanto 

para o ambiente hospitalar, resultando em eco-

nomia financeira e redução do tempo de inter-

nação em locais de alto risco para a saúde imu-

nológica dos indivíduos. Portanto, o entendi-

mento dos principais fatores de risco associados 

à recorrência de eventos adversos causados por 

CVA possibilita a implementação de medidas 

para aprimorar o processo e reduzir sua incidên-

cia, culminando em uma melhoria na segurança 

do paciente. 
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CONCLUSÃO 

Nesta pesquisa, foram observados preocu-

pantes eventos adversos relacionados ao uso de 

cateteres venosos e arteriais em 64 dos 114 par-

ticipantes. A maioria dos pacientes afetados era 

do sexo masculino, com idade acima de 60 

anos, tempo de internação superior a 5 dias, e a 

internação principal foi cirúrgica.  

As complicações mais comuns incluíram 

infecções da corrente sanguínea e extravasa-

mento. O tempo de internação superior a 5 dias, 

o uso de drogas vasoativas, a ausência de seda-

ção na UTI e o uso de acessos centrais foram 

identificados como fatores associados a uma 

maior incidência de eventos adversos por cate-

teres venosos e artérias. Esses resultados desta-

cam a necessidade de adotar medidas preventi-

vas e estratégias de gestão de riscos para reduzir 

eventos previsíveis. A compreensão dos fatores 

de risco permite implementar ações visando a 

melhora do bem-estar, da qualidade do atendi-

mento e a segurança dos pacientes, enquanto re-

duz os custos associados a tratamentos prolon-

gados e o longo tempo de permanência em am-

bientes hospitalares. 
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INTRODUÇÃO 

A apendicite aguda é uma inflamação do 

apêndice, um pequeno órgão em formato de 

tubo que se projeta do ceco, na junção entre o 

intestino delgado e o intestino grosso. Esta con-

dição é uma das causas mais comuns de dor ab-

dominal aguda que requer cirurgia de emergên-

cia. A apendicite aguda pode ocorrer em qual-

quer idade, mas é mais frequente em adolescen-

tes e adultos jovens. O desenvolvimento desta 

condição está frequentemente associado à obs-

trução do lúmen do apêndice, que pode ser cau-

sada por fecalitos, hiperplasia linfoide, corpos 

estranhos ou, em casos raros, neoplasias. A obs-

trução leva ao acúmulo de muco e proliferação 

bacteriana, resultando em aumento da pressão 

intraluminal, isquemia, inflamação e, eventual-

mente, necrose do apêndice, se não tratada a 

tempo (ANDRADE et al., 2022). 

O quadro clínico da apendicite aguda geral-

mente começa com dor abdominal difusa, mui-

tas vezes localizada na região periumbilical. 

Com a progressão da inflamação, a dor migra 

para o quadrante inferior direito do abdome, lo-

cal conhecido como ponto de McBurney. Além 

da dor, outros sintomas comuns incluem anore-

xia, náuseas, vômitos e febre. O exame físico 

pode revelar dor à palpação no quadrante infe-

rior direito, defesa muscular e sinais de irritação 

peritoneal, como o sinal de Blumberg, que é a 

dor à descompressão brusca do abdome (AN-

DRADE et al., 2022). 

O diagnóstico de apendicite aguda é essen-

cialmente clínico, apoiado por exames labora-

toriais e de imagem. A contagem de leucócitos 

geralmente está elevada, indicando uma res-

posta inflamatória. A ultrassonografia abdomi-

nal e a tomografia computadorizada são ferra-

mentas de imagem úteis que podem confirmar 

o diagnóstico, mostrando um apêndice disten-

dido, paredes espessadas, presença de líquido 

periapendicular e outras alterações sugestivas 

de inflamação (ANDRADE et al., 2022). 

O tratamento da apendicite aguda é predo-

minantemente cirúrgico. A apendicectomia, a 

remoção do apêndice inflamado, pode ser reali-

zada por via aberta ou laparoscópica. A aborda-

gem laparoscópica tem se tornado a preferida 

devido às suas vantagens, como menor tempo 

de recuperação, menos dor pós-operatória e me-

lhores resultados estéticos. Durante a cirurgia, 

o apêndice é removido e a cavidade abdominal 

é irrigada para reduzir o risco de infecção (AN-

DRADE et al., 2022). 

Em alguns casos, a apendicite pode ser 

complicada por perfuração, abscesso ou perito-

nite difusa. Nestes cenários, a cirurgia é ainda 

mais urgente e pode requerer medidas adicio-

nais, como drenagem de abscessos e adminis-

tração de antibióticos de amplo espectro para 

combater a infecção generalizada. A decisão 

sobre a técnica cirúrgica e a extensão do trata-

mento depende da avaliação intraoperatória e 

das condições do paciente (ANEIROS et al., 

2019). 

Além do tratamento cirúrgico, a profilaxia 

com antibióticos desempenha um papel crucial 

na gestão da apendicite aguda. A administração 

de antibióticos pré-operatórios é uma prática 

comum que visa reduzir o risco de infecção da 

ferida cirúrgica e complicações intra-abdomi-

nais. Antibióticos de amplo espectro, como a 

cefalosporina de primeira geração, são frequen-

temente utilizados antes da incisão cirúrgica. 

Em pacientes com apendicite complicada, o uso 

de antibióticos pode ser estendido para o perí-

odo pós-operatório, dependendo da presença de 

perfuração ou abscesso (ANEIROS et al., 

2019). 

Em alguns casos selecionados, particular-

mente em pacientes com alto risco cirúrgico ou 

em situações em que a cirurgia imediata não é 

viável, a terapia antibiótica pode ser utilizada 
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como tratamento inicial. Estudos têm mostrado 

que a administração de antibióticos pode resol-

ver a inflamação em uma proporção significa-

tiva de pacientes com apendicite não compli-

cada, evitando a necessidade de cirurgia emer-

gencial. No entanto, esta abordagem é ainda 

controversa e a maioria dos especialistas con-

corda que a apendicectomia é o tratamento de-

finitivo para prevenir recorrências e complica-

ções futuras (CARDOSO et al., 2022). 

O objetivo deste estudo foi compreender a 

conduta diante da apendicite aguda, visto que se 

trata de uma urgência médica com notoriedade 

na sociedade pela sua grande prevalência ao de-

correr dos anos. 

METODO 

Trata-se de uma revisão integrativa 

realizada no período de janeiro de 2024 a março 

de 2024, por meio de pesquisas nas bases de 

dados PubMed e Medline. Foram utilizados os 

descritores: apendicite aguda, conduta cirúr-

gica, profilaxia antibiótica. Desta busca foram 

encontrados 150 artigos, posteriormente sub-

metidos aos critérios de seleção. Os critérios de 

inclusão foram: artigos nos idiomas inglês, 

português e espanhol; publicados no período de 

2010 a 2024 e que abordavam as temáticas 

propostas para esta pesquisa, estudos do tipo 

revisão, meta-análise, ensaio clínico e estudos 

observacionais, disponibilizados na íntegra. Os 

critérios 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 

inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 10 

artigos que foram submetidos à leitura 

minuciosa para a coleta de dados. Os resultados 

foram apresentados com temáticas abordando: 

diagnóstico de apendicite aguda, tratamento 

cirúrgico da apendicite, uso de antibióticos na 

profilaxia da apendicite e complicações pós-

operatórias. 

A busca por referencial teórico também 

envolveu plataformas digitais como Scielo e 

LILACS, bem como em livros científicos 

recentes da área relativa ao tema. A meto-

dologia seguiu rigorosamente os critérios de 

inclusão e exclusão previamente estabelecidos, 

garantindo a relevância e a qualidade dos estu-

dos selecionados para a análise integrativa. A 

apresentação dos resultados foi estruturada de 

forma a proporcionar uma visão abrangente e 

detalhada das condutas diante da apendicite 

aguda, destacando as melhores práticas e os 

avanços recentes na abordagem cirúrgica e 

profilática. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A apendicite aguda é uma inflamação do 

apêndice vermiforme, um órgão tubular locali-

zado na junção do intestino delgado com o in-

testino grosso. Esta condição é uma das emer-

gências cirúrgicas mais comuns e pode ocorrer 

em qualquer faixa etária, embora seja mais fre-

quente em adolescentes e adultos jovens. A 

apendicite aguda geralmente resulta da obstru-

ção do lúmen do apêndice, o que leva à proli-

feração bacteriana e inflamação subsequente. A 

causa da obstrução pode variar desde fecalitos, 

hiperplasia linfoide, até corpos estranhos e, em 

casos raros, tumores (CARDOSO et al., 2022). 

Clinicamente, a apendicite aguda começa 

frequentemente com dor abdominal difusa que, 

com o tempo, localiza-se no quadrante inferior 

direito do abdome. Este movimento da dor é um 

sinal clássico da doença, embora não esteja 

presente em todos os casos. Outros sintomas 

incluem anorexia, náuseas, vômitos e febre. O 

exame físico revela dor à palpação no ponto de 
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McBurney, situado entre a espinha ilíaca ân-

tero-superior direita e o umbigo, bem como si-

nais de irritação peritoneal, como a dor à des-

compressão brusca do abdome, conhecida 

como sinal de Blumberg (DA SILVA et al., 

2023). 

O diagnóstico de apendicite aguda baseia-

se principalmente na história clínica e no exame 

físico, complementados por exames laborato-

riais e de imagem. A leucocitose, frequente-

mente observada em exames de sangue, indica 

uma resposta inflamatória sistêmica. A ul-

trassonografia abdominal é útil, especialmente 

em crianças e mulheres grávidas, enquanto a 

tomografia computadorizada é considerada o 

padrão-ouro devido à sua alta sensibilidade e 

especificidade na visualização do apêndice in-

flamado (DA SILVA et al., 2023). 

O tratamento da apendicite aguda é majori-

tariamente cirúrgico. A apendicectomia, ou re-

moção do apêndice inflamado, pode ser reali-

zada através de técnicas abertas ou laparoscó-

picas. A abordagem laparoscópica tem se tor-

nado preferida devido às suas vantagens, como 

menor tempo de recuperação, menos dor pós-

operatória e menores complicações infecciosas. 

Durante a cirurgia, o apêndice é isolado e 

removido, e a cavidade abdominal é irrigada 

para reduzir o risco de abscessos pós-operató-

rios (DOS ANJOS CRUZ et al., 2021). 

Em casos de apendicite complicada, onde 

há perfuração, abscesso ou peritonite difusa, a 

conduta pode exigir medidas adicionais. Nestes 

casos, é comum a drenagem de abscessos e a 

administração de antibióticos de amplo es-

pectro para combater a infecção. A escolha do 

antibiótico e a duração do tratamento dependem 

da gravidade da inflamação e da presença de 

complicações. A terapia antibiótica pré-

operatória é uma prática padrão para reduzir o 

risco de infecção da ferida cirúrgica e compli-

cações intra-abdominais. Em situações de 

apendicite não complicada, há evidências de 

que um regime curto de antibióticos pode ser 

suficiente, mas a apendicectomia continua a ser 

o tratamento definitivo (DE LIMA OLIVEIRA 

et al., 2021. 

Há também uma abordagem não cirúrgica 

para o manejo da apendicite aguda em casos 

selecionados, especialmente onde a cirurgia 

apresenta riscos significativos para o paciente. 

Estudos têm mostrado que a terapia antibiótica 

isolada pode resolver a inflamação em um nú-

mero considerável de casos de apendicite não 

complicada. No entanto, esta abordagem ainda 

é controversa e não substitui a apendicectomia 

como o tratamento padrão, devido ao risco de 

recorrência e de complicações subsequentes 

(FREITAS & MIZUNO, 2019). 

A monitorização pós-operatória é essencial 

para garantir a recuperação completa do paci-

ente e identificar precocemente quaisquer 

complicações. Os pacientes são incentivados a 

mobilizar-se precocemente e a retomar a ali-

mentação de forma gradual. O manejo da dor é 

realizado com analgésicos apropriados, e a 

função gastrointestinal é cuidadosamente mo-

nitorada. A orientação sobre os cuidados com a 

ferida cirúrgica e a importância de relatar sinais 

de infecção é crucial para a recuperação 

adequada (GUTIERREZ et al., 2022). 

A prevenção da apendicite aguda é um 

campo que ainda necessita de mais pesquisa, 

uma vez que a etiologia exata da obstrução do 

apêndice não é totalmente compreendida. No 

entanto, uma dieta rica em fibras pode ser be-

néfica na prevenção de fecalitos e, consequen-

temente, na redução do risco de apendicite. 

Educar a população sobre a importância de 

procurar atendimento médico imediato ao pri-

meiro sinal de dor abdominal pode também 

ajudar a prevenir complicações graves, permi-

tindo um diagnóstico e tratamento precoces 

(SILVA et al., 2023). 
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Em conclusão, a apendicite aguda é uma 

condição médica comum que exige uma abor-

dagem rápida e eficiente para evitar complica-

ções potencialmente fatais. A apendicectomia 

permanece a pedra angular do tratamento, com 

a profilaxia antibiótica desempenhando um pa-

pel vital na redução de infecções pós-operató-

rias. Embora a terapia antibiótica isolada seja 

uma opção emergente para casos não compli-

cados, a cirurgia continua a ser o tratamento 

mais definitivo e eficaz. O manejo adequado da 

apendicite aguda, desde o diagnóstico até o 

tratamento e a recuperação pós-operatória, é 

fundamental para garantir resultados positivos 

e minimizar o risco de complicações a longo 

prazo. A educação sobre a condição e a pro-

moção de hábitos alimentares saudáveis podem 

também desempenhar um papel importante na 

prevenção da apendicite aguda (SILVA et al., 

2023).  

A monitorização pós-operatória é essencial 

para garantir a recuperação completa e identi-

ficar precocemente quaisquer complicações. Os 

pacientes são geralmente encorajados a 

mobilizar-se precocemente e a retomar a ali-

mentação gradualmente. O controle da dor é 

manejado com analgésicos apropriados, e a 

função gastrointestinal é monitorada. A orien-

tação sobre os cuidados com a ferida cirúrgica 

e a importância de relatar quaisquer sinais de 

infecção é fundamental para a recuperação 

(SOUSA & ALVES, 2023). 

A prevenção de apendicite aguda não é bem 

estabelecida, uma vez que a causa exata da obs-

trução do apêndice nem sempre é clara. No en-

tanto, uma dieta rica em fibras tem sido suge-

rida como um fator que pode reduzir o risco de 

desenvolvimento de fecalitos e, consequente-

mente, de apendicite. A promoção de hábitos 

alimentares saudáveis e a conscientização sobre 

a importância de procurar atendimento médico 

ao primeiro sinal de dor abdominal são medidas 

que podem contribuir para o diagnóstico e tra-

tamento precoces, reduzindo a incidência de 

complicações graves (SOUSA & ALVES, 

2023). 

CONCLUSÃO 

Em conclusão, a apendicite aguda é uma 

condição médica comum e potencialmente 

grave que requer uma abordagem diagnóstica e 

terapêutica rápida e eficaz. A apendicectomia 

permanece o tratamento de escolha, com a pro-

filaxia antibiótica desempenhando um papel 

importante na redução de complicações infecci-

osas.  

O manejo adequado da apendicite aguda, 

incluindo a consideração de alternativas em ca-

sos específicos, é essencial para garantir resul-

tados favoráveis e minimizar o risco de compli-

cações a longo prazo. 
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INTRODUÇÃO 

A abordagem inicial no atendimento ao 

paciente politraumatizado é uma etapa crucial 

que pode determinar significativamente os 

desfechos clínicos. Em cenários de trauma, a 

resposta imediata e eficaz é essencial para 

minimizar complicações e aumentar as chances 

de sobrevivência. Protocolos estruturados, 

como o Advanced Trauma Life Support 

(ATLS), oferecem uma estrutura sistematizada 

para guiar os profissionais de saúde na 

avaliação e tratamento inicial, assegurando que 

os aspectos críticos sejam abordados de 

maneira ordenada e eficiente. 

A literatura destaca a importância de 

equipes bem treinadas e o uso de protocolos 

padronizados na gestão do politraumatizado. 

Außerer et al. (2017) sublinham que o suporte 

avançado de vida fornecido por sistemas 

médicos de emergência, como equipes de 

helicópteros em áreas remotas, pode ser 

determinante para a sobrevivência em situações 

de trauma grave. A integração de diferentes 

especialidades, incluindo a radiologia interven-

cionista, desempenha um papel fundamental, 

conforme discutido por Carnevale & Moreira 

(2011), no diagnóstico e tratamento de lesões 

complexas que requerem intervenções 

imediatas. 

O método ABCDE (Airway, Breathing, 

Circulation, Disability, Exposure) é ampla-

mente utilizado na avaliação inicial do trauma, 

priorizando as funções vitais e prevenindo a 

deterioração do quadro clínico. Estudos, como 

o de Gomes et al. (2018), validam a eficácia de 

protocolos gráficos na avaliação da segurança 

do paciente, reforçando a necessidade de uma 

abordagem padronizada e visualmente clara 

para a gestão desses casos. 

A implementação desses protocolos exige 

uma compreensão profunda não apenas das 

diretrizes técnicas, mas também da 

humanização no atendimento. Perboni et al. 

(2019) discutem a relevância de uma 

abordagem humanizada no cuidado 

emergencial, destacando a necessidade de 

equilibrar eficiência técnica com sensibilidade 

às necessidades emocionais e psicológicas dos 

pacientes. 

Este capítulo explora as práticas e 

protocolos essenciais que orientam a 

abordagem inicial no trauma, com ênfase nas 

estratégias que têm demonstrado eficácia na 

literatura recente. Através da análise de estudos 

e práticas recomendadas, buscamos fornecer 

uma visão abrangente e atualizada que 

contribua para a melhoria contínua no 

atendimento ao politraumatizado. 

METODO 

Para a condução deste capítulo sobre a 

abordagem inicial no trauma, foram seguidas 

diretrizes estabelecidas pela literatura espe-

cializada em atendimento ao politraumatizado, 

com base em protocolos reconhecidos inter-

nacionalmente, como o Advanced Trauma Life 

Support (ATLS) e as recomendações da 

Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado 

ao Traumatizado (SBAIT). O método de 

pesquisa adotado baseou-se em uma revisão 

sistemática da literatura científica disponível 

sobre protocolos e práticas essenciais no 

atendimento inicial de pacientes politrau-

matizados. 

A abordagem de pesquisa foi predominan-

temente qualitativa e quantitativa, abrangendo 

uma análise crítica de estudos que envolvem 

tanto aspectos técnicos quanto práticos na 

aplicação de protocolos de trauma. Esta revisão 

incluiu estudos bibliográficos e empíricos, 
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como revisões sistemáticas, ensaios clínicos 

randomizados, estudos de coorte, estudos de 

caso-controle e relatórios de casos. 

As técnicas de pesquisa incluíram buscas 

sistemáticas em bases de dados eletrônicas, 

como PubMed/MEDLINE, Scopus e Web of 

Science, além de buscas manuais em listas de 

referências de artigos relevantes e diretrizes 

publicadas por associações e organizações de 

saúde. O processo de seleção de estudos 

envolveu as seguintes etapas: 

A. Triagem de títulos e resumos: Inicialmente, 

foram selecionados estudos com base em títulos 

e resumos, eliminando duplicatas e aqueles que 

não atendiam aos critérios de inclusão. 

B. Avaliação completa dos textos: Estudos 

potencialmente relevantes foram avaliados na 

íntegra para determinar sua elegibilidade final. 

Os instrumentais de pesquisa incluíram 

protocolos de busca e seleção de estudos, bem 

como formulários padronizados para extração 

de dados relevantes dos estudos incluídos. A 

análise dos dados foi conduzida de forma 

sistemática, utilizando síntese narrativa para 

descrever as melhores práticas e avanços nos 

protocolos de atendimento inicial ao politrau-

matizado. 

A avaliação da qualidade metodológica dos 

estudos foi realizada utilizando ferramentas 

específicas, como a ferramenta Cochrane Risk 

of Bias para ensaios clínicos randomizados e a 

ferramenta ROBINS-I para estudos observacio-

nais. A qualidade da evidência para os desfe-

chos de interesse foi avaliada utilizando a abor-

dagem GRADE (Grading of Recommendations 

Assessment, Development, and Eva-luation). 

A apresentação e o relatório dos resultados 

seguiram as diretrizes PRISMA (Preferred Re-

porting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses), garantindo transparência e replicabi-

lidade dos achados. Os resultados foram discu-

tidos em relação à literatura existente, com des-

taque para as implicações clínicas, e identi-

ficando lacunas de conheci-mento para futuras 

pesquisas e aprimoramento das práticas 

clínicas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A revisão sistemática realizada sobre a 

abordagem inicial no trauma revelou que o uso 

de protocolos estruturados, como o ABCDE 

(Airway, Breathing, Circulation, Disability, 

Exposure), é amplamente reconhecido como 

fundamental para a estabilização imediata de 

pacientes politraumatizados. Esse método 

oferece uma avaliação rápida e eficaz, 

permitindo intervenções prioritárias que podem 

ser críticas para a sobrevivência do paciente 

(RODRIGUES et al., 2017). 

A aplicação desses protocolos foi 

consistentemente associada a uma redução nas 

taxas de mortalidade e complicações em dife-

rentes cenários de trauma. Estudos destacaram 

que a implementação do ABCDE é essencial 

para a padronização do atendimento, facili-

tando a rápida identificação e tratamento de 

condições potencialmente fatais (THIM et al., 

2012; DE SOUSA RODRIGUES et al., 2017). 

Além disso, a revisão evidenciou a 

importância do suporte avançado de vida em 

áreas remotas e de difícil acesso, onde os 

serviços médicos de emergência por 

helicóptero com equipes médicas especia-

lizadas desempenham um papel crucial. Em 

áreas montanhosas, por exemplo, essa moda-

lidade de atendimento foi associada a melhores 

desfechos para pacientes que, de outra forma, 

teriam acesso limitado a cuidados imediatos 

(AUSSERER et al., 2017). 

A radiologia intervencionista também se 

mostrou um recurso valioso no manejo de 

pacientes politraumatizados, oferecendo alter-
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nativas menos invasivas para o controle de 

hemorragias e outras complicações. Este recur-

so tem sido cada vez mais integrado ao atendi-

mento de emergência, possibilitando interven-

ções rápidas que complementam as abordagens 

cirúrgicas tradicionais (CARNE-VALE & 

MOREIRA, 2011). 

Os achados desta revisão reforçam a 

relevância dos protocolos estruturados, como o 

ABCDE, na abordagem inicial ao trauma. A 

aplicação sistemática desse protocolo não 

apenas melhora a eficiência do atendimento, 

mas também contribui significativamente para 

a redução da mortalidade em pacientes poli-

traumatizados. O estudo de Thim et al. (2012) 

e a revisão de De Sousa Rodrigues et al. (2017) 

destacam como a padronização do atendimento 

através do ABCDE facilita uma resposta mais 

ágil e coordenada da equipe de saúde. 

A importância de intervenções rápidas e 

adequadas é ainda mais crítica em áreas 

remotas. Ausserer et al. (2017) demonstraram 

que sistemas médicos de emergência por heli-

cóptero, equipados com profissionais treinados, 

são capazes de fornecer suporte avançado de 

vida em situações extremas, melhorando os 

desfechos clínicos em regiões de difícil acesso. 

Por outro lado, a integração da radiologia 

intervencionista no atendimento ao politrau-

matizado, conforme discutido por Carnevale & 

Moreira (2011), representa um avanço signifi-

cativo na capacidade de manejo de traumas 

complexos, especialmente no controle de 

hemorragias. Esta abordagem oferece uma al-

ternativa menos invasiva, muitas vezes 

evitando a necessidade de procedimentos cirúr-

gicos mais agressivos, o que pode ser parti-

cularmente benéfico em pacientes com múlti-

plos traumas. 

No entanto, é importante notar que, apesar 

dos avanços e da eficácia demonstrada desses 

protocolos e técnicas, a aplicação prática 

depende de diversos fatores, incluindo 

treinamento adequado, disponibilidade de re-

cursos e condições logísticas. Gomes et al. 

(2018) ressaltam a necessidade de validação 

contínua de protocolos gráficos e outros instru-

mentos de avaliação para garantir a segurança e 

a eficácia no atendimento de emergência. 

A humanização do atendimento também 

surge como um componente essencial, princi-

palmente em situações de alta comple-xidade 

como o trauma. Estudos indicam que a abor-

dagem humanizada no atendimento de emer-

gência pode impactar positivamente tanto na 

recuperação física quanto emocional dos paci-

entes (PERBONI et al., 2019). Essa perspectiva 

deve ser integrada aos protocolos, garantindo 

que a técnica e o cuidado humanizado 

caminhem juntos no atendimento ao politrau-

matizado. 

CONCLUSÃO 

A abordagem inicial no trauma é uma etapa 

crítica que influencia diretamente os desfechos 

clínicos dos pacientes politraumatizados. A 

aplicação de protocolos estruturados, como o 

ABCDE, demonstrou ser essencial para a esta-

bilização rápida e eficaz desses pacientes, 

reduzindo a mortalidade e as complicações 

associadas. A revisão destacou a importância de 

estratégias como o suporte avançado de vida em 

áreas remotas, que desempenham um papel 

crucial em contextos de difícil acesso, melho-

rando significativamente os resultados clínicos. 

Além disso, a integração de tecnologias 

avançadas, como a radiologia intervencionista, 

tem ampliado as possibilidades de manejo de 

traumas complexos, oferecendo alternativas 

menos invasivas e complementares às interven-

-ções cirúrgicas tradicionais. A humanização 

do atendimento, aliada ao uso de protocolos 
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eficientes, emergiu como um componente fun-

damental na recuperação física e emocional dos 

pacientes. 

Esses achados reforçam a necessidade de 

uma abordagem multidisciplinar, que combine 

a padronização de protocolos, o uso de tecno-

logia de ponta e uma perspectiva humanizada 

no atendimento ao politrau-matizado. A imple-

mentação contínua e o aprimoramento desses 

elementos são essenciais para assegurar a quali-

dade e a eficácia no tratamento inicial de paci-

entes com trauma, contribuindo para melhores 

prognósticos e redução da mortalidade. 
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INTRODUÇÃO 

O acretismo placentário é uma infiltração 

anômala/patológica da placenta na parede ute-

rina e é causa importante de morbidade materna 

e complicações pós-parto. Os principais fatores 

de risco são idade materna avançada, multipari-

dade e, sobretudo, cesárea prévia (WU et al, 

2005). Em relação à etiologia, a hipótese mais 

aceita é que um defeito da interface endo-

métriomiométrio causa uma falha de decídua-

lização normal na área de uma cicatriz uterina, 

permitindo vilos de ancoragem placentários 

profundos e infiltração de trofoblastos 

(CAHILL et al., 2018). Ademais, existem três 

tipos de acretismo placentário: placenta acreta 

(quando a placenta se adere a parte do mio-

métrio, mais super-ficialmente), placenta incre-

ta (tecido placentário invade profundamente o 

miométrio) e placenta percreta (quando a inva-

são atinge a camada serosa e órgãos adjacentes 

ao útero) (SABBAGH et al., 2022). 

A abordagem mais utilizada para a doença 

do espectro da placenta acreta é a histerectomia 

cesariana com a placenta deixada in situ após o 

parto do feto, pois tentativas de remoção da pla-

centa estão associadas a um risco significativo 

de hemorragia. E, por conseguinte, uma das 

principais complicações da histerectomia é o 

trauma ureteral (CAHILL et al., 2018). Segun-

do Glaze et al, (2008), duas décadas atrás, as 

indicações mais comuns de histerectomia pós 

parto de emergência (HPPE) consistiam em 

atonia uterina e rotura uterina. Recentemente, 

estudos em Portugal, Estados Unidos, Índia, 

Turquia, Dubai têm relatado um incremento no 

número de cesarianas e aumento na taxa de pla-

centação anômala, placenta acreta e placenta 

prévia, consideradas as causas mais prevalentes 

para o procedimento atualmente, principal-

mente em países desenvolvidos (DE SOUZA & 

DE SOUZA, 2019). 

Os estudos de Kastner et al, (2002); Fran-

cois et al, (2005), Kazi, (2018) mostraram uma 

estreita associação da HPPE e morbimorta-

lidade pós-operatória, perdas severas de san-

gue, risco de terapia transfusional e complica-

ções operatórias. Além disso, as complicações 

mais prevalentes após HPPE envolvem a nesse-

ssidade de grandes transfusões, cuidados em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), coagula-

ção intravascular disseminada (CIVD), lesões 

de trato urinário, necessidade de reintervenção 

cirúrgica, hemorragia persistente e morbidade 

febril. E não menos importante as complicações 

psicológicas relacionadas às emoções traumáti-

cas, conflitivas, de ansiedade, depressão, impo-

tência, entre outras (DE SOUZA & DE 

SOUZA, 2019; FREITAS et al, 2016). 

Sobre a lesão de ureter durante a cirurgia de 

histerectomia, apesar de pouco citada na litera-

tura, é possível que o número real de ocorrên-

cias seja bem maior do que o que se tem rela-

tado. Conforme as lesões de ureter muitas vezes 

são diagnosticadas tardiamente, devido uma 

compensação renal, bem como ausência de sin-

tomas relatados pelas pacientes (CHALYA, et 

al., 2015). Na maioria dos casos, as lesões de 

ureter são assintomáticas, o que pode atrasar o 

diagnóstico e piora dos sinais e sintomas. Nos 

casos de lesões unilaterais, os principais sinto-

mas são dor no flanco ou lombar. Não é inco-

mum o aparecimento de tumoração na região 

renal ipsilateral, devido a hidronefrose volu-

mosa. Os casos bilaterais tendem a ser mais flo-

ridos, podendo o paciente cursar com anúria, o 

que torna o diagnóstico precoce (CHALYA, et 

al., 2015). 

O objetivo deste estudo foi elaborar uma re-

visão de literatura sobre reimplante ureteral e 

acretismo placentário, bem como citar estudo 

de caso sobre abordagem cirúrgica urológica 

em paciente com fistulização de ureter terminal 
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direito devido acidente transcirúrgico de cesá-

rea com histerectomia subtotal por acretismo 

placentário. 

METODO 

Trata-se de um estudo de caso e revisão de 

literatura. As informações relacionadas ao caso 

clínico foram obtidas por meio de revisão do 

prontuário, registro fotográfico dos laudos di-

agnósticos e acompanhamento do procedimen-

to cirúrgico. 

A busca por referencial teórico ocorreu na 

plataforma digital: LILACS, bem como em li-

vros científicos recentes da área relativa ao 

tema. Foram utilizados os descritores: reim-

plante ureteral; histerectomia subtotal; placenta 

acreta. Desta busca foram encontrados 255 arti-

gos, posteriormente submetidos aos critérios de 

seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no perí-

odo de 2019 a 2024 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, estudos do 

tipo revisão sistemática e fatores de risco, dis-

ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram: artigos duplicados, disponibilizados 

apenas na forma de resumo, que não abordavam 

diretamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 10 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: relato e abor-

dagem cirúrgicas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Esta revisão integrativa da literatura resul-

tou na seleção de dez artigos científicos rele-

vantes, publicados em português e inglês, que 

atenderam aos critérios estabelecidos na meto-

dologia. A seleção incluiu estudos originais, re-

visões sistemáticas e relatos de casos, ofere-

cendo uma visão abrangente sobre o manejo e 

as complicações do acretismo placentário sub-

metidos a cirurgia de histerectomia, com ou 

sem necessidade de reimplante ureteral. 

Os artigos selecionados cobrem tópicos 

essenciais como diagnóstico, tratamento clínico 

e manejo do acretismo placentário, com ênfase 

na conduta médica e no trabalho da equipe mul-

tiprofissional em relação a essa condição com-

plexa. 

Estima-se que a incidência do acretismo 

placentário, uma condição obstétrica grave, va-

ria entre 1:500 e 1:93.000 dos partos. Esta pa-

tologia caracteriza-se por uma aderência anor-

mal da placenta ao miométrio, cuja etiologia é 

gerada pela ausência de uma decídua basal, seja 

total ou parcial. Por consequência disso, forma-

se uma membrana de Nitabuch, uma espécie de 

capa fibrinóide, que, por sua vez, por não se de-

senvolver da maneira esperada, dá origem ao 

acretismo (ROZEIRA et al, 2024). Estudos 

apontam que esse evento está intimamente 

relacionado à cicatrizes uterinas causadas por 

traumas ou intervenções prévias. 

Quanto aos fatores de risco desta patologia, 

estudos apontam uma forte ligação com o parto 

cesáreo, mas além disso, consideram-se fatores 

de riscos para o acretismo placentário: placenta 

prévia anterior, histórico de abortamento, 

multiparidade, idade materna maior que 35 

anos, cirurgia uterina anterior, entre outros. 

(ARAÚJO et al., 2024). De acordo com estudos 

sobre o tema, a maioria dos casos só é diagnos-

ticada durante o parto. Isto deve-se pelo fato 

que a maioria dos casos apresentam, inicial-

mente, assintomáticos. Por isso, torna-se essen-

cial se atentar aos fatores de risco. Alguns pou-

cos casos podem apresentar sintomas, sendo o 

principal destes o sangramento. A sintomatolo-

gia é bastante variada, dependendo do tipo de 
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implantação e acometimento de outros órgãos e 

sistemas (ARAÚJO et al., 2024). 

Há consenso na literatura que o exame ul-

trassonográfico é o padrão ouro para diagnosti-

car casos de acretismo placentário. Este deve 

ser realizado antes do parto em todas as gestan-

tes que apresentarem fatores de riscos. Os acha-

dos no exame de imagem são variados, espaços 

hipoecóicos na espessura da placenta, afina-

mento do miométrio próximo à placenta, perda 

do espaço hipoecoico retroplacentário e protru-

são da placenta em direção à bexiga falam a fa-

vor de acretismo placentário (TEIXEIRA et al., 

2023). Véliz et al., (2018) destaca também a 

importância da ressonância magnética quando a 

ultrassonografia (USG) não é capaz de elucidar 

o caso por si só. Entretanto, quando a USG for 

capaz de diagnosticar, o que ocorre na maioria 

das pacientes, a RM fica reservada para plane-

jamento cirúrgico. Este deve ser realizado entre 

a 24ª e 30ª semana de gestação, visto que du-

rante esse período a placenta ainda não encon-

tra-se completamente madura, tornando o diag-

nóstico mais fácil. 

O acretismo placentário está relacionado a 

altos índices de morbidade e mortalidade ma-

terna, desse modo, reforça-se a importância da 

realização da ultrassonografia. Teixeira et. al 

(2023) ressalta a importância da implementação 

de uma equipe multidisciplinar no seguimento 

de casos de acretismo placentário, havendo um 

aumento no diagnóstico com a implementação 

da equipe em um hospital terciário. 

No que concerne ao tratamento, acredita-se 

que a melhor conduta é o planejamento do parto 

cesáreo seguido de histerectomia total abdomi-

nal. Esta técnica consiste na retirada do feto, 

com a placenta ainda in situ, visto que o esforço 

para deslocar a placenta pode levar a hemorra-

gias intensas (FERREIRA, 2021). Desse modo, 

tratamento conservador ainda fica reservado 

para a minoria das pacientes. 

A complicação mais comum deste proce-

dimento é a hemorragia. Entretanto, a literatura 

também descreve outros tipos de lesões, tais 

como: lesão de bexiga, lesão ureteral, fístulas 

urológicas e pseudo-aneurisma femoral ou 

trombo distal. Mesmo com os riscos supracita-

dos, a histerectomia periparto tende a ser a me-

lhor conduta para mulheres que não desejam 

gestar novamente (TEIXEIRA et al., 2023). 

No que tange a lesão de ureter durante a 

cirurgia de histerectomia, apesar de pouco cita-

das na literatura, é possível que o número real 

seja maior do que a taxa efetivamente relatada. 

Visto que as lesões de ureter muitas vezes não 

são diagnosticadas precocemente, isso porque 

ocorre uma compensação renal, bem como uma 

ausência de sintomas relatados pelas pacientes 

(CHALYA, et al., 2015). 

Desse modo, durante um procedimento ci-

rúrgico podem ocorrer até quatro tipos de lesões 

traumáticas de ureter, tais são: lesão por esma-

gamento, angulação do ureter com obstrução 

secundária, ligadura do ureter ou transecção do 

ureter. Ademais, as lesões também podem se di-

ferenciar entre parciais ou completas (TUL-

LINGTON & BLECKER, 2023). 

As lesões no ureter também se classificam 

pela localização, sendo mais comum na porção 

distal, seguida do terço médio e, por fim, na 

porção proximal. Em se tratando de cirurgia gi-

necológica, as lesões de ureter localizam-se 

principalmente no terço distal, sendo o ureter 

esquerdo o mais acometido (CHALYA, et al., 

2015). 

Na maioria dos casos, as lesões de ureter 

são assintomáticas, o que pode atrasar o diag-

nóstico e piora dos sinais e sintomas. Nos casos 

de lesões unilaterais, os principais sintomas são 

dor no flanco ou lombar. Não é incomum o apa-

recimento de tumoração na região renal ipsila-

teral, devido a hidronefrose volumosa. Os casos 

bilaterais tendem a ser mais floridos, podendo o 



 

78 | Página 

 

paciente cursar com anúria, o que torna o diag-

nóstico precoce (CHALYA, et al., 2015). 

Nesse sentido, sempre que houver suspeita 

de lesão ureteral, o paciente deve ser submetido 

a exames de imagem, USG de rins e vias uriná-

rias, urografia excretora ou tomografia compu-

tadorizada com contraste (TULLINGTON & 

BLECKER, 2023). Porém, atualmente, o 

exame padrão ouro para trauma de ureter pielo-

grafia retrógrada ou ascendente. Entretanto, 

esse exame é difícil de execução e pouco dispo-

nível na prática. 

Ademais, a presença de fístula urinária que 

drena através da cicatriz cirúrgica ou da vagina 

pode indicar transecção do ureter, com mani-

festações geralmente aparecendo apenas a par-

tir da segunda semana após a cirurgia (TUL-

LINGTON & BLECKER, 2023). 

Por fim, no que tange ao manejo de lesões 

de ureter, de forma inicial é indicativo valer-se 

mão do reparo endoscópico. Em casos de falha, 

opta-se, então, pela cirurgia aberta. A conduta 

depende da extensão da lesão, que pode variar 

desde a inserção de um cateter duplo-J até reim-

plante vésico-ureteral (TULLINGTON & BLE-

CKER, 2023). Neste caso estudado, houve uma 

acotovelamento do ureter direito em relato 

transcirúrgico. No pós operatório foi observado 

aumento de volume no dreno e o líquido foi 

submetido ao teste com CYSTEX, evidencian-

do composição sugestiva de urina. Foi nece-

ssário uma reabordagem cirúrgica da urologia, 

sendo feita cirurgia aberta, que identificou 

fistulização em terço inferior do ureter direito a 

nível de infundíbulo pélvico. Optou-se pela rea-

lização de técnica de Boari seguida de 

reimplante de ureter direito com utilização de 

catéter duplo J. 

CONCLUSÃO 

A revisão e o caso discutem o acretismo 

placentário, uma condição obstétrica séria que 

pode trazer riscos significativos para a saúde da 

mãe. Essa situação acontece quando a placenta 

se adere de maneira anormal ao miométrio, o 

que pode causar complicações durante e após o 

parto. Alguns fatores, como ter feito cesáreas 

anteriormente e a idade da mãe, estão ligados a 

essa condição, refletindo como o cuidado obs-

tétrico é cada vez mais complexo. 

O tratamento mais comum envolve uma 

histerectomia cesariana, onde muitas vezes a 

placenta é deixada no lugar para evitar hemor-

ragias graves. No entanto, essa decisão pode le-

var a complicações sérias, como lesões no ure-

ter, que podem exigir um reimplante ureteral. 

Realizar um reimplante ureteral em alguém 

que passou por uma histerectomia subtotal 

devido ao acretismo placentário é um verda-

deiro desafio. Não se trata apenas de uma ques-

tão técnica; envolve também considerações éti-

cas e emocionais muito profundas. Para os pro-

fissionais de saúde, operar vai além da técnica; 

é sobre cuidar de vidas e histórias. Cada paci-

ente carrega consigo um mundo de experiências 

e expectativas. Nesse caso específico, a paci-

ente não enfrenta apenas os riscos da cirurgia, 

mas também as ansiedades e medos que vêm 

junto com a maternidade. 

Este caso relembra a importância de ter uma 

equipe multidisciplinar ativa. Médicos, en-

fermeiros e outros profissionais precisam se 

unir para minimizar complicações e garantir o 

funcionamento adequado do trato urinário. A 

comunicação aberta com a paciente é funda-

mental; ela deve estar ciente dos riscos e bene-

fícios das intervenções propostas. Criar um es-

paço seguro onde suas preocupações possam 

ser ouvidas faz toda a diferença. 

Embora os resultados iniciais sejam pro-

missores, é essencial reconhecer que cada caso 

tem suas particularidades que influenciam o 

prognóstico. Esses desafios destacam a necessi-

dade urgente de mais pesquisas para entender 
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melhor a eficácia dessas intervenções em situa-

ções complexas como essa. A experiência ad-

quirida pode ser valiosa para aprimorar nosso 

entendimento sobre os riscos e benefícios asso-

ciados às cirurgias em pacientes com complica-

ções obstétricas. 

No final das contas, cuidar da saúde ma-

terna vai muito além da técnica médica; en-

volve empatia, compaixão e uma visão com-

pleta da paciente. Cada procedimento realizado 

é uma chance não só de salvar vidas, mas tam-

bém de oferecer apoio emocional em momentos 

delicados. Compartilhar experiências como 

essa nos ajuda a aprender coletivamente e pode 

transformar as práticas clínicas futuras, melho-

rando o cuidado oferecido às mulheres em situ-

ações desafiadoras. 
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INTRODUÇÃO 

Usada desde os primórdios da medicina por 

Hipócrates, a amputação de membros teve seu 

auge durante as grandes guerras no século XX, 

a fim de salvar a vida de feridos durante as 

batalhas, contudo, sem o conhecimento atual 

hoje em relação à antissepsia, anestesia e 

técnicas cirúrgicas, se tratava de um 

procedimento com alta mortalidade e 

morbidade (STAITE, 2020). 

Nos dias atuais, segundo os poucos estudos 

presentes sobre a epidemiologia de amputações 

mundial, estima-se que a incidência seja de, 

aproximadamente, um milhão de pessoas por 

ano (SENEFONTE, 2012; SEIDEL,2008). 

Apenas no Brasil (Gráfico 10.1), durante o ano 

de 2018, foram registradas mais de 59 mil 

amputações, o que demonstra a importância da 

discussão sobre o tema (DATASUS, 2019). 

Em menor número quando comparadas às 

amputações de membros inferiores, as cirurgias 

de desarticulação de membros superiores 

possuem poucos guias de conduta, contudo 

diferenças anatomofisiológicas e tecnologias 

protéticas disponíveis tornam necessários 

estudos sobre esta abordagem, pois possuem 

alta morbidade (SOUZA, 2019; SANTOS, 

2011). 

Este capítulo tem como objetivo descrever 

a anatomia do membro superior e sua 

importância para a qualidade de vida, assim 

como apresentar as diferentes técnicas de 

desarticulação, suas principais indicações e as 

repercussões desse procedimento para o 

paciente.

 
Gráfico 10.1 Incidência do total de amputações, de MMSS e MMII, nas regiões do Brasil de 2010 a 2019 

 

Fonte: JORGE, 2020 

METODO 

Trata-se de uma revisão narrativa 

abordando as desarticulações do membro 

superior. As bases de dados utilizadas foram: 

Scielo e Google acadêmico. Durante as buscas, 

foram encontrados 100 artigos submetidos a 

critérios de inclusão. 

Os seguintes critérios foram estabelecidos: 

tema, idioma dos artigos (português, espanhol e 

inglês), período de publicação (a partir de 

2000), tipo de estudos (revisão, metanálise ou 
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relatos de caso). Foram assim excluídos aqueles 

duplicados ou não enquadrados em algum dos 

critérios de inclusão. 

Foram consideradas como técnicas para 

desarticulação do membro superior apenas 

aquelas que são realizadas entre o complexo do 

ombro até o punho, sendo consideradas àquelas 

abaixo deste como amputação da mão. 

Após utilização dos critérios acima 

propostos restaram 13 artigos, submetidos à 

interpretação para coleta de dados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Anatomia do Membro Superior 

O membro superior humano é formado por 

diversas articulações, músculos, tendões e 

ligamentos. É dividido em regiões principais 

para melhor estudo e compreensão, sendo estas: 

o braço (complexo do ombro até complexo do 

cotovelo); o antebraço (complexo do cotovelo 

até o punho) e a mão (punho até a ponta dos 

dedos). 

Esta região do corpo humano possui 

inúmeras articulações, sendo a maioria delas 

com alto grau de mobilidade, como o complexo 

do ombro, com cinco articulações, o complexo 

do cotovelo, com três articulações, as 

intercarpais, as carpo-metacárpicas, a trapézio-

metacarpiana, as metacarpo-falângicas e as 

inter-falângicas. Tais características tornam 

este membro capaz de diferentes posições e 

graus de mobilidade, sendo isso de extrema 

importância ao se levar em consideração a 

indicação de amputação e a técnica utilizada 

(MAGALHÃES, 2023). 

O membro superior, possui inervação 

oriunda do plexo braquial em ambos os 

hemisférios corporais e é uma das regiões 

corporais, principalmente, a região das mãos 

que possui maior sensibilidade tátil e 

refinamento motor, principalmente, devido ao 

funcionamento de três principais nervos: 

mediano, ulnar e radial. Estes dados são bem 

relatados no trabalho de Penfield, tendo criado 

o homúnculo de Penfield, no qual o tamanho 

das regiões do corpo humano é distorcido 

baseado no volume cerebral direcionado 

àquelas áreas. 

Principais Indicações 

Neoplasias 

Estatisticamente, as neoplasias (Figura 

10.1) são a principal causa de indicação para 

desarticulação do membro superior, sendo 

como principais as neoplasias ósseas as quais 

necessitam de uma ressecção ampla na maioria 

dos casos não avançados. 

Quando os tratamentos conservadores não 

alcançam os resultados esperados, indica-se um 

tratamento cirúrgico. Para alguns pacientes 

com doença neoplásica em membro superior, o 

tratamento cirúrgico é o mais recomendado, 

embora severo. Ele apresenta prognóstico 

favorável quando é identificada a origem 

anatômica da doença (PESSANHA, 2022). 

 

Figura 10.1 Tumor acometendo o braço proximal e 

antebraço de uma paciente 

 

Fonte: VIEIRA, 2004 

Trauma 

Esta etiologia é mais frequente em jovens e 

adultos do sexo masculino e, principalmente, 

nos países em desenvolvimento, sendo os 

motivos variados, desde maior exposição a 
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equipamentos agrícolas, uso de serras elétricas, 

manuseio de máquinas pesadas, eletrocussão, 

queimaduras, colisões de veículos motorizados, 

ferimentos a bala por violência ou ataques de 

animais (JORGE, 2020). 

O trauma grave de extremidade superior por 

si próprio é um evento de baixa mortalidade, 

porém de alta morbidade, contudo há casos de 

maior mortalidade, principalmente, quando 

associado a traumas globais, como por exemplo 

em acidentes automobilísticos, muito devido à 

energia do impacto necessário ao desmembra-

mento, assim como as sequelas desse, princi-

palmente, hemorragia e lesões em outros locais, 

afetando os órgãos vitais. 

A amputação primária deve ser considerada 

diante de condições clínicas extremas como: 

necessidade de reanimação intensiva ou outros 

procedimentos de urgência para preservação da 

vida; ou idosos, cuja morbidade hospitalar é 

elevada. 

O reimplante também deve sempre ser 

considerado em lesões de membro superior e 

em jovens. As crianças, em geral, têm bom 

prognóstico funcional do membro, com relatos 

e recuperação de movimentos manuais intrín-

secos após a cirurgia (SANTOS, 2011). 

Contudo, a necessidade de preservação da 

vida é prioritária, sendo assim, em casos, prin-

cipalmente, aqueles que envolvem traumas glo-

bais, as desarticulações de membro superior são 

altamente recomendadas. 

Técnicas Cirúrgicas 

Desarticulação Interescapulotorácica 

Inicialmente proposta em meados do século 

XIX para o tratamento de lesões traumáticas 

envolvendo a cintura escapular, a amputação 

interescapulotorácica (Figura 10.2), também 

pode ser empregada para o controle local de 

vários tipos de tumores malignos envolvendo a 

região da axila e ombro. 

Este procedimento compreende a ressecção 

de todo o membro superior e a cintura 

escapular, incluindo a escápula e uma porção da 

clavícula. As maiores indicações para este pro-

cedimento ablativo são grandes tumores inti-

mamente ligados aos nervos principais ou ao 

suprimento vascular do membro superior. As 

contraindicações são as metástases à distância e 

os grandes envolvimentos da parede torácica 

(VIEIRA, 2004). 

Tecnicamente, a desarticulação do ombro 

pode ser realizada por via anterior (Berger), 

posterior (Littlewood) ou por uma combinação 

delas (MORAES, 2013). 

A extremidade superior e a escápula estão 

fixadas a parte superior do tronco e parede 

torácica pelo romboide, levantador escápulas, 

trapézio, peitoral maior e menor, latis – mús-

culos simus dorsi, redondo maior e serrátil 

anterior. Durante uma amputação do quarto 

dianteiro estes músculos devem ser transec-

cionados. As estruturas mais significativas que 

devem ser avaliadas antes da cirurgia são as 

regiões axilares e vasos braquiais e a porção 

infraclavicular adjacente do plexo braquial 

(MALAWER, 2001). 

 

Figura 10.2 Peça cirúrgica da amputação interes-

capulotorácica 

 

Fonte: MORAES, 2013 
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As desarticulações interescapulotorácicas, 

inevitavelmente culminam em resultados 

estéticos e funcionais pobres. A perda da mão é 

devastadora, não só do ponto de vista físico, 

mas também psicológico. Surgem ainda, com 

relativa frequência, complicações decorrentes 

da amputação, como deiscência, seroma, neu-

roma ou dor fantasma (SERRANO, 2018). 

Desarticulação Escápulo-Umeral 

Com consequências semelhantes entre a 

desarticulação escápulo-umeral e a interesca-

pulotorácica, a primeira leva a um resultado es-

tético pouco melhor com menor dor fantasma. 

É realizada, consideravelmente, em menor 

quantidade quando comparada a desarticulação 

interescapulotorácica, principalmente, na re-

ssecção de tumores ósseos devido à dificuldade 

de segurança das margens terapêuticas. 

A literatura médica mostra que as ampu-

tações maiores da cintura escapular não aumen-

tam a sobrevida se comparadas a cirurgias me-

nos agressivas, sendo a escolha da abordagem 

operatória ligada à extensão da lesão e à sua 

relação com feixes neurovasculares (VIEIRA, 

2004). 

Assim como nas desarticulações interes-

capulo-torácicas, a perda da mão é devastadora, 

não só do ponto de vista físico, mas também 

psicológico e de qualidade de vida do paciente. 

Desarticulação do Cotovelo 

Sendo a desarticulação do membro superior 

menos realizada, a mesma é esquecida e não 

apresenta um número relevante de estudos so-

bre sua realização e indicações. 

A desarticulação do cotovelo é recomen-

dada, principalmente, em casos de neoplasias 

localizadas unicamente no antebraço ou em 

traumas restritos a essa mesma região. O que 

nos dias atuais, dentro da área médica, se com-

figuram como casos isolados. 

É realizada ao se seccionar as articulações 

presentes no complexo articular do cotovelo, 

sendo elas: troclear (A), condilar (B) e radio-

ulnar (C), as quais ligam o umero ao radio e ul-

na e entre si (MAGALHÃES, 2023). 

Devido a localização distante de 

importantes plexos nervosos como o plexo 

braquial, diferentemente, das desarticulações 

interescapulotorácica e escápulo-umeral, po-

ssuem menor mortalidade, assim como menor 

morbidade, tendo ainda uma perspectiva me-

lhor nos dias atuais em relação à utilização de 

próteses. 

Próteses 

Uma medida primária para reabilitar 

amputados é adaptá-los com próteses especi-

ficamente projetadas na esperança de que 

melhorem a qualidade de vida, permitindo que 

os amputados realizem várias atividades na 

rotina diária. Assim, a reabilitação, além do uso 

da prótese, traz consigo a elaboração de um 

novo projeto de vida, de retomada parcial do 

desempenho das atividades cotidianas, retoma-

da da autoconfiança, consciência da limitação 

em prol do aumento da qualidade de vida. 

As desarticulações do membro superior são 

cirurgias de baixa mortalidade, porém alta mor-

bidade, sendo necessário, após o procedimento, 

atenção à necessidade, na grande maioria dos 

casos, de próteses. As próteses necessárias na 

tentativa de substituição do membro superior 

necessitam de alta tecnologia devido ao refi-

namento exercido por esta parte do corpo hu-

mano, o qual está intimamente ligada nos dias 

atuais ao avanço da robótica. 

A fase pré-protética, período que se inicia 

na alta hospitalar e decorre até a montagem da 

prótese (ou até a decisão de que o paciente não 

é um candidato apropriado à protetização), é 

uma das fases mais importantes na reabilitação, 

se neste período não houver a inserção da reabi-
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litação, o paciente pode tornar-se debilitado e 

desenvolver contraturas que, futuramente, terão 

interferência no uso de próteses e compro-

metimento da função do membro remanes-

cente. 

Quanto maior o intervalo da fase pós-

cirúrgica até o início da reabilitação, menor será 

o potencial em recuperar as capacidades 

motoras perdidas com a amputação. Assim, a 

inserção da tecnologia nesta área pode trazer 

inúmeros benefícios. Atualmente existem as 

próteses ativas com controle mioelétrico que 

permitem avanços na execução dos movimen-

tos cada vez mais miméticos com relação aos 

membros humanos saudáveis, mas que infeliz-

mente apresentam um alto custo de aquisição. 

De fato, para uma reabilitação mais eficien-

te, a análise mais detalhada dos sinais eletro-

miográficos dos músculos remanescentes do 

coto do indivíduo amputado permite um cami-

nho mais realista para desenvolver o treinamen-

to motor (JORGE, 2020). 

CONCLUSÃO 

Em menor número, porém não de menor 

importância quando comparadas ao membro 

inferior, as desarticulações do membro superior 

alcançam a marca de quase 1 500 procedimen-

tos por ano (JORGE, 2020), além disso possu-

em grande importância na qualidade de vida do 

paciente, afetando diretamente o seu modo de 

vida e, principalmente, muitas vezes podendo 

definir a vida ou óbito de um paciente. 

É de suma importância a atenção a uma boa 

avaliação sobre a necessidade ou não da desarti-

culação, além da escolha correta da técnica 

utilizada, trazendo sempre como prioridade o 

bem estar do paciente. 

Contudo, independentemente da técnica 

escolhida, a necessidade do conhecimento so-

bre a anatomia e funcionamento de todo o mem-

bro superior é essencial, seja desde o pré-

operatório até a colocação de próteses. 

Apesar de todo o exposto, tais procedi-

mentos ainda apresentam relativa falta de foco, 

contudo fica bem clara a importância da discu-

ssão do tema "Técnicas cirúrgicas: desarti-

culações do membro superior" para a prática 

médica correta, principalmente, naquela relati-

va ao trauma e cirurgia. 
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INTRODUÇÃO 

A artroplastia total de quadril (ATQ) é um 

procedimento cirúrgico amplamente empre-

gado para tratar condições que causam grande 

desconforto e limitações no quadril, como oste-

oartrite, artrite reumatoide, necrose avascular e 

fraturas. Durante a cirurgia, a articulação dani-

ficada é substituída por uma prótese artificial, o 

que resulta em alívio da dor e melhorias signi-

ficativas na capacidade de movimentação dos 

pacientes. O desenvolvimento de abordagens 

personalizadas para a ATQ tem marcado uma 

importante transformação na ortopedia, ofere-

cendo benefícios como maior precisão cirúr-

gica, recuperação mais rápida e melhores resul-

tados em longo prazo (SILVA et al., 2023). 

Recentemente, a genômica tem se desta-

cado como uma ferramenta crucial para a per-

sonalização de tratamentos, incluindo na ATQ. 

A possibilidade de analisar o perfil genético do 

paciente permite prever sua reação a diferentes 

tipos de próteses e técnicas operatórias, o que 

auxilia na escolha de métodos mais eficazes e 

seguros. Pesquisas como a de Da Silva Neto et 

al. (2023) mostram que a incorporação de infor-

mações genéticas no planejamento pré-operató-

rio pode melhorar consideravelmente os resul-

tados clínicos, ajustando o tratamento às parti-

cularidades biológicas de cada pessoa (DA 

SILVA NETO et al., 2023). 

Além disso, o uso da impressão 3D e da mo-

delagem tridimensional tem ganhado espaço no 

planejamento cirúrgico da ATQ. Essas tecnolo-

gias permitem a criação de réplicas detalhadas 

da anatomia do paciente a partir de imagens mé-

dicas, o que proporciona uma visão clara das es-

pecificidades anatômicas. De Lima et al. (2024) 

destacam que a produção de modelos anatômi-

cos em 3D facilita a personalização das próteses 

e a simulação de cirurgias, aumentando a preci-

são e a previsibilidade dos resultados (DE 

LIMA et al., 2024). 

A navegação assistida por computador é ou-

tra inovação que tem impactado significativa-

mente as operações de ATQ. Com a ajuda de 

imagens e softwares especializados, o cirurgião 

pode ser orientado durante o procedimento, me-

lhorando o posicionamento das próteses. Zuc-

colotto et al. (2023) afirmam que essa tecnolo-

gia reduz a variação nos resultados cirúrgicos e 

aumenta a precisão, o que pode prolongar a vida 

útil das próteses (ZUCCOLOTTO et al., 2023). 

Outro avanço tecnológico é a cirurgia robó-

tica, uma das mais modernas formas de perso-

nalização da ATQ. Com o auxílio de robôs, os 

movimentos cirúrgicos se tornam extrema-

mente precisos, além de oferecerem feedback 

em tempo real e uma visão ampliada da área 

operada. Foi relatado que essa técnica reduz as 

complicações e acelera a recuperação dos 

pacientes, em comparação com os métodos 

tradicionais (DA SILVA et al., 2023), assim co-

mo observou-se que o uso da robótica melhora 

significativamente os resultados funcionais e a 

satisfação dos pacientes (NOGUEIRA et al., 

2024). 

Um planejamento pré-operatório detalhado, 

com o auxílio de tecnologias como a modela-

gem 3D e softwares especializados, é funda-

mental para o sucesso das abordagens persona-

lizadas na ATQ. De Souza Júnior et al. (2024) 

afirmam que o planejamento minucioso permite 

ao cirurgião preparar-se melhor, simular dife-

rentes cenários operatórios e escolher as melho-

res estratégias para cada caso, contribuindo 

para uma recuperação mais eficaz e segura (DE 

SOUZA JÚNIOR et al., 2024). 

A integração de diversas tecnologias perso-

nalizadas tem demonstrado resultados promis-

sores na ATQ. De Carvalho Magalhães et al. 

(2023) discutem a combinação de genômica, 
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impressão 3D, navegação assistida por compu-

tador e cirurgia robótica, ressaltando que a si-

nergia entre essas ferramentas proporciona so-

luções otimizadas para cada paciente, o que se 

reflete em melhores desfechos clínicos, menor 

número de complicações e maior satisfação 

com o procedimento (DE CARVALHO MA-

GALHÃES et al., 2023). 

A personalização dos tratamentos vai além 

do momento cirúrgico. Miranda et al. (2024) 

destacam a importância de um plano de reabili-

tação pós-operatória individualizado, que leve 

em consideração as necessidades específicas de 

cada paciente. O uso de terapias personalizadas 

e o monitoramento remoto são estratégias que 

podem acelerar a recuperação e garantir melho-

res resultados a longo prazo (MIRANDA et al., 

2024). 

A incorporação de abordagens personaliza-

das na ATQ, desde a genômica até a cirurgia 

robótica, representa um grande avanço na prá-

tica ortopédica. Essas inovações permitem que 

o tratamento seja mais preciso, seguro e adap-

tado às particularidades de cada paciente. À me-

dida que essas tecnologias se tornam mais aces-

síveis e integradas ao dia a dia clínico, espera-

se que os resultados da ATQ melhorem conti-

nuamente, beneficiando tanto os pacientes 

quanto os profissionais de saúde (GUEDES et 

al., 2023). 

A personalização das técnicas na artroplas-

tia total de quadril é fundamental devido à vari-

ação anatômica e fisiológica entre os pacientes. 

Ferramentas como a genômica, impressão 3D, 

navegação assistida por computador e cirurgia 

robótica têm o potencial de aprimorar os resul-

tados cirúrgicos e a recuperação. Pesquisas in-

dicam que essas tecnologias podem reduzir 

complicações, aumentar a precisão dos implan-

tes e melhorar a satisfação do paciente, justifi-

cando sua investigação e implementação na 

prática clínica (SILVA et al., 2023). 

Este estudo busca avaliar o impacto das 

abordagens personalizadas na artroplastia total 

de quadril, com foco em ferramentas como a 

genômica, impressão 3D, navegação assistida 

por computador e cirurgia robótica. O objetivo 

é analisar a eficácia dessas tecnologias na me-

lhoria dos resultados pós-operatórios e na dimi-

nuição das complicações. Além disso, pre-

tende-se identificar os principais desafios e be-

nefícios da implementação dessas inovações na 

ortopedia, contribuindo para a evolução das 

práticas cirúrgicas. 

Este trabalho visa explorar as abordagens 

personalizadas na artroplastia total de quadril, 

concentrando-se nas tecnologias de genômica, 

impressão 3D, navegação assistida por compu-

tador e cirurgia robótica. O foco é investigar a 

eficácia dessas técnicas na melhoria dos desfe-

chos pós-operatórios e na redução das compli-

cações, além de identificar os desafios e bene-

fícios que envolvem a adoção dessas inovações 

no contexto ortopédico. 

METODO 

Para a realização deste estudo, foi adotada 

uma metodologia de revisão bibliográfica des-

critiva com abordagem qualitativa, conforme os 

princípios estabelecidos por Bardin (2017). O 

objetivo dessa metodologia foi reunir e analisar 

o conhecimento disponível sobre as técnicas 

personalizadas aplicadas à artroplastia total de 

quadril (ATQ), incluindo genômica, impressão 

3D, navegação assistida por computador e ci-

rurgia robótica, por meio de uma análise crite-

riosa da literatura existente. 

O primeiro passo envolveu a definição dos 

critérios de seleção e exclusão dos artigos. Fo-

ram considerados elegíveis estudos publicados 

entre 2014 e 2024 que tratassem diretamente 

das inovações tecnológicas relacionadas à ATQ 

e seus impactos clínicos. A preferência foi dada 
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a artigos indexados em plataformas como Sci-

ELO e PubMed, devido à sua relevância cientí-

fica e credibilidade. Estudos sem dados em-

píricos, revisões sem metodologia explícita ou 

artigos fora do intervalo temporal estipulado 

foram excluídos. 

A coleta de dados foi realizada por meio de 

buscas sistemáticas nas bases SciELO e Pub-

Med, utilizando termos como "artroplastia total 

de quadril", "genômica", "impressão 3D", "na-

vegação assistida por computador" e "cirurgia 

robótica". Além disso, foram utilizados artigos 

citados nas referências dos estudos inicialmente 

selecionados. A busca foi dividida em duas eta-

pas: a primeira para identificar os artigos mais 

relevantes e a segunda para refinar a seleção e 

incluir estudos adicionais que complementas-

sem a análise. 

Após a coleta dos artigos, foi realizada uma 

leitura detalhada e analítica de cada um, extra-

indo-se as informações pertinentes aos obje-

tivos do estudo. Os dados foram organizados 

em categorias temáticas, permitindo a compa-

ração e síntese dos resultados. Este processo de 

categorização foi conduzido com base na aná-

lise de conteúdo, conforme Bardin (2017), o 

que possibilitou identificar padrões, similarida-

des e diferenças entre os achados dos estudos 

revisados. 

A análise qualitativa dos dados foi feita de 

maneira descritiva, com o objetivo de explorar 

em profundidade as características e os impac-

tos das abordagens personalizadas na ATQ. Du-

rante essa etapa, foram consideradas as vanta-

gens e desvantagens de cada tecnologia, bem 

como os resultados clínicos associados. Essa 

análise permitiu uma interpretação completa 

dos dados, dando ênfase às experiências e evi-

dências relatadas nos estudos selecionados. 

Por fim, os resultados da revisão foram dis-

cutidos com base no referencial teórico e nos 

dados empíricos, oferecendo uma visão conso-

lidada sobre a utilização de abordagens perso-

nalizadas na ATQ. As conclusões foram formu-

ladas a partir das evidências sintetizadas, des-

tacando as contribuições deste estudo para a 

prática clínica e apontando possíveis caminhos 

para futuras pesquisas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A apresentação dos resultados seguiu uma 

abordagem objetiva, organizada de maneira se-

quencial e reforçada com o uso de gráficos e ta-

belas que ilustram as informações coletadas. 

Este estudo revisou a literatura sobre as estraté-

gias personalizadas na artroplastia total de qua-

dril (ATQ), com foco na utilização da genô-

mica, impressão 3D, navegação assistida por 

computador e cirurgia robótica. A seguir, os re-

sultados são detalhados, destacando as evidên-

cias empíricas extraídas dos estudos revisados. 

A introdução da genômica na ATQ possibi-

lita a personalização dos tratamentos conforme 

o perfil genético dos pacientes. Pizetta et al. 

(2024) constataram que a análise genética pode 

prever como cada paciente responderá a dife-

rentes tipos de próteses e técnicas cirúrgicas. 

Em uma pesquisa com 150 pacientes submeti-

dos à ATQ, foi identificado que aqueles porta-

dores de determinados marcadores genéticos 

específicos apresentaram uma recuperação 

mais eficaz e uma menor incidência de compli-

cações pós-operatórias quando tratados com 

abordagens personalizadas.  

Pacientes com marcadores genéticos favo-

ráveis experimentaram uma recuperação mais 

ágil e relataram níveis superiores de satisfação 

em relação ao procedimento, quando compara-

dos aos que não possuíam esses marcadores. 

Esse achado enfatiza o papel crucial da genô-

mica na individualização da ATQ, permitindo 
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uma abordagem mais direcionada e eficiente no 

tratamento (PIZETTA et al., 2024). 

Impressão 3D no Planejamento 

Cirúrgico 

A tecnologia de impressão 3D tem sido am-

plamente empregada para a criação de modelos 

anatômicos detalhados com base em imagens 

médicas, auxiliando no planejamento cirúrgico. 

Sansanovicz et al. (2022) observaram que o uso 

de biomodelos impressos em 3D proporcionou 

uma melhor compreensão da anatomia indivi-

dual dos pacientes, facilitando a personalização 

das próteses. Em um estudo envolvendo 200 pa-

cientes, constatou-se que aqueles cujos proce-

dimentos foram planejados com o auxílio de 

modelos 3D apresentaram uma redução de 20% 

no tempo cirúrgico e menor perda sanguínea 

durante a operação. A Tabela abaixo (Tabela 

11.1) sintetiza os principais achados relaciona-

dos ao uso da impressão 3D no planejamento 

cirúrgico. 

 

Tabela 11.1 Resultados do Uso de Impressão 3D no Pla-

nejamento Cirúrgico 

Parâmetro 

Com 

Impressão 

3D 

Sem 

Impressão 

3D 

Tempo Cirúrgico 

(min) 
80 100 

Perda de Sangue 

(ml) 
300 400 

Precisão do Im-

plante (%) 
95 85 

Satisfação do 

Paciente (%) 
90 75 

Complicações 

(%) 
5 15 

Fonte: Adaptado de SANSANOVICZ et al., 2022. 

 

Esses resultados demonstram que a impres-

são 3D é uma ferramenta essencial para o pla-

nejamento individualizado da ATQ, proporcio-

nando maior eficácia e segurança nos procedi-

mentos cirúrgicos (SANSANOVICZ et al., 

2022). 

Navegação Assistida por Computador 

A navegação assistida por computador uti-

liza sistemas de imagem avançados e softwares 

especializados para guiar o cirurgião durante o 

procedimento, melhorando a precisão no posi-

cionamento dos componentes da prótese. Quei-

roz et al. (2022) conduziram um estudo com 

180 pacientes, comparando a navegação assis-

tida por computador com a técnica convencio-

nal. Os resultados mostraram que a navegação 

assistida por computador resultou em um ali-

nhamento mais preciso dos componentes da 

prótese, com uma variação mínima em relação 

ao plano cirúrgico planejado.  

Dados mostram que a utilização da navega-

ção assistida por computador reduziu em 15% a 

necessidade de revisões cirúrgicas, evidenci-

ando o valor dessa tecnologia na melhoria dos 

resultados da ATQ (QUEIROZ et al., 2022). 

Cirurgia Robótica 

A cirurgia robótica desponta como uma das 

inovações mais sofisticadas na personalização 

da ATQ. Os sistemas robóticos permitem uma 

execução altamente precisa dos movimentos ci-

rúrgicos, além de fornecer feedback em tempo 

real e uma visualização aprimorada da área de 

operação. Morales et al. (2022) observaram que 

a utilização da cirurgia robótica na ATQ está 

associada a uma menor taxa de complicações e 

a uma recuperação mais rápida. Em um estudo 

com 100 pacientes, verificou-se que aqueles 

que passaram pela cirurgia robótica tiveram 

uma recuperação funcional 30% mais rápida em 

comparação aos que foram submetidos à téc-

nica convencional. A Tabela abaixo (Tabela 

11.2), apresenta uma comparação detalhada en-

tre os resultados da cirurgia robótica e da téc-

nica tradicional. 
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Tabela 11.2 Comparação entre Cirurgia Robótica e Téc-

nica Tradicional 

Parâmetro 
Cirurgia 

Robótica 

Técnica 

Tradicional 

Recuperação 

Funcional (dias) 
30 45 

Taxa de 

Complicações (%) 
5 10 

Precisão Cirúrgica 

(%) 
98 85 

Feedback em Tempo 

Real 
Sim Não 

Visualização  

Ampliada 
Sim Não 

Fonte: Adaptado de Morales et al., 2022. 

 

Os dados indicam que a cirurgia robótica 

proporciona vantagens significativas em termos 

de precisão e tempo de recuperação, contribu-

indo para a melhora global dos resultados da 

ATQ (MORALES et al., 2022; BARBOSA & 

FRAZÃO, 2020). 

Planejamento Pré-operatório 

Personalizado 

O planejamento pré-operatório personali-

zado, com o uso de tecnologias como modela-

gem 3D e software especializado, desempenha 

um papel essencial na eficácia das abordagens 

personalizadas na ATQ. Da Silva Pimentel et 

al. (2022) enfatizam que um planejamento cui-

dadoso oferece ao cirurgião uma melhor prepa-

ração, permitindo a simulação de diferentes ce-

nários cirúrgicos e a escolha das estratégias 

mais adequadas para cada caso. Em uma pes-

quisa com 150 pacientes, foi identificado que 

aqueles cujos procedimentos foram planejados 

com o suporte de software especializado apre-

sentaram uma redução de 25% no tempo cirúr-

gico e uma menor ocorrência de complicações 

pós-operatórias.  

Resultados de estudos ressaltam a relevân-

cia do planejamento pré-operatório personali-

zado na ATQ, sublinhando sua contribuição pa-

ra a segurança e a eficácia dos procedimentos 

cirúrgicos (DA SILVA PIMENTEL et al., 

2022). 

Integração de Tecnologias 

A combinação de diferentes tecnologias 

personalizadas tem mostrado resultados bas-

tante promissores na ATQ. Guedes et al. (2023) 

discutem a integração de genômica, impressão 

3D, navegação assistida por computador e ci-

rurgia robótica, destacando que a sinergia entre 

essas tecnologias pode oferecer uma solução 

otimizada e personalizada para cada paciente. 

Em um estudo envolvendo 120 pacientes, ob-

servou-se que essa integração tecnológica levou 

a uma melhora significativa nos desfechos clí-

nicos, com uma redução de 40% nas complica-

ções e um aumento de 50% na satisfação dos 

pacientes. A Tabela abaixo (Tabela 11.3), apre-

senta os principais benefícios da integração des-

sas tecnologias na ATQ. 

 
Tabela 11.3 Benefícios da Integração de Tecnologias na 

ATQ 

Benefício 

Com 

Integração 

(%) 

Sem 

Integração 

(%) 

Redução de 

Complicações 
40 20 

Satisfação do 

Paciente 
50 30 

Melhoria nos 

Desfechos 
60 35 

Precisão e 

Eficácia 
90 70 

Recuperação 

Acelerada 
70 50 

Fonte: Adaptado de Morales et al., 2022. 

 

Os dados revelam que a integração de vá-

rias tecnologias personalizadas pode otimizar 

os resultados da ATQ, proporcionando uma 

abordagem mais eficaz e centrada no paciente 

(GUEDES et al., 2023). 

Reabilitação Pós-operatória 

Personalizada 

A personalização do tratamento também se 

estende ao período pós-operatório. Costa et al. 

(2024) destacam a importância de um plano de 
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reabilitação pós-operatória adaptado às necessi-

dades individuais de cada paciente. Em um es-

tudo com 100 pacientes, constatou-se que aque-

les que seguiram um plano de reabilitação per-

sonalizado tiveram uma recuperação mais rá-

pida e uma funcionalidade aprimorada a longo 

prazo.  

A adoção de terapias personalizadas e o uso 

de monitoramento remoto são estratégias capa-

zes de acelerar a recuperação e aprimorar os re-

sultados a longo prazo, reforçando a importân-

cia de um cuidado contínuo e ajustado às neces-

sidades específicas de cada paciente (COSTA 

et al., 2024). 

Discussão 

A artroplastia total de quadril (ATQ) é uma 

cirurgia amplamente utilizada para tratar doen-

ças que comprometem a função do quadril, 

como osteoartrite, artrite reumatoide, necrose 

avascular e fraturas. O procedimento consiste 

em substituir a articulação lesionada por uma 

prótese, aliviando a dor e melhorando a mobili-

dade. A introdução de abordagens personaliza-

das na ATQ tem representado um avanço signi-

ficativo na ortopedia, proporcionando maior 

precisão cirúrgica, melhor recuperação e resul-

tados a longo prazo (SILVA et al., 2023). 

A aplicação da genômica na ATQ tem mos-

trado um grande potencial para adaptar os trata-

mentos às características biológicas individuais 

dos pacientes. Da Silva Neto et al. (2023) ob-

servaram que a análise genética pode prever 

como o paciente responderá a diferentes tipos 

de próteses e técnicas. Em um estudo com 150 

pacientes que passaram pela ATQ, aqueles que 

apresentavam certos marcadores genéticos ob-

tiveram melhores resultados clínicos e menos 

complicações pós-operatórias com abordagens 

personalizadas (DA SILVA NETO et al., 

2023). Esses dados reforçam os achados de 

Silva et al. (2023), que também relataram me-

lhorias clínicas significativas em pacientes com 

perfis genéticos favoráveis, evidenciando a re-

levância da genômica na medicina personali-

zada (SILVA et al., 2023). 

Estudos adicionais, como os de Silva et al. 

(2023), examinaram a aplicação da genômica 

em diferentes contextos cirúrgicos, confir-

mando a eficácia dessa abordagem na persona-

lização dos tratamentos e na obtenção de me-

lhores desfechos clínicos. Jones et al. apontam 

que a genômica pode prever não só a resposta a 

diferentes próteses, mas também identificar pa-

cientes com maior risco de complicações (et al., 

2023). Contudo, questões como o custo e a ace-

ssibilidade ainda são obstáculos que precisam 

ser superados para a adoção ampla dessa 

tecnologia na prática clínica (DA SILVA 

NETO et al., 2023). 

Da Silva Neto et al. (2023) destacam a ne-

cessidade de integrar dados genômicos a outras 

informações clínicas para criar abordagens te-

rapêuticas mais abrangentes. A junção de dados 

genéticos com fatores como estilo de vida e his-

tórico médico oferece uma visão mais completa 

e personalizada para o tratamento da ATQ (DA 

SILVA NETO et al., 2023). Isso ressalta a im-

portância de uma abordagem multidisciplinar 

ao aplicar a genômica, essencial para maximi-

zar os benefícios dessa tecnologia (DA SILVA 

NETO et al., 2023). 

A impressão 3D tem se mostrado extrema-

mente eficaz no planejamento cirúrgico da 

ATQ, permitindo a criação de modelos anatô-

micos precisos e personalizando as próteses. De 

Lima et al. (2024) relataram reduções significa-

tivas no tempo de cirurgia e na perda de sangue 

durante o procedimento. Esses resultados são 

consistentes com os achados de De Souza Jú-

nior et al. (2024), que também observaram uma 

maior precisão na colocação dos implantes e 

um aumento na satisfação dos pacientes. Esses 

resultados corroboram com a literatura exis-

tente, que reconhece a impressão 3D como uma 



 

95 | Página 

 

ferramenta essencial para a personalização ci-

rúrgica (DE LIMA et al., 2024). 

Esses achados também são sustentados por 

estudos de De Souza Júnior et al. (2024), que 

confirmam a eficácia da impressão 3D em dife-

rentes especialidades cirúrgicas. Eles observa-

ram que a impressão 3D proporciona uma visu-

alização detalhada da anatomia dos pacientes, 

sendo crucial para procedimentos complexos. 

No entanto, a implementação dessa tecnologia 

ainda enfrenta desafios técnicos e logísticos, 

como a necessidade de equipamentos especiali-

zados e profissionais qualificados (DE LIMA et 

al., 2024). 

Pesquisas de De Lima et al. (2024) também 

destacam o potencial da impressão 3D em me-

lhorar a comunicação entre médicos e pacien-

tes. Modelos anatômicos impressos podem ser 

usados para explicar procedimentos, aumen-

tando a compreensão do paciente e sua confi-

ança no tratamento (DE LIMA et al., 2024). 

Isso pode resultar em maior adesão ao trata-

mento e melhores resultados pós-operatórios 

(DE LIMA et al., 2024). 

A navegação assistida por computador foi 

reconhecida como uma tecnologia importante 

para aumentar a precisão nos procedimentos de 

ATQ. Zuccolotto et al. (2023) relataram melho-

rias significativas no alinhamento dos compo-

nentes da prótese, reduzindo a necessidade de 

revisões. Esses resultados estão em linha com 

os de De Carvalho Magalhães et al. (2023), que 

também observaram uma redução nas compli-

cações pós-operatórias e uma maior longevi-

dade das próteses. A consistência desses acha-

dos com outros estudos confirma a eficácia da 

navegação assistida na melhoria dos resultados 

cirúrgicos (ZUCCOLOTTO et al., 2023). 

De Carvalho Magalhães et al. (2023) corro-

boram os benefícios da navegação assistida em 

cirurgias ortopédicas, mas ressaltam a necessi-

dade de treinamento especializado e o custo ele-

vado dos equipamentos. Embora a navegação 

assistida melhore a precisão cirúrgica, sua im-

plementação requer um investimento conside-

rável em recursos e tempo para o treinamento 

(ZUCCOLOTTO et al., 2023). Desafios seme-

lhantes são mencionados por Da Silva et al. 

(2023), que apontam para a necessidade de 

equilibrar os benefícios clínicos com as limi-

tações práticas e financeiras da tecnologia (DA 

SILVA et al., 2023). 

A cirurgia robótica é uma das inovações 

mais avançadas na personalização da ATQ, 

proporcionando alta precisão e redução nas 

complicações. Da Silva et al. (2023) e Nogueira 

et al. (2024) relataram melhorias significativas, 

como uma recuperação funcional mais rápida e 

maior satisfação do paciente. Esses achados es-

tão em conformidade com outros estudos, como 

os de Nogueira et al. (2024), que investigaram 

a eficácia da robótica em diferentes contextos 

cirúrgicos, confirmando o impacto positivo na 

melhoria dos resultados clínicos (DA SILVA et 

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

Entretanto, a adoção da cirurgia robótica 

enfrenta desafios consideráveis, como o custo 

elevado e a necessidade de infraestrutura avan-

çada, questões levantadas neste e em outros es-

tudos. Da Silva et al. (2023) destacam que, ape-

sar dos benefícios clínicos claros, o debate so-

bre a viabilidade econômica da cirurgia robó-

tica ainda persiste (DA SILVA et al., 2023; 

NOGUEIRA et al., 2024). Smith et al. sugerem 

que, além da eficácia clínica, é necessário com-

provar a eficiência econômica da robótica a 

longo prazo (DA SILVA et al., 2023; NO-

GUEIRA et al., 2024). 

Da Silva et al. (2023) observam que a curva 

de aprendizado associada à cirurgia robótica é 

um obstáculo para sua adoção em maior escala. 

Apesar das vantagens em termos de precisão e 
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recuperação, a necessidade de treinamento in-

tensivo pode limitar sua implementação em 

centros de menor porte ou menos especializa-

dos (DA SILVA et al., 2023; NOGUEIRA et 

al., 2024). Esse cenário ressalta a importância 

de programas robustos de treinamento e suporte 

contínuo para os profissionais que adotam essa 

tecnologia (DA SILVA et al., 2023; NO-

GUEIRA et al., 2024). 

O planejamento pré-operatório personali-

zado, utilizando modelagem 3D e softwares es-

pecializados, mostrou ser essencial para o su-

cesso da ATQ personalizada. De Souza Júnior 

et al. (2024) e De Carvalho Magalhães et al. 

(2023) apontaram que esse planejamento per-

mite uma preparação cirúrgica mais precisa, re-

sultando em menores complicações e tempos 

operatórios mais curtos. A consistência desses 

achados com outros estudos reforça a importân-

cia do planejamento pré-operatório personali-

zado para melhorar os resultados cirúrgicos 

(DE SOUZA JÚNIOR et al., 2024; DE CAR-

VALHO MAGALHÃES et al., 2023). 

Esses resultados são corroborados por estu-

dos de De Souza Júnior et al. (2024), que des-

tacam a relevância do planejamento pré-opera-

tório detalhado em várias especialidades. Se-

gundo eles, um planejamento cuidadoso pode 

melhorar a precisão e reduzir a variabilidade 

dos resultados cirúrgicos. Contudo, a imple-

mentação dessas tecnologias exige um investi-

mento em tecnologia e capacitação, desafios 

mencionados amplamente na literatura e que 

precisam ser enfrentados para uma dissemina-

ção eficaz dessa prática (DE SOUZA JÚNIOR 

et al., 2024; DE CARVALHO MAGALHÃES 

et al., 2023). 

De Carvalho Magalhães et al. (2023) suge-

rem que o planejamento pré-operatório perso-

nalizado pode melhorar a comunicação e coor-

denação dentro da equipe cirúrgica. A utiliza-

ção de modelos 3D e softwares permite que to-

dos os membros compreendam melhor o proce-

dimento, o que resulta em uma execução mais 

coesa e eficiente (DE SOUZA JÚNIOR et al., 

2024; DE CARVALHO MAGALHÃES et al., 

2023). Isso contribui para a redução de erros e 

maior segurança do paciente (DE SOUZA JÚ-

NIOR et al., 2024; DE CARVALHO MAGA-

LHÃES et al., 2023). 

A integração de múltiplas tecnologias per-

sonalizadas tem se mostrado promissora na 

ATQ. De Carvalho Magalhães et al. (2023) dis-

cutem a combinação de genômica, impressão 

3D, navegação assistida por computador e ci-

rurgia robótica, ressaltando que a sinergia entre 

essas tecnologias pode proporcionar uma solu-

ção mais eficiente para cada paciente. Em um 

estudo com 120 pacientes, verificou-se que a in-

tegração dessas tecnologias resultou em uma re-

dução de 40% nas complicações e uma satisfa-

ção 50% maior dos pacientes (DE CARVA-

LHO MAGALHÃES et al., 2023). Esses resul-

tados, compatíveis com outros estudos, confir-

mam os benefícios da integração tecnológica na 

ATQ (DE CARVALHO MAGALHÃES et al., 

2023). 

De Carvalho Magalhães et al. (2020) refor-

çam que a sinergia entre essas diferentes tecno-

logias pode melhorar os desfechos clínicos. Lee 

et al. argumentam que a integração dessas fer-

ramentas permite uma abordagem mais holís-

tica e personalizada, atendendo melhor às ne-

cessidades individuais de cada paciente. No en-

tanto, a integração tecnológica também apre-

senta desafios financeiros e logísticos que pre-

cisam ser enfrentados para uma implementação 

eficaz (DE CARVALHO MAGALHÃES et al., 

2023). 

A personalização do tratamento também se 

estende ao período pós-operatório. Miranda et 

al. (2024) destacam a importância de um plano 

de reabilitação personalizado, considerando as 
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necessidades específicas de cada paciente. Este 

estudo mostrou que a personalização do plano 

de reabilitação resultou em uma recuperação 

mais rápida e melhor funcionalidade a longo 

prazo (MIRANDA et al., 2024). Esses achados 

são compatíveis com os de Ferreira et al. 

(2023), que também observaram benefícios 

com reabilitação personalizada. A consistência 

desses dados com a literatura reforça a relevân-

cia de cuidados contínuos e individualizados 

para os pacientes (DE CARVALHO MAGA-

LHÃES et al., 2023; MIRANDA et al., 2024). 

A literatura existente, como o estudo de Mi-

randa et al. (2024), corrobora esses achados, 

mostrando que a reabilitação personalizada 

pode melhorar significativamente os desfechos 

pós-operatórios em diversas especialidades. 

Johnson et al. sugerem que adaptar a reabilita-

ção às necessidades individuais dos pacientes 

pode aumentar a adesão ao tratamento e acele-

rar a recuperação (DE CARVALHO MAGA-

LHÃES et al., 2023; MIRANDA et al., 2024). 

Entretanto, a implementação de planos perso-

nalizados também enfrenta desafios, como a de-

manda por recursos adicionais e profissionais 

capacitados (DE CARVALHO MAGALHÃES 

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

Estudos como o de Miranda et al. (2018) 

sugerem que o uso de tecnologias, como aplica-

tivos móveis e dispositivos de monitoramento 

remoto, pode aumentar a eficácia da reabilita-

ção personalizada. Essas ferramentas permitem 

o acompanhamento em tempo real do progresso 

do paciente, permitindo ajustes conforme ne-

cessário (DE CARVALHO MAGALHÃES et 

al., 2023; MIRANDA et al., 2024). Isso pode 

tornar o processo de reabilitação mais dinâmico 

e melhorar os resultados a longo prazo (DE 

CARVALHO MAGALHÃES et al., 2023; MI-

RANDA et al., 2024) 

CONCLUSÃO 

A personalização das abordagens na artro-

plastia total de quadril (ATQ) representa um 

avanço significativo no campo da ortopedia, 

oferecendo benefícios substanciais para os pa-

cientes e profissionais de saúde. Este estudo 

destacou a importância de tecnologias como a 

genômica, impressão 3D, navegação assistida 

por computador e cirurgia robótica, bem como 

do planejamento pré-operatório personalizado e 

da reabilitação pós-operatória adaptada às ne-

cessidades individuais dos pacientes. 

Os resultados evidenciam que essas inova-

ções tecnológicas contribuem para a melhoria 

dos desfechos clínicos, redução das complica-

ções e aumento da satisfação dos pacientes. A 

integração de múltiplas tecnologias permite 

uma abordagem mais eficaz e precisa, otimi-

zando o tratamento e promovendo uma recupe-

ração mais rápida e eficiente. 

No entanto, a implementação dessas tecno-

logias enfrenta desafios significativos, como o 

custo elevado, a necessidade de treinamento es-

pecializado e as barreiras logísticas. Superar es-

ses obstáculos é essencial para garantir que os 

benefícios dessas inovações possam ser ampla-

mente realizados na prática clínica. 

Em conclusão, a personalização das aborda-

gens na ATQ não apenas melhora os resultados 

clínicos, mas também representa um passo im-

portante para a medicina personalizada. Com o 

avanço contínuo da tecnologia e o aprimora-

mento das práticas clínicas, é esperado que os 

tratamentos se tornem cada vez mais adaptados 

às necessidades individuais dos pacientes, pro-

movendo uma saúde mais eficiente e centrada 

no paciente. 
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INTRODUÇÃO 

A Colangiopancreatografia endoscópica re-

trógrada (CPRE) é um procedimento endoscó-

pico utilizado para diagnosticar e tratar patolo-

gias do sistema biliar e pancreático e desempe-

nha um papel importante na resolução de diver-

sos acometimentos nesses sistemas. Dispositi-

vos intrabiliares, incluindo a colocação de en-

dopróteses plásticas e stents metálicos, são am-

plamente utilizados para aliviar a obstrução bi-

liar em pacientes com colangite de diversas eti-

ologias. 

Visto isso, o uso das próteses de via biliar 

tem se tornado corriqueiro e suas complicações 

são incomuns, dentre elas está a migração do 

stent e consequente perfuração intestinal. Atu-

almente, não existem diretrizes relevantes para 

prevenir ou tratar essas complicações. Sabida-

mente a dilatação excessiva do colédoco pode 

ser um fator de risco para migração da prótese 

biliar, assim como outras alterações anatômi-

cas. A expertise do endoscopista também seria 

um fator possível para explicar complicações 

dessa natureza. O presente artigo relata o caso 

de uma perfuração intestinal devido a migração 

de prótese de via biliar com o auxílio de uma 

breve revisão de literatura sobre o assunto e 

com o objetivo de contribuir com o enriqueci-

mento das evidências e dar maior atenção a esse 

tema. É necessário a realização de maior quan-

tidade de estudos que possam comprovar outros 

fatores preditores de complicações após a inser-

ção de prótese na via biliar, visto que as patolo-

gias desta região frequentemente necessitam 

dessa intervenção endoscópica. 

METODO 

O método utilizado para a elaboração deste 

relato de caso incluiu diversas etapas, come-

çando pela coleta de dados clínicos detalhados 

da paciente, desde o momento da admissão até 

a alta hospitalar. Foram revisados os sintomas 

apresentados pela paciente, incluindo o histó-

rico médico e comorbidades, seguidos de um 

exame físico minucioso. Foram realizados exa-

mes laboratoriais e de imagem, como tomogra-

fia de abdome total. Neste estudo, foi realizada 

uma revisão narrativa da literatura, com o obje-

tivo de sintetizar as principais contribuições so-

bre perfuração intestinal devido a migração de 

prótese biliar. A bases de dados PubMed foi uti-

lizada com os seguintes termos de busca: 

“CPRE” e “Stent Biliar”. Não foram aplicados 

critérios rígidos de inclusão ou exclusão, permi-

tindo uma abordagem ampla e exploratória. Os 

estudos foram selecionados entre os anos de 

2005-2022 com base em sua relevância para a 

temática e analisados de maneira crítica, bus-

cando identificar tendências, lacunas e contro-

vérsias no campo. A partir disso, foi conduzida 

uma discussão sobre as possíveis causas e com-

plicações relacionadas ao uso de próteses bilia-

res, bem como as abordagens terapêuticas ado-

tadas. Esse método permitiu não só descrever o 

caso em detalhe, mas também oferecer uma 

análise à luz das evidências científicas disponí-

veis. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Paciente T. C. O., sexo feminino, 68 anos, 

branca. Procurou o Serviço Hospitalar devido 

quadro de prurido difuso, icterícia, acolia fecal 

e colúria. Referiu que o quadro durava cerca de 

quatorze dias com piora acentuada nos últimos 

dois dias. Negava dor abdominal e demais sin-

tomas. Negava etilismo ou tabagismo. Como 

comorbidades, apresenta Diabetes Mellitus em 

uso de Glifage, Hipertensão em uso de Losar-

tana, Hipotireoidismo em uso de Levotiroxina e 

Trombose de Veia Porta em uso de Xarelto. 

Ao exame físico, a paciente se encontrava 

em Bom Estado Geral, Hipocorada +/4+, Desi-

dratada +/4+, Ictérica 2+/4+, Acianótica e Afe-

bril. Apresentava-se taquicárdica (112 bpm).  
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Ao exame abdominal: Abdome globoso, 

flácido, doloroso à palpação superficial e pro-

funda globalmente, mais acentuada em FIE. 

Descompressão Brusca positiva. 

Exames Laboratoriais: Hemoglobina: 

11,9// Hematócrito: 35,9%// Leucócitos: 17.590 

(Bastões 3%// Segmentados 77%) // Plaquetas: 

382.000// Bilirrubinas Totais: 4,1 (Bilirrubina 

Direta: 2,98// Bilirrubina Indireta: 1,12) // Fos-

fatase Alcalina: 299// Gama-GT: 154// Urina I 

(Leucócitos: 20.000// Nitrito Positivo// Pig-

mento Biliar ++/4+). 

Foi realizada uma Tomografia de Abdome 

Total que evidenciou a possibilidade de lesão 

primária de pâncreas localizada no processo un-

cinado que produzia compressão das vias bilia-

res. Além disso, havia dilatação difusa das vias 

biliares intra e extra-hepáticas e colédoco com 

calibre máximo de 1,5cm. 

Submetida à Colangiopancreatografia Re-

trógrada Endoscópica (CPRE) e realizada a co-

locação de prótese de via biliar 10 Fr. Também 

foram visualizados sinais sugestivos de Colan-

giocarcinoma. Após quinze dias paciente evo-

luiu com colangite aguda, sendo submetida à 

CPRE e com a inserção de uma segunda prótese 

de via biliar 10 Fr, sem retirada da anterior. 

Após onze dias deste segundo procedi-

mento, paciente retorna ao serviço apresen-

tando dor abdominal intensa em fossa ilíaca es-

querda associada a náuseas, episódios de vô-

mito, febre e icterícia. Foi realizada uma nova 

Tomografia de Abdômen (Figura 12.1), que 

evidenciou migração do stent biliar e pneu-

moperitônio. Visto esses achados, foi indicada 

a Laparotomia Exploratória. 

No ato operatório, foi verificada presença 

de prótese de via biliar em Apêndice Epiploico 

de Sigmóide, o perfurando. Havia também pre-

sença de bloqueio de Omento e foi identificada 

segunda prótese biliar em Treitz, porém sem se-

gunda perfuração. 

 

Figura 12.1 Imagem da tomografia computadorizada de 

abdome após o procedimento endoscópico 

 
 

O achado intraoperatório de perfuração do 

intestino delgado devido a migração do stent bi-

liar (Figura 12.2). 
 

Figura 12.2 Registro do momento intraoperatório 

 

 

Realizada Enterotomia Segmentar cerca de 

20cm da Válvula Íleo-Cecal (VIC) devido à 

perfuração do Intestino Delgado por Stent de 
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Via Biliar e Enterectomia do Íleo perfurado, se-

guida de Entero-Entero Anastomose Término-

Terminal Manual e Drenagem de Cavidade. 

Na figura abaixo (Figura 12.3) observa-se 

a peça e as próteses retiradas durante a cirurgia. 

Paciente evoluiu sem intercorrências e rece-

beu alta hospitalar com encaminhamento para 

serviço especializado de fígado e vias biliares. 

 

Figura 12.3 Imagem da peça cirúrgica e das próteses re-

tiradas 

 

DISCUSSÃO 
As perfurações intestinais relacionadas à 

prótese de via biliar são causadas principal-

mente por migração do stent biliar distal e esta 

complicação é relatada em 6% dos casos. Por-

tanto, é muito importante determinar os fatores 

de risco da migração do stent biliar. No entanto, 

de acordo com alguns estudos, até agora, estes 

fatores não foram determinados (BRINKLEY; 

et al, 2009). 

Atualmente, não há diretrizes específicas 

para a prevenção e tratamento das perfurações 

intestinais causadas pela migração de stents. 

Devido ao número limitado de casos relatados, 

ainda não é possível estabelecer um manejo 

adequado para essa complicação (WANG & 

QU; LI, 2020). 

Os principais mecanismos que levam à mi-

gração das próteses são: movimentação peris-

táltica, tamanho inadequado do stent ou mau 

posicionamento, Inflamação local das vias bili-

ares e alterações anatômicas do paciente ou ci-

rurgias prévias. 

Diferentes métodos cirúrgicos são adotados 

para o tratamento dessa complicação, como por 

exemplo o reparo simples, duodenectomia, co-

ledocojejunostomia e bypass gástrico. A terapia 

endoscópica, que também pode ser uma alter-

nativa é realizada para extração direta das pró-

teses com uso de pinças. Inegavelmente, as es-

tratégias de tratamento para tais perfurações 

tendem cada vez mais para procedimentos mi-

nimamente invasivos e conservadores 

(STASSEN et al., 2021). 

Quanto aos fatores relacionados com a pró-

tese, o tipo de stent não é significativamente es-

tatístico para a ocorrência da migração, visto 

que tanto o tipo plástico reto quanto curvo apre-

sentam as mesmas taxas dessa complicação. 

Em relação ao diâmetro, tanto stents de 7Fr e 

10Fr apresentaram índices semelhantes. Os 

dois tipos básicos de próteses que estão dispo-

níveis são: as plásticas, de menor custo e com 

obstrução mais precoce e as metálicas, que são 

auto expansíveis e de maior custo unitário 

(TOL et al., 2016). As próteses auto expan-

síveis têm maior diâmetro e são passadas com 

mais facilidade, consequentemente havendo 

menor chance de obstrução. Além disso, per-

mitem procedimento único, menor tempo de 

internação, menor número de exames sub-

sequentes, baixos índices de complicações co-

mo migração e colangite e por consequência, 

melhor relação custo-benefício. 

As próteses plásticas são mais indicadas 

quando a expectativa de vida do paciente for de 

até seis meses, visto que são mais fáceis de in-

serir, mas provocam obstrução de três a cinco 

meses após colocação. Essa obstrução ocorre 

devido a contaminação bacteriana, acúmulo de 
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biofilme na prótese e acúmulo de barro biliar. A 

endoprótese metálica é preferível em pacientes 

com expectativa de vida maior que seis meses, 

pois elas têm menor chance de obstrução e per-

manecem por mais tempo.  

Na revisão dos estudos, a eficácia da passa-

gem de próteses é de aproximadamente 90%. O 

sucesso do alívio dos sintomas nos pacientes 

com drenagem completa é em torno de 80%. 

Não foram encontradas diferenças significati-

vas em relação ao alívio da icterícia, influência 

pré-operatória e sobrevida quando comparamos 

a utilização da prótese plástica com a prótese 

metálica, mas quando comparamos internação 

hospitalar, realização de CPRE e qualidade de 

vida, a prótese autoexpansível revela melhores 

resultados (IP CCK & HONG, 2020.) 

Concluímos que é necessário a realização 

de estudos que possam comprovar os fatores 

preditores de complicações após a inserção de 

prótese na via biliar visto que as patologias 

desta região frequentemente necessitam dessa 

intervenção endoscópica. Apresentamos um 

caso raro de complicação que foi passível de 

tratamento cirúrgico com sucesso. 

CONCLUSÃO 

A migração de próteses biliares, embora 

rara, pode levar a complicações graves, como a 

perfuração intestinal, que foi o foco deste relato 

de caso. A ausência de diretrizes consolidadas 

para prevenir ou gerenciar tais eventos reflete a 

complexidade envolvida no tratamento de paci-

entes com patologias do sistema biliar. A revi-

são da literatura existente mostra que, embora 

os mecanismos responsáveis pela migração da 

prótese, como o tamanho inadequado do stent, 

mau posicionamento e movimentação peristál-

tica, sejam conhecidos, os fatores preditivos 

para essas complicações ainda não foram devi-

damente estudados e compreendidos (PAR-

LAK et al, 2005). Neste contexto, o relato de 

caso destaca a importância da expertise do 

endoscopista e do manejo cuidadoso das próte-

ses biliares. A migração de stents pode ser in-

fluenciada tanto por características anatô-micas 

do paciente quanto por decisões técnicas du-

rante a inserção da prótese, sugerindo que o 

aperfeiçoamento das técnicas de colocação e a 

personalização do tratamento de acordo com o 

perfil de risco do paciente são estratégias 

fundamentais para mitigar tais complicações. 

Além disso, o artigo ressalta a dicotomia entre 

os tipos de próteses disponíveis — plásticas e 

metálicas — cada uma com vantagens e des-

vantagens dependendo do tempo de sobrevida 

estimado do paciente. As próteses metálicas, 

por exemplo, têm menor chance de migração e 

obstrução, mas seu custo elevado limita seu uso 

em larga escala (ARTIFON & COUTO 

JÚNIOR; SAKAI, 2010). 

Dado o crescimento do uso de CPRE e de 

dispositivos intrabiliares para tratar obstruções 

biliares, é urgente que mais estudos sejam rea-

lizados para identificar fatores de risco especí-

ficos e desenvolver métodos de prevenção efi-

cazes (NUNES et al, 2021). O presente caso de 

perfuração intestinal, tratado cirurgicamente 

com sucesso, reforça a necessidade de proto-

colos mais robustos e de pesquisas que 

esclareçam o manejo ideal dessas compli-

cações, proporcionando não apenas segurança e 

eficácia no tratamento, mas também uma 

melhor qualidade de vida aos pacientes. Em 

última análise, avançar no conhecimento sobre 

esses riscos pode transformar o campo da 

endoscopia intervencionista, permitindo que as 

intervenções sejam cada vez mais seguras e per-

sonalizadas, diminuindo a necessidade de rein-

tervenções e otimizando os recursos médicos 

disponíveis. 
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INTRODUÇÃO 

A hérnia de Bochdalek é um defeito congê-

nito do forame diafragmático posterolateral, re-

sultando no deslocamento de vísceras abdomi-

nais para a cavidade torácica.  

Essa condição é frequentemente observada 

no período neonatal, sendo a ocorrência do lado 

esquerdo em até 80-90% dos casos (LESTER et 

al., 2018; HUANG et al., 2017).  

Hérnias de Bochdalek em adultos são raras 

e geralmente assintomáticas até que se 

apresentem complicações, como obstrução in-

testinal ou isquemia (BISHOP et al., 2020). 

Neste relato, apresentamos um caso de hérnia 

de Bochdalek em uma paciente adulta sinto-

mática, com localização à direita. 

O objetivo deste relato é descrever o ma-

nejo clínico e cirúrgico de um caso raro de hér-

nia de Bochdalek à direita em um adulto, desta-

cando as particularidades do diagnóstico e tra-

tamento. 

MÉTODO 

Este relato de caso foi desenvolvido com 

base em uma revisão detalhada dos registros 

médicos da paciente, incluindo exames de ima-

gem e relatórios cirúrgicos.  

A paciente foi selecionada para este estudo 

com base em critérios de inclusão que 

consideraram adultos com diagnóstico confir-

mado de hérnia de Bochdalek à direita, con-

forme identificado por tomografia compu-

tadorizada com contraste, seguindo as diretrizes 

de diagnóstico padrão-ouro. Foram utilizados 

os descritores: hérnia, hérnia de Bochdalek e 

cirurgia. Os critérios de exclusão incluíram 

pacientes com hérnias diafragmáticas de outras 

etiologias, casos pediátricos, e indivíduos com 

condições médicas que poderiam confundir o 

diagnóstico ou influenciar o tratamento, como 

doenças hepáticas ou pulmonares sig-

nificativas. A abordagem cirúrgica foi plane-

jada com base na apresentação clínica e na pre-

sença de complicações, como isquemia, se-

guindo as recomendações de manejo cirúrgico 

descritas na literatura. A coleta de dados foi 

aprovada pelo comitê de ética institucional, ga-

rantindo a confidencialidade e o anonimato da 

paciente. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Paciente do sexo feminino, 29 anos, procu-

rou atendimento médico queixando-se de dor 

no abdome superior há dois meses, com piora 

significativa nos últimos dois dias.  

Relatou vômitos intensos, parada de flatos 

e dispneia. No exame físico, foi identificado 

abdome doloroso à palpação difusa, sem sinais 

de peritonismo. Exames laboratoriais mostra-

ram leucocitose discreta. A tomografia com-

putadorizada revelou hérnia de Bochdalek à 

direita, com alças intestinais intratorácicas e 

sinais de sofrimento isquêmico.  

A paciente foi submetida a videola-

paroscopia, com confecção de pneumotórax à 

direita. Durante o procedimento, foi identi-

ficada uma área de isquemia na transição 

jejunoileal, necessitando de enterectomia seg-

mentar de aproximadamente 100 centímetros. 

Após a ressecção, foi realizada plastia 

diafragmática com colocação de tela de 

polipropileno e drenagem do pneumotórax. 

Dois dias após a cirurgia, a paciente foi 

reabordada devido a febre baixa, taquicardia e 

vômitos persistentes. No entanto, a revisão 

videolaparoscópica não revelou alterações 

significativas.  

A paciente recebeu alta após 20 dias de 

internação, em decorrência de íleo paralítico 

prolongado e dificuldade na introdução da dieta 

entérica. Obteve acompanhamento ambula-
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torial subsequente com tomografia de controle 

e não apresentou sinais de recidiva. 

A hérnia de Bochdalek, embora geralmente 

assintomática, pode levar a quadros de urgência 

quando associada à obstrução ou aumento da 

pressão abdominal (COHEN et al., 2016). No 

caso descrito, a paciente associou o início dos 

sintomas à prática de musculação, atividade que 

pode ter contribuído para o aumento da pressão 

intra-abdominal e precipitação dos sintomas. 

Isso está em linha com a literatura, que sugere 

que atividades que aumentam a pressão intra-

abdominal podem exacerbar ou revelar hérnias 

previamente assintomáticas (GALLOT et al., 

2015). 

A anamnese e o exame físico são frequen-

temente inespecíficos, dificultando o diagnós-

tico precoce e aumentando o risco de morbi-

dade (GALLOT et al., 2015). A tomografia 

computadorizada com contraste é considerada 

o padrão-ouro para o diagnóstico, pois não 

apenas identifica o defeito diafragmático, mas 

também auxilia no diagnóstico diferencial em 

situações de emergência (KUMAR et al., 

2019). 

Apesar da predominância de hérnias do 

lado esquerdo, a apresentação à direita, como 

observado neste caso, é menos comum e pode 

incluir órgãos como fígado, intestino delgado e 

cólon (HUANG et al., 2017).  

A correção cirúrgica pode variar entre 

abordagens torácicas e abdominais, sendo a 

escolha dependente da apresentação clínica e da 

presença de complicações como isquemia 

(BISHOP et al., 2020).  

Neste caso, a utilização de técnicas mistas, 

como a indução de pneumotórax, foi eficaz, 

resultando em recuperação satisfatória da 

paciente. 

Além das considerações diagnósticas e te-

rapêuticas, é importante abordar o prognóstico 

e o acompanhamento pós-operatório de pacien-

tes com hérnia de Bochdalek, especialmente em 

adultos.  

A literatura sugere que, embora a correção 

cirúrgica geralmente resulte em bons resul-

tados, complicações pós-operatórias, como íleo 

paralítico e infecção, podem ocorrer e pro-

longar a recuperação, como observado neste 

caso (BISHOP et al., 2020). O acompanha-

mento rigoroso é essencial para monitorar 

sinais de recidiva ou complicações tardias.  

Estudos indicam que a utilização de 

materiais protéticos, como telas de poli-

propileno, pode reduzir o risco de recidiva, mas 

também pode estar associada a complicações 

como aderências ou erosão (COHEN et al., 

2016). Portanto, a decisão sobre o tipo de 

material a ser utilizado deve ser cuida-

dosamente ponderada, considerando os bene-

fícios e riscos potenciais. Este caso enfatiza a 

necessidade de um plano de acompanhamento 

bem estruturado para garantir uma recuperação 

completa e minimizar o risco de complicações 

a longo prazo. 

O manejo adequado e tempestivo de hérnias 

de Bochdalek sintomáticas em adultos é crucial 

para minimizar complicações e promover a re-

cuperação. Este caso destaca a importância de 

considerar atividades físicas como possíveis fa-

tores precipitantes e a necessidade de um diag-

nóstico preciso e tratamento cirúrgico adaptado 

às circunstâncias clínicas individuais. 

CONCLUSÃO 

A hérnia de Bochdalek em adultos, especi-

almente à direita, é uma condição rara que pode 

se manifestar de forma aguda e com complica-

ções significativas, como observado neste caso. 

O diagnóstico precoce é desafiador devido à 

inespecificidade dos sintomas, mas a tomogra-

fia computadorizada com contraste continua 
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sendo o método diagnóstico padrão-ouro (KU-

MAR et al., 2019). A abordagem cirúrgica deve 

ser adaptada às necessidades individuais do pa-

ciente, com técnicas mistas mostrando-se efica-

zes na resolução de complicações (BISHOP et 

al., 2020). Este caso destaca a importância de 

considerar a hérnia de Bochdalek no diagnós-

tico diferencial de dor abdominal aguda em 

adultos, contribuindo para a literatura existente 

sobre o manejo de apresentações atípicas desta 

condição.
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INTRODUÇÃO 

O ambiente do bloco cirúrgico é reconhe-

cido como um dos mais complexos e desafiado-

res dentro do contexto hospitalar, caracterizado 

por uma série de riscos biológicos aos quais os 

profissionais de saúde, especialmente os de en-

fermagem, estão diretamente expostos. Histori-

camente, a preocupação com a segurança dos 

trabalhadores da saúde tem crescido significati-

vamente, acompanhando o avanço das tecnolo-

gias e a complexidade dos procedimentos cirúr-

gicos. 

Apesar dos progressos, a exposição a agen-

tes biológicos continua sendo uma realidade 

preocupante. Dados recentes apontam que a 

ocorrência de acidentes biológicos no ambiente 

cirúrgico continua elevada, impactando tanto a 

saúde dos profissionais, quanto a continuidade 

e a qualidade do atendimento prestado aos pa-

cientes. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), uma porcentagem significativa de aci-

dentes de trabalho em ambientes hospitalares 

está relacionada à exposição a riscos biológi-

cos, como perfurações com agulhas, cortes e 

contato com fluidos corporais contaminados. 

Esses incidentes não apenas comprometem a 

integridade física dos trabalhadores, mas tam-

bém geram repercussões financeiras e operaci-

onais significativas para as instituições de sa-

úde (OMS, 2024). 

Os profissionais de enfermagem, que de-

sempenham um papel crucial no bloco operató-

rio, enfrentam esses riscos diariamente. A pres-

são do tempo, a necessidade de tomar decisões 

rápidas e a complexidade dos procedimentos 

aumentam a probabilidade de ocorrência de aci-

dentes. Portanto, a implementação de práticas 

preventivas eficazes é essencial para garantir 

não apenas a segurança dos profissionais, mas 

também a qualidade do atendimento prestado. 

A relação entre a segurança ocupacional dos en-

fermeiros e a qualidade do cuidado ao paciente 

é inegável, uma vez que profissionais saudáveis 

e seguros são fundamentais para a manutenção 

de um ambiente cirúrgico eficiente e seguro 

(SOBECC, 2021). 

Diante desse cenário, surge a questão cen-

tral desta pesquisa: Quais são as ações de enfer-

magem eficazes na prevenção de acidentes e 

riscos biológicos no bloco cirúrgico? A neces-

sidade de identificar e analisar essas práticas 

preventivas é urgente, pois elas são essenciais 

para mitigar os riscos e proteger tanto os profis-

sionais quanto os pacientes. 

O objetivo deste estudo foi examinar as es-

tratégias e ações de enfermagem voltadas para 

a prevenção desses riscos, contribuindo para 

um ambiente cirúrgico mais seguro para todos 

os envolvidos. Este estudo se justificou pela ne-

cessidade crítica de aprofundar o conhecimento 

sobre as estratégias de prevenção de acidentes 

biológicos no bloco cirúrgico, com o objetivo 

de promover um ambiente mais seguro e efici-

ente. 

METODO 

Este estudo trata-se de uma revisão narra-

tiva, realizada no período de março a agosto de 

2024, com o objetivo de explorar o papel do en-

fermeiro na prevenção de acidentes no bloco ci-

rúrgico. A revisão foi conduzida através de pes-

quisas nas bases de dados SciELO e Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), utilizando uma abor-

dagem sistemática para a seleção dos estudos 

relevantes. 

A busca nas bases de dados foi realizada 

utilizando os descritores: “Enfermagem”, 

“Bloco Cirúrgico” e “Prevenção de Acidentes”. 

Foram identificados inicialmente 16 artigos. 

Após a etapa de busca, os artigos foram subme-
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tidos a critérios rigorosos de seleção para garan-

tir a relevância e a qualidade dos estudos inclu-

ídos. 

Os critérios de inclusão estabelecidos para 

a seleção dos artigos foram: (1) artigos escritos 

em língua portuguesa; (2) publicados no perí-

odo de 2008 a 2024; (3) de livre acesso; (4) que 

abordassem diretamente as temáticas propostas 

para esta pesquisa; (5) estudos do tipo revisão 

ou meta-análise, e (6) disponibilizados na ínte-

gra. Os critérios de exclusão envolveram: (1) 

artigos duplicados; (2) estudos disponibilizados 

apenas na forma de resumo; (3) artigos que não 

abordavam diretamente o tema proposto; e (4) 

aqueles que não atendiam aos critérios de inclu-

são previamente definidos. 

Após a aplicação dos critérios de seleção, 

restaram 12 artigos, que foram submetidos a 

uma leitura minuciosa para a coleta de dados. A 

análise dos artigos foi conduzida de forma des-

critiva, e os resultados foram organizados em 

categorias temáticas que abordam o papel do 

enfermeiro na prevenção de acidentes no bloco 

cirúrgico. Cada estudo foi avaliado quanto à sua 

metodologia, principais resultados, limitações e 

contribuições para a temática investigada. 

Os resultados da revisão foram apresenta-

dos de forma descritiva, organizados em cate-

gorias temáticas para proporcionar uma visão 

clara e objetiva das principais abordagens sobre 

a prevenção de acidentes no ambiente do bloco 

cirúrgico e o papel fundamental da enfermagem 

nesse contexto. As categorias incluíram aspec-

tos como protocolos de biossegurança, capaci-

tação contínua, gerenciamento de resíduos e er-

gonomia no trabalho. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Em 2016, acidentes de trabalho e doenças 

ocupacionais resultaram na morte de 1,9 mi-

lhões de pessoas, sobrecarregando o sistema de 

saúde e impactando negativamente a produtivi-

dade e a renda familiar (OMS, 2021). Entre 

2010 e 2018, o Brasil registrou um aumento no 

percentual de acidentes de trabalho envolvendo 

exposição a materiais biológicos entre profissi-

onais de enfermagem, especialmente auxiliares 

e técnicos de enfermagem (BRASIL, 2019). 

A enfermagem do trabalho deve promover 

a saúde, prevenir doenças, proteger, recuperar e 

reabilitar, visando a prevenção de problemas de 

saúde e garantindo segurança em diversos con-

textos. Essa abordagem requer uma visão inte-

gral e um aperfeiçoamento sistemático e contí-

nuo, com base em conhecimento técnico-cien-

tífico e habilidades pessoais (RIBEIRO et al., 

2020). 

A evolução do trabalho exige que os cuida-

dos de enfermagem sejam planejados conforme 

as etapas do processo de enfermagem. Nesse 

sentido, Senna et al. (2014) afirmam: 

Os cuidados de enfermagem direcionados a 

saúde e segurança do profissional de enferma-

gem no seu contexto laboral são essenciais ao 

seu bem-estar biopsicossocial, dado o contexto 

da integralidade da pessoa, o que deve estar in-

trínseco a visão do enfermeiro no planejamento 

de suas ações de prevenção de acidentes ocupa-

cionais (SENNA et al., 2014).  

No contexto do Centro Cirúrgico, os traba-

lhadores frequentemente enfrentam situações 

que podem ser negligenciadas pela administra-

ção da instituição devido ao isolamento das 

áreas e ao foco exclusivo no paciente e equipe 

médica. Muitas instituições ainda não possuem 

o Serviço Especializado em Engenharia de Se-

gurança e em Medicina do Trabalho (SESMT), 

o que vai contra às diretrizes de prevenção de 

saúde do trabalhador estabelecidas pela NR-32 

(BAKKE, 2010; BRASIL, 2005). 

Os prejuízos à saúde do trabalhador no 

bloco cirúrgico podem se manifestar em aspec-

tos ergonômicos, tensões psíquicas, físicas e 
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emocionais, potencialmente desencadeando do-

enças crônicas e ocupacionais. Esses fatores de 

risco podem comprometer a qualidade da assis-

tência e a segurança da equipe, dos pacientes e 

do ambiente (SOBECC, 2021). 

A infecção é uma das principais preocupa-

ções em cirurgias. Infecções hospitalares ocor-

rem após a admissão do paciente e podem se 

manifestar durante a internação ou após a alta, 

associando-se aos procedimentos hospitalares. 

Infecções no sítio cirúrgico podem ocorrer até 

trinta dias após o procedimento, ou até um ano 

em casos de implantes de próteses ou sua reti-

rada (CANEDO, 2009). 

A Comissão de Controle de Infecção Hos-

pitalar deve focar na segurança ambiental, in-

cluindo a prevenção e controle de fontes poten-

ciais de infecção, riscos de incêndio, explosões, 

e riscos químicos e elétricos. Acidentes no tran-

soperatório, como perfuração da luva cirúrgica, 

são também preocupantes.  

Materiais cirúrgicos, como brocas, lâminas 

de bisturi, fios cirúrgicos, lâminas de dermá-

tomo elétrico, tesouras e cânulas de aspiração, 

são propensos a acidentes. “Os acidentes com 

exposição a material biológico ainda se apre-

sentam como um desafio tanto para as institui-

ções quanto para os profissionais de saúde” 

(SOARES et al., 2019). 

A atuação dos profissionais de enfermagem 

no bloco cirúrgico está diretamente relacionada 

a compreensão da prática da biossegurança, não 

apenas para a segurança individual, mas tam-

bém para os pacientes, promovendo um ambi-

ente saudável para todos. Nesse sentido, o en-

fermeiro deve zelar pelo cumprimento das nor-

mas de biossegurança, inspirando e motivando 

sua equipe através do seu exemplo (SUARTE 

et al., 2013).  

Os acidentes de trabalho mais comuns in-

cluem respingo de sangue, contusões, acidentes 

perfurocortantes, respingo de soluções quími-

cas, tropeções, inalação de substâncias quími-

cas e escorregões. Esses acidentes podem indi-

car problemas como o uso inadequado de equi-

pamentos de proteção individual (EPI), espaço 

físico inadequado, distribuição espacial defici-

ente de equipamentos, trabalho excessivo, dis-

túrbios emocionais e do sono, e organização 

inadequada de aparelhos e fios. Anestesiologis-

tas também podem estar mais suscetíveis à ina-

lação de gases (CANEDO, 2009). 

A preocupação com a segurança no trabalho 

no bloco cirúrgico nas organizações de saúde é 

uma questão de destaque para a assistência se-

gura e eficácia do cuidado. A biossegurança re-

fere-se à implementação de práticas de segu-

rança tanto para os trabalhadores quanto para os 

pacientes no ambiente de saúde. 

O principal objetivo dos tratamentos de sa-

úde é evitar causar qualquer dano, o que de-

pende, em grande parte, da competência clínica 

da equipe de enfermagem. A equipe de saúde, 

especialmente durante procedimentos cirúrgi-

cos, prioriza a segurança e o bem-estar de todos 

os envolvidos (SOUZA et al, 2024). 

Entre as responsabilidades da equipe de en-

fermagem está a promoção de educação em sa-

úde para todos os profissionais que desempe-

nham atividades no bloco cirúrgico, assim 

como orientar pacientes e familiares sobre as 

medidas de biossegurança. Este setor é um am-

biente de trabalho gerador de riscos para os pro-

fissionais de enfermagem, assim como para os 

pacientes (SOARES, 2019). 

Os riscos no bloco cirúrgico são variados e 

podem envolver complicações médicas, riscos 

de acidentes biológicos, infecções, erros huma-

nos entre outros. A enfermagem neste cenário 

exerce um papel excepcional na prevenção de 

tais riscos, o que reforça o manejo apropriado 

de resíduos e materiais biológicos (DE AZE-

VEDO, 2019). 
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Acidentes envolvendo material biológico 

não apenas representam riscos biológicos. Po-

dem ainda, ter repercussões negativas para o 

trabalhador, afetando sua vida profissional. Isso 

ocorre, porque em certos casos é necessário o 

afastamento das atividades diárias, devido a le-

sões físicas, reações adversas ao uso de medi-

camentos antirretrovirais ou distúrbios emocio-

nais impactando na qualidade de vida dos pro-

fissionais (MADRID et al., 2020). 

No Centro Cirúrgico, a prevenção de aci-

dentes é essencial para garantir a segurança 

tanto dos pacientes quanto da equipe de saúde. 

Dada a complexidade e o ambiente de alta pres-

são deste setor, é fundamental que os enfermei-

ros adotem estratégias e ações eficazes para mi-

nimizar riscos e promover um ambiente de tra-

balho seguro.  

As medidas preventivas devem abranger 

desde a implementação e monitoramento rigo-

roso de protocolos de biossegurança até a capa-

citação contínua da equipe, manutenção ade-

quada dos equipamentos e gerenciamento se-

guro de resíduos. Além disso, a criação de um 

ambiente ergonomicamente adequado e seguro 

contribui significativamente para a redução de 

acidentes e para a eficiência do trabalho (BOR-

CHHARDT et al., 2022). 

A seguir, são detalhadas as principais estra-

tégias e ações que podem ser implementadas 

pelos enfermeiros para assegurar a prevenção 

de acidentes no Centro Cirúrgico. 

Implementação e Monitoramento de 

Protocolos de Biossegurança 

Uma das principais estratégias para a pre-

venção de acidentes no Centro Cirúrgico é a im-

plementação rigorosa de protocolos de biosse-

gurança. Os enfermeiros devem assegurar que 

todas as práticas de esterilização e descontami-

nação sejam seguidas meticulosamente.  

A utilização correta de Equipamentos de 

Proteção Individual (EPIs), como luvas, másca-

ras, óculos, escudos faciais e aventais, e a ade-

são a procedimentos de lavagem e desinfecção 

das mãos antes e depois de cada procedimento. 

Além disso, é crucial que os protocolos sejam 

revisados e atualizados regularmente com base 

nas melhores práticas e nas diretrizes das auto-

ridades de saúde, garantindo que toda a equipe 

esteja bem-informada e treinada sobre as medi-

das de prevenção (BORCHHARDT et al, 

2022). 

Capacitação Contínua da Equipe 

A capacitação contínua dos profissionais de 

enfermagem é fundamental para minimizar o 

risco de acidentes. Programas de treinamento 

regular devem ser realizados para atualizar a 

equipe sobre novas técnicas, equipamentos e 

protocolos de segurança. Isso inclui treinamen-

tos sobre o manuseio seguro de materiais perfu-

rocortantes, gestão de substâncias químicas e 

práticas de controle de infecções.  

Simulações e exercícios práticos também 

são essenciais para preparar a equipe para lidar 

com emergências e garantir que todos estejam 

aptos a agir rapidamente e com precisão em ca-

so de incidentes (MADRID et al., 2020). 

Avaliação e Manutenção de 

Equipamentos 

A manutenção adequada e a avaliação regu-

lar dos equipamentos são essenciais para preve-

nir acidentes. Enfermeiros devem garantir que 

todos os instrumentos cirúrgicos e equipamen-

tos estejam em perfeito estado de funcionamen-

to antes de cada procedimento.  

A revisão e o reparo imediato de qualquer 

equipamento danificado são indispensáveis 

para evitar falhas que possam causar acidentes 

durante a cirurgia. Além disso, é importante que 

haja um sistema de registro e monitoramento 

para acompanhar o estado dos equipamentos e 
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agendar manutenções preventivas, minimi-

zando o risco de falhas inesperadas (LEONI JR. 

et al, 2022). 

Gerenciamento Adequado de Resíduos e 

Materiais Perigosos 

O gerenciamento adequado de resíduos e 

materiais perigosos é uma estratégia crucial 

para a prevenção de acidentes no Centro Cirúr-

gico. Os enfermeiros devem garantir que todos 

os resíduos, especialmente aqueles com poten-

cial biológico, sejam descartados corretamente 

de acordo com as normas estabelecidas. A se-

gregação de resíduos contaminados em recipi-

entes apropriados e o descarte seguro de mate-

riais perfurocortantes em caixas de segurança. 

A educação contínua da equipe sobre práti-

cas corretas de manejo e descarte de resíduos é 

vital para prevenir acidentes e exposição a ma-

teriais potencialmente perigosos (DE 

AZEVEDO et al., 2019). 

Promoção de um Ambiente de Trabalho 

Seguro e Ergonomicamente Adequado 

A criação de um ambiente de trabalho se-

guro e ergonomicamente adequado é outra es-

tratégia importante. Os enfermeiros devem as-

segurar que o layout do Centro Cirúrgico per-

mita um fluxo de trabalho eficiente e minimize 

o risco de acidentes, como escorregões e trope-

ções. A disposição dos equipamentos deve ser 

organizada de maneira que facilite o acesso e 

reduza a necessidade de movimentações brus-

cas. Além disso, é importante promover uma 

cultura de segurança, incentivando a comunica-

ção aberta sobre riscos e a participação ativa de 

todos na identificação e resolução de potenciais 

perigos no ambiente de trabalho. (RIBEIRO et 

al.,2020). 

Cabe ressaltar que o papel do enfermeiro 

como gestor de equipe no bloco cirúrgico é cru-

cial para a prevenção de acidentes e a manuten-

ção da segurança no ambiente de trabalho. 

Como líder, o enfermeiro tem a responsabili-

dade de garantir que todos os membros da 

equipe estejam devidamente treinados e infor-

mados sobre os protocolos de segurança e prá-

ticas de biossegurança. (LEONI JR. et al, 2022) 

Isso inclui a implementação de normas rígi-

das para o uso de Equipamentos de Proteção In-

dividual (EPIs), a supervisão da adesão aos pro-

cedimentos de esterilização e o monitoramento 

constante do cumprimento das diretrizes esta-

belecidas. O enfermeiro deve, portanto, promo-

ver uma cultura de segurança, onde a conscien-

tização e o compromisso com as práticas pre-

ventivas são prioritários (BORCHHARDT et 

al., 2022). 

Além disso, o enfermeiro, como gestor, de-

sempenha um papel fundamental na organiza-

ção e na coordenação das atividades dentro do 

bloco cirúrgico. Isso envolve a disposição efici-

ente dos equipamentos e a criação de um fluxo 

de trabalho que minimize o risco de acidentes, 

como tropeções e escorregões (BORCH-

HARDT et al., 2022). 

A gestão eficaz do ambiente cirúrgico inclui 

a supervisão do planejamento e execução das 

tarefas de forma que se reduza a exposição a ris-

cos biológicos e acidentes perfurocortantes. 

Nesse sentido, o enfermeiro deve garantir que 

as condições do ambiente estejam sempre ade-

quadas e que qualquer problema identificado 

seja rapidamente solucionado (LEONI JR, 

2022). 

A liderança do enfermeiro também se re-

flete na capacidade de conduzir e motivar a 

equipe para adotar práticas seguras e identificar 

potenciais riscos antes que se tornem proble-

mas. Isso envolve a promoção de uma comuni-

cação aberta e eficaz entre os membros da 

equipe, encorajando a reportação de incidentes 

e quase-acidentes, e a análise crítica das causas 

desses eventos para a implementação de melho-
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rias contínuas. A habilidade do enfermeiro ges-

tor em manter a equipe engajada e responsável 

é essencial para criar um ambiente de trabalho 

proativo em relação à segurança, contribuindo 

significativamente para a prevenção de aciden-

tes no bloco cirúrgico (LEONI JR. et al, 2022). 

CONCLUSÃO 

A análise deste estudo ressaltou a importân-

cia crucial da atuação dos profissionais de en-

fermagem na prevenção de acidentes e na pro-

moção da segurança dentro do bloco cirúrgico. 

A exposição a materiais biológicos, as infec-

ções no local cirúrgico e os riscos ergonômicos 

se configuram em desafios constantes e signifi-

cativos que afetam não apenas a saúde dos pro-

fissionais de enfermagem, mas também a segu-

rança dos pacientes e a qualidade da assistência 

oferecida. Neste contexto, o cumprimento rigo-

roso dos protocolos de biossegurança e a capa-

citação contínua dos profissionais emergem 

como elementos centrais para a redução de ris-

cos. 

Observou-se que a falta de implementação 

de políticas adequadas de segurança e de saúde 

ocupacional, conforme expresso pela NR-32, 

ainda é um problema em muitas instituições de 

saúde. Esse cenário demonstra a necessidade de 

reforçar a implementação e o monitoramento 

contínuo de normas e práticas de segurança, es-

pecialmente em áreas como o Centro Cirúrgico, 

onde o risco de acidentes ocupacionais é muito 

elevado em decorrência da complexidade das 

atividades realizadas. 

A capacitação contínua dos profissionais de 

enfermagem é essencial para a prevenção de 

acidentes no ambiente cirúrgico. O estudo evi-

dencia que, além da realização de treinamentos 

técnicos regulares sobre o uso correto de EPIs e 

o manejo seguro de materiais perfurocortantes, 

é primordial que se desenvolvam as competên-

cias para lidar com fatores psicossociais e emo-

cionais que podem influenciar o desempenho e 

a segurança no trabalho. O foco no desenvolvi-

mento pessoal e na resiliência dos profissionais 

de enfermagem pode ser determinante para um 

ambiente de trabalho mais seguro e eficiente. 

Outra observação importante deste estudo é 

a necessidade de uma abordagem integrada para 

o gerenciamento de riscos, envolvendo toda a 

equipe multiprofissional de saúde. A liderança 

do enfermeiro gestor, na coordenação de ativi-

dades e na supervisão de práticas de segurança, 

é essencial para promover uma cultura de segu-

rança no ambiente cirúrgico. A comunicação 

eficaz entre os membros da equipe e o incentivo 

à comunicação de incidentes e quase-acidentes 

são práticas fundamentais para a identificação e 

redução de riscos de forma proativa. 

O estudo também destaca a importância da 

manutenção adequada e da avaliação regular 

dos equipamentos e materiais utilizados no 

Centro Cirúrgico. A prevenção de falhas de 

equipamentos que possam causar acidentes du-

rante procedimentos cirúrgicos é um aspecto 

crítico que deve ser abordado com um sistema 

de monitoramento e reparo rigoroso. Isso inclui 

o gerenciamento seguro de resíduos e materiais 

perigosos, que deve ser realizado em conformi-

dade com as normas de biossegurança estabele-

cidas. 

Desse modo, é evidente que a promoção de 

um ambiente de trabalho seguro e ergonomica-

mente adequado é essencial para diminuir aci-

dentes no bloco cirúrgico. A organização do es-

paço físico, o fluxo de trabalho eficiente e a pre-

venção de riscos de escorregões, tropeções e 

outras lesões ocupacionais são medidas que co-

laboram significativamente para o bem-estar da 

equipe e para a eficácia do cuidado prestado aos 

pacientes. 
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Este estudo contribui para a literatura ao 

ressaltar a importância da atuação do enfer-

meiro na gestão de segurança no bloco cirúr-

gico. Contudo, também sugere a necessidade de 

pesquisas futuras que explorem novas estraté-

gias de intervenção e abordagens inovadoras 

para a prevenção de acidentes de trabalho em 

ambientes de alta complexidade. Estudos que 

investiguem a eficácia de programas de capaci-

tação e a aplicação de tecnologias emergentes 

na segurança do trabalho podem oferecer pers-

pectivas valiosas para o avanço das práticas de 

biossegurança na enfermagem. 

Por fim, este estudo reforça que a segurança 

no trabalho é um componente indispensável 

para a promoção de um ambiente de cuidado de 

qualidade e seguro para pacientes e profissio-

nais de saúde. A atuação da enfermagem, atra-

vés de práticas de biossegurança baseadas em 

evidências, treinamento contínuo e liderança 

eficaz, desempenha um papel essencial na pre-

venção de acidentes e na manutenção da saúde 

ocupacional, beneficiando não apenas os pro-

fissionais de saúde, mas também a qualidade da 

assistência oferecida. 
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INTRODUÇÃO 

A overdose é uma condição clínica 

frequente no ambiente da emergência, sendo 

que os perfis epidemiológicos de overdose e 

intoxicação mudaram significativamente nos 

últimos anos com o surgimento das novas 

substâncias psicoativas (NSP). Em relação ao 

agente da intoxicação, os medicamentos 

lideram, principalmente os das classes benzo-

diazepínicos, antidepressivos tricíclicos e anti-

psicóticos. Ademais, a overdose pode aparecer 

em outros contextos clínicos além do uso de 

drogas recreativas, como nas tentativas de 

autoextermínio e acidentes por intoxicação 

(BOHNERT et al. 2010). Alguns fatores de 

risco incluem abuso de álcool e outras subs-

tâncias, interações medicamentosas, sintomas 

depressivos, problemas recentes da vida, nível 

escolar superior e falta de moradia (ASAM, 

2024). 

O objetivo deste estudo foi analisar a 

temática da overdose de forma qualitativa e 

sistemática, abordando as perspectivas epide-

miológicas e clínicas para compreensão do 

manejo desta condição. Com isso, a partir de 

pesquisa abrangente e crítica dos artigos exis-

tentes, espera-se obter uma visão consolidada 

acerca dos seguintes tópicos: estratégias efica-

zes; protocolos clínicos; desafios no diagnós-

tico e tratamento; prevenção e educação; identi-

ficação de lacunas de conhecimento; perspec-

tivas atuais e futuras acerca desse recorte 

temático. 

METODO 

Trata-se de uma revisão sistemática 

realizada no período de Agosto a Setembro, por 

meio de pesquisas nas bases de dados: LILACS, 

Medline, Scopus. Foram utilizados os descri-

tores: [(drug OR substance) AND (intoxica-

tion OR overdose)], com a consequente seleção 

de artigos científicos. Desta busca foram 

encontrados 19.454 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no 

período de 2007 a 2024 e que abordavam as 

temáticas propostas para esta pesquisa, estudos 

do tipo revisão, disponibilizados na íntegra. Os 

critérios 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 

inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 11 

artigos que foram submetidos à leitura minu-

ciosa para a coleta de dados. Os resultados fo-

ram apresentados em tabelas ou, de forma 

descritiva, divididos em categorias temáticas 

abordando: epidemiologia, quadro clínico, 

diagnóstico e tratamento. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Quadro Clínico 

Os sistemas corporais mais afetados em 

casos de overdose são o sistema nervoso 

central, cardiovascular, respiratório, gastroin-

testinal, renal, muscular esquelético e endó-

crino, com manifestações múltiplas e inespe-

cíficas, além de possivelmente dicotômicas, a 

depender da substância e das comorbidades do 

paciente (DAMITZ & CHAUHAN, 2015). 

Pode ocorrer rebai-xamento do nível de cons-

ciência (sonolência e coma) ou excitação 

neurológica (agitação e convulsões), alterações 

cognitivas; taqui ou bradicardia, hipo ou 

hipertensão, arritmias; depressão, hiperati-

vidade ou parada respiratória; náuseas, 

vômitos, dor abdominal, diarreia ou consti-

pação; oligúria, anúria ou retenção de líquidos; 

hipotonia, espasmos musculares ou rigidez; 
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distúrbios no metabolismo e equilíbrio hormo-

nal (WANG, 2019). Além disso, é importante 

citar as alterações pupilares, pois a presença de 

midríase ou miose é relevante na diferenciação 

diagnóstica da substância de abuso utilizada.  

Diagnóstico 

A avaliação diagnóstica das intoxicações 

agudas vinculadas à overdose figura um feito 

arduamente exequível em face a inespeci-

ficidade dos achados semiológicos caractere-

zantes das toxíndromes, a coleções de manifes-

tações clínicas oriundas da toxicidade e a exi-

guidade de exames complementares oportunos 

(LAVONAS et al., 2023). 

Durante o primeiro atendimento destinado 

a vítimas de intoxicações por overdose, 

dispensa-se a utilização de escores de triagem 

toxicológica, como o Poisoning Severity Score 

(PSS) - em razão da ausência de aceitável 

validação científica de seus achados, acarre-

tando a sua irreprodutibilidade e o insuficiente 

valor preditivo na identificação do grau de 

severidade envolvido na apresentação clínica 

da toxíndrome (MÉGARBANE et al., 2020). A 

abordagem diagnóstica, frente à suspeita de 

uma intoxicação aguda desta sorte, deve se 

embasar em um inventário das manifestações 

clínicas apresentadas, analisado em conjunto 

com outros dados relevantes, derivados da 

anamnese, que permitam a discriminação da 

substância, ou um conjunto destas, responsável 

pelo mal observado. 

Testes de rastreio toxicológico, destinados 

à identificação de inúmeras substâncias em 

simultâneo, não devem ser utilizados rotinei-

ramente no atendimento de intoxicações por 

overdose (UPTODATE, 2024). Todavia, em 

determinadas circunstâncias, quando o 

estabelecimento de um diagnóstico clínico é 

dificultoso, por exemplo, estes exames comple-

mentares podem impactar sobremaneira na 

fundamentação do correto manejo terapêutico 

(BOHNERT, 2010). Testes mais acurados, 

obtidos a partir de amostras sanguíneas, podem 

também ser solicitados em momento oportuno, 

frente a cenários clínicos complexos, a depen-

der do ajuizamento de um centro de controle de 

intoxicações (MÉGARBANE et al., 2020). 

Tratamento  

O tratamento de intoxicação por drogas 

envolve medidas de suporte básico, a retirada 

da substância tóxica do organismo e o uso de 

antídotos específicos, quando disponíveis.  

Como medidas gerais, mantêm-se as vias 

aéreas livres, a respiração adequada e a hemodi-

nâmica estável. Corrigem-se os distúrbios hi-

droeletrolíticos e metabólicos, além de se 

realizar hidratação endovenosa, se necessário. 

Também é importante o controle da tempe-

ratura corporal, para evitar hipotermia. Em caso 

de arritmias, tomar a conduta de acordo com o 

tipo e a substância causadora. A dor torácica 

resultante de intoxicação por psicoestimulantes 

tem como tratamento preferencial o uso de 

bloqueadores de canal de cálcio ou vasodi-

latadores (ASAM/AAAP, 2024). A monito-

rização dos sinais vitais do paciente deve ser 

mantida com atenção pelo risco de rápida 

deterioração do quadro clínico. A intubação 

orotraqueal é indicada se houver falência 

respiratória, neurológica ou hemodinâmica não 

reversível com antídotos (MÉGARBANE et 

al., 2020). 

A admissão para UTI deve ser considerada 

em caso de falência de órgão (com evidência 

clínica, laboratorial ou de ECG), exposição à 

agente cardiotóxico com sinais objetivos 

anormais, ou exposição a fármacos ou drogas 

recreativas que possam causar falência de 

órgãos (sistema neurológico, respiratório e/ou 

cardíaco) (MÉGARBANE et al., 2020). 
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As medidas específicas incluem o carvão 

ativado, que adssorve substâncias no estômago, 

de forma a evitar que maiores quantidades 

cheguem ao intestino e entrem na circulação. 

Porém, sua aplicação na prática é restrita, 

somente na ingestão de quantidades poten-

cialmente tóxicas da substância, e deve ser 

usado rapidamente, até 4 h do ocorrido. Outra 

medida é a lavagem gástrica, raramente reali-

zada, pois possui indicações restritas, deve ser 

feita em até 1 h e apresenta risco de perfuração, 

sangramento e outras complicações (HER-

NANDEZ et al., 2017). 

Os antídotos específicos incluem N-acetil-

cisteína para paracetamol e flumazenil para 

benzodiazepínicos, mas com cautela devido a 

riscos de convulsões. A naloxona é essencial 

para reverter a depressão respiratória, 

especialmente na overdose de opióides. 

Soluções lipídicas intravenosas são experi-

mentais e controversas, sendo principalmente 

usadas na intoxicação por anestésicos locais. 

(SARKAR et al., 2023). Portanto, o manejo 

depende da droga envolvida e estado do 

paciente. As indicações e doses das medidas 

terapêuticas estão indicadas nas tabelas abaixo 

(Tabela 15.1, Tabela 15.2 e Tabela 15.3). 

 

Tabela 15.1 Efeitos dos receptores opiáceos 

Subtipos Efeitos gerais Efeitos específicos 

Mu 

Analgesia, euforia, constipação, 

depressão respiratória, dependência 

física 

Reforços de recompensa 

(hedônicos e de incentivo) 

Kappa Analgesia, diurese, disforia Anti -recompensa 

Delta Analgesia, ansiólise 
Inibição da liberação de dopamina e 

supressão da tosse 

Sigma Disforia, hipertonia Alucinações, psicose 

Fonte: Adaptado de WANG, 2019. 

 

Tabela 15.2 Sintomas de intoxicação das principais drogas 

Subtipos Sinais e sintomas Alterações de comportamento 

Álcool 

Marcha atáxica, fala arrastada, 

nistagmo, rubor facial, 

conjuntivite 

Desinibição, agressão,desatenção, 

humor lábil 

Cannabis 
Aumento de apetite, boca 

seca, taquicardia, conjuntivite 

Euforia, desinibição, desconfiança, 

ansiedade, agitação, tempo de reação 

lento, alucinações 

Opioides 
Sonolência, fala arrastada, 

miose 

Sedação, desinibição, apatia, retardo 

psicomotor, desatenção 

Benzodiazepínicos 

Semelhantes ao álcool, além 

de lesões eritematosas e 

bolhosas, hipotensão, 

hipotermia, inibição do reflexo 

de vômito 

Euforia, apatia, desinibição, sedação, 

humor lábil, desatenção, agressão, 

amnésia anterógrada 

Cocaína 

Taquicardia, arritmia, dor 

torácica, hipertensão, 

sudorese, calafrios, náusea, 

vômito, fraqueza muscular 

convulsões, midríase 

Euforia, hipervigilância, ideias de 

grandiosidade, agitação, agressão, 

labilidade do humor, alucinações 

Alucinógenos 
Taquicardia, palpitação, 

sudorese, calafrios, tremor, 

Ansiedade, medo, alucinações, humor 

lábil, hiperatividade, impulsividade, 

desatenção 
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visão turva, midríase, 

incoordenação 

Solventes voláteis 

Desequilíbrio, nistagmo, fala 

arrastada, fraqueza muscular, 

visão turva, diplopia 

Apatia, letargia, agressão, humor lábil, 

retardo psicomotor, disfunção da 

atenção e memória 

Fonte: Adaptado de SARKAR, S.; BHATIA, G.; DHAWAN, A., 2023 

 

Tabela 15.3 Intervenções para manejo da overdose 

Intervenção Indicações Como realizar 

Intubação orotraqueal 
- Falência hemodinâmica, 

respiratória ou neurológica 
- Sequência rápida de intubação 

Benzodiazepínicos (BZD) e 

antipsicóticos 

- Agitação psicomotora e 

confusão mental 

- Psicose, delírios e alucinações 

- Ansiedade 

- Clonazepam 0,5 mg VO 

- Haloperidol 5g IM ou IV 

- Associar estratégias de 

desescalonamento 

- Contenção física se necessário 

- Evitar clorpromazina e clozapina 

pelo risco de convulsões 

Carvão ativado (CA) 
- Até 4h após intoxicação 

- Dose potencialmente tóxica 

Dose única: 

- Adulto: 25 a 100 g 

- Criança: 1 g/kg 

Múltiplas doses 4/4h: 

- Adulto: 50 g 

- Criança: 10 a 25 g 

Lavagem gástrica 

 

(risco de perfuração, sangramento e 

outras complicações) 

- Até 1h após intoxicação 

- Dose potencialmente tóxica 

- Substância não absorvida por 

CA 

- Contraindicado se torpor, 

sonolência ou substância corrosiva 

- Sonda de grande calibre, adulto 18 

a 22 e criança 10 a 14 

- Infundir e retirar SF 0,9% 

- Criança: 10 mL/Kg/vez até 

volume total de: 

Escolares: 4 a 5 L. 

Lactentes: 2 a 3 L. 

RN: 0,5 L. 

- Adulto: 250 mL/vez até volume 

total de 6 a 8 L ou até que retorne 

límpido. 

Hemodiálise 

- Intoxicação severa por lítio, 

metformina, salicilatos, 

fenobarbital, ácido valproico e 

teofilina 

Filtração do sangue a partir de 

agulha para a punção da fístula 

arteriovenosa 

Antídotos - Se sinais de gravidade - IV 

Naloxona 
- Opióides 

- Se depressão respiratória 
- 0,8 a 2 mg 

Flumazenil 

- BZD 

- Contraindicado se história de 

epilepsia 

- 0,1 mg/min a cada 1 min 

N-acetilcisteína 
- Acetaminofeno 

- Usar sistematicamente 

- 150 mg/kg em 1 h 

- 50 mg/kg em 4h 

- 100 mg/kg em 16 h 

Fonte: Adaptado de HERNANDEZ, E.M.M.; RODRIGUES, R.M.R.; TORRES, T.M., 2017; MÉGARBANE, B. et al., 

2020; SARKAR, S.; BHATIA, G.; DHAWAN, A., 2023 e ASAM/AAAP, 2024. 
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CONCLUSÃO 

Em suma, o manejo da overdose exige uma 

compreensão abrangente, que envolve aspectos 

epidemiológicos, clínicos, diagnósticos e 

terapêuticos - embora a contínua evolução das 

drogas psicoativas e as complexidades 

associadas às intoxicações dificultem esse 

entendimento completo. Dessa forma, a diver-

sidade de substâncias envolvidas e de 

manifestações clínicas requerem uma avaliação 

cuidadosa e individualizada para garantir um 

tratamento eficaz. Assim, é crucial a 

identificação rápida e precisa do agente cau-

sador, associada aos cuidados apropriados para 

cada substância.  

Este estudo indica que novos avanços 

científicos são necessários para melhor 

delimitação desse recorte temático, buscando 

compreender a elaboração de novas políticas 

públicas, mudanças nos padrões de abuso de 

substâncias e atualizações clínicas. Os 

prospectos para o futuro incluem, sobretudo, a 

intervenção da tecnologia por meio de terapias 

personalizadas, como a farmacogenômica, que 

adapta as doses e classes de medicamentos ao 

perfil genético do paciente. Outrossim, é essen-

cial que se acompanhe as inovações na 

produção de novos medicamentos, através de 

estudos acerca dos riscos de dependência e 

possíveis malefícios para seus usuários, com 

destaque para as novas fórmulas de antago-

nistas de opioides em andamento. Por fim, 

entende-se que as políticas públicas devem 

acompanhar a evolução da indústria farma-

cêutica e considerar a implementação de 

tratamento combinado e multidisciplinar, que 

considere aspectos fisiológicos e psicossociais 

na abordagem dos pacientes, especialmente 

para populações de alto risco (como jovens, 

pessoas em situação de rua e indivíduos com 

transtornos mentais). 
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INTRODUÇÃO 

O vírus Ebola, da família Filoviridae, foi 

identificado pela primeira vez em humanos em 

1976, em Nzara, Sudão e na República Demo-

crática do Congo, nas proximidades do rio 

Ebola. Desde então, a doença pelo vírus Ebola 

(DVE), zoonose cuja letalidade pode chegar a 

90%, disseminou-se para outros países, princi-

palmente pela África Central e Ocidental. Em 

2014, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

declarou a epidemia de DVE uma emergência 

de saúde mundial, com cerca de 5 mil mortos 

entre março e outubro de 2014. Os surtos na 

África têm acontecido em regiões de extrema 

pobreza, onde a assistência sanitária é precária. 

Além disso, mudanças climáticas e desmata-

mento têm papel importante nos surtos recen-

tes, visto que aproximam os morcegos, princi-

pais transmissores, aos seres humanos. (SAM-

PAIO et al., 2016). 

Após a incubação do vírus (duração de 2 a 

21 dias), a DVE se manifesta por uma síndrome 

febril inespecífica, incluindo febre, fadiga, 

mialgia, cefaleia, eritema cutâneo, hiporexia, 

taquipneia, tosse e odinofagia. Três a dez dias 

após os primeiros sintomas, surgem as manifes-

tações gastrointestinais, que podem complicar 

com desidratação, hipotensão e febre alta com 

bradicardia e choque. Uma parcela significativa 

dos pacientes desenvolve, ainda, manifestações 

hemorrágicas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2024). 

Segundo a OMS, é considerada suspeita 

toda febre refratária ao tratamento das enfermi-

dades regionais comuns, acompanhada de ao 

menos um dos seguintes sintomas: enterorragia, 

gengivorragia, púrpura, sangramento ocular ou 

hematúria.  

Atualmente, o RT-PCR, ferramenta biomo-

lecular capaz de identificar material genético do 

vírus, é o exame mais importante para a confir-

mação diagnóstica e fornece, em poucas horas, 

resultados de alta sensibilidade. 

O tratamento deve ser realizado em ambi-

ente hospitalar com medidas de suporte e ma-

nejo das eventuais complicações, podendo in-

cluir terapias imunobiológicas específicas. 

Não há vacinas no Brasil, sendo fundamen-

tal incentivar medidas profiláticas, como: isola-

mento de infectados em quartos privativos, con-

siderando que a transmissão dura de 2 a 21 dias; 

uso de preservativos nas relações sexuais; subs-

tituição do aleitamento materno em casos de 

mães infectadas; monitoramento de contactan-

tes; profilaxia pós exposição; precaução de con-

tato com sangue ou secreção de doentes, sendo 

obrigatórios EPIs para os profissionais que irão 

abordar o paciente durante a fase de transmis-

são. 

O objetivo deste estudo foi analisar a do-

ença pelo vírus Ebola de forma descritiva a par-

tir de mapeamento e análise crítica de artigos e 

pesquisas existentes. Com isso, por meio da co-

leta e leitura minuciosa de dados, espera-se con-

solidar conhecimentos acerca dos aspectos his-

tóricos, epidemiológicos e clínicos da doença, 

além de identificar lacunas e desafios no diag-

nóstico, tratamento e prevenção, de forma a 

abordar perspectivas atuais e futuras relaciona-

das ao tema. 

METODO 

Trata-se de uma revisão de escopo realizada 

entre agosto e setembro de 2024, por meio de 

pesquisas nas bases de dados: National Library 

of Medicine, Scientific Electronic Library 

Online e Google Acadêmico. Foram utilizados 

os descritores: ("Ebolavirus") AND (“epidemio-

logia” OR “diagnóstico” OR “terapêutica” OR 

“prevenção de doenças” OR “sinais e 

sintomas”). Desta busca foram encontrados 
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12.645 artigos, posteriormente submetidos aos 

critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês publicados no perí-

odo de 2019 a 2024 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, disponibili-

zados na íntegra. 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 os critérios de seleção, restaram 13 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: profilaxia, 

quadro clínico, diagnóstico e tratamento. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A epidemia de doença pelo vírus Ebola 

(DVE) é considerada o pior surto do vírus da 

História, por se tratar de uma emergência de 

saúde mundial que atingiu enormes proporcoes, 

acometendo cerca de 5 mil mortosem um 

período de 8 meses. As mudanças climáticas, as 

condições precárias de saneamento básico e o 

desmatamento têm um papel importante nos 

recentes surtos da DVE na África, visto que 

aproximam transmissores e potenciais hospe-

deiros (SAMPAIO et al., 2016). 

Dada a relevância da DVE, é essencial a 

compreensão do tema e de seus diferentes 

aspectos no que tange ao quadro clínico, diagn-

óstico, tratamento e profilaxia, que serão deta-

lhados a seguir. 

Quadro Clínico 

Após o período de incubação do vírus, que 

pode variar de 2 a 21 dias, a manifestação ini-

cial da doença se caracteriza por uma síndrome 

febril inespecífica (CARVALHO, 2021). Nesse 

estágio, o indivíduo pode apresentar febre, 

fadiga, mialgia, cefaleia, eritema cutâneo, 

geralmente maculopapular, inapetência, além 

de sintomas respiratórios como taquipneia, 

tosse e odinofagia (CARVALHO, 2021; 

NICASTRI, 2019). 

De três a dez dias após o surgimento dos 

primeiros sintomas, o quadro pode evoluir com 

manifestações gastrointestinais, como náusea, 

vômitos, diarreia aquosa e dor abdominal, cur-

sando com possíveis complicações graves 

como desidratação, hipotensão, febre alta com 

bradicardia, desequilíbrios eletrolíticos - as 

quais evoluir para arritmia, choque e coma 

(CARVALHO, 2021; NICASTRI, 2019). 

Também nesse período, uma parcela signifi-

cativa dos pacientes, desenvolvem manifes-

tações hemorrágicas, como equimoses, sangra-

mento gengival, petéquias, hemorragia subcon-

juntival, hematêmese e sangue nas fezes. O 

acometimento neurológico ocorre com a persis-

tência de altas temperaturas corporais e se apre-

senta por confusão mental, pânico, convulsões, 

alucinações, agitação e irritabilidade (NICAS-

TRI, 2019). 

Com a persistência da doença e sua evolu-

ção, a taxa de mortalidade cresce com a falência 

múltipla de órgãos, os sintomas incluem coma, 

não responsividade, hemorragia em todas mu-

cosas e orifícios e a síndrome do desconforto 

respiratório agudo (NICASTRI, 2019). 

Diagnóstico 

Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), é considerado caso suspeito de Ebola 

todo processo que desencadeia febre e não res-

ponde ao tratamento para as causas comuns de 

febre da região e que apresente pelo menos um 

dentre os seguintes sintomas: diarreia sanguino-

lenta, gengivorragia, púrpura, sangramento 

ocular e hematúria. Entretanto, o diagnóstico 

clínico isolado é problemático, visto que os si-

nais e sintomas são similares a diversas doenças 
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tropicais, como a dengue e a febre tifoide (SID-

DIQUI, 2022). 

Nesse sentido, tem-se considerado o uso de 

algumas técnicas laboratoriais e de novas tec-

nologias em desenvolvimento para o manejo da 

DVE, já que, apesar dos avanços nos métodos 

diagnósticos do Ebola vírus (EBOV), ainda há 

limitações e o prognóstico da doença poderia 

ser melhor com sua detecção precoce. O mé-

todo mais importante para a prática clínica atual 

é a real-time reverse transcription polymerase 

chain reaction (RT-PCR), pois, embora apre-

sente dificuldades logísticas em surtos, é confi-

ável, apresenta alta sensibilidade, boa eficácia e 

resultados rápidos (2 a 3 horas) em comparação 

com os demais métodos disponíveis; seu prin-

cipal parâmetro é a medida de cycle threshold 

(CT), que, quanto menor, indica uma maior pre-

sença de RNA viral na amostra. No entanto, é 

ideal que seja realizado logo após o início dos 

sintomas, visto que a diminuição da carga viral 

sérica após o aparecimento do exantema é bas-

tante rápida, falseando um resultado não-rea-

gente. A RT-PCR também pode identificar o ví-

rus nos líquidos amniótico e cefalorraquidiano, 

além do sêmen e urina. Além da RT-PCR, estão 

disponíveis a cultura celular, o enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA) e a detecção de 

anticorpos por sorologia. Por meio da detecção 

de imunoglobulina (Ig) M e G séricas, foi iden-

tificado que sobreviventes da infecção possuem 

produção de IgM 2 dias após aparecimento dos 

sintomas e IgG após 5 a 8 dias. No entanto, em 

casos fatais, apenas 30% dos pacientes desen-

volveram resposta IgM, não desenvolvendo 

resposta IgG. (Siddiqui, 2022) O tratamento da 

DVE deve ser realizado, preferencialmente, em 

ambiente hospitalar com abordagem multidisci-

plinar (OMS, 2023). Ele fundamenta-se em me-

didas de suporte que assegurem a função vital 

orgânica do paciente (OMS, 2019), tais como: 

● Ressuscitação volêmica: oral ou parenteral 

(em caso de intolerância oral, desidratação 

severa ou choque); 

● Monitoramento e correção dos níveis de 

glicose e de eletrólitos; 

● Rastreio e tratamento de co-infecções: 

antibioticoterapia e medicação antimalárica 

empíricas; 

● Nutrição: dieta enteral, que deve evoluir para 

dieta oral assim que possível; 

● Controle sintomático (dor, febre, náuseas, 

vômitos, dispepsia, diarreia, ansiedade, 

agitação) e prevenção de complicações, com 

destaque às infecções associadas a cateter e úl-

ceras de pressão; 

● Manejo de complicações (convulsões, 

encefalopatia e alterações do estado mental, he-

morragias, injúria renal aguda, acidose metabó-

lica, falência respiratória, sepse e choque sép-

tico, etc.). 

Associadas a tais medidas de suporte, são 

utilizadas terapias imunobiológicas específicas 

para a DVE, baseadas no uso de anticorpos mo-

noclonais (OMS, 2022). Esses agentes foram 

aprovados pela Food and Drug Administration 

(FDA) dos Estados Unidos após um ensaio clí-

nico randomizado, conhecido como Pamoja 

Tulinde Maisha (PALM), realizado durante a 

epidemia de ebola na República Democrática 

do Congo de novembro de 2018 a agosto de 

2019 (MULANGU et al., 2019). Nesse estudo, 

foram avaliados quatro tratamentos: os anticor-

pos monoclonais REGN-EB3 e mAb114, além 

do coquetel de anticorpos ZMapp e o antiviral 

Remdesivir. Os resultados mostraram que o 

REGN-EB3 e mAb114 foram significativa-

mente mais eficazes na redução da mortalidade 

em comparação ao ZMapp e ao Remdesivir 

(MULANGU et al., 2019). Em 2021 esses 

anticorpos foram incluídos para o tratamento da 

DVE pela OMS, sendo administrados em dose 

única e podendo ser utilizados para o trata-
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mento adulto e pediátrico (CHERTOW et al., 

2023). A implementação dessas imunoterapias 

representou um marco essencial na pesquisa 

terapêutica do ebola e transformou significati-

vamente o prognóstico da doença (MBAYA et 

al., 2021). 

Profilaxia 

A principal medida profilática é a interrup-

ção da transmissão do vírus Ebola de pacientes 

infectados para indivíduos suscetíveis, parando 

a cadeia de transmissão nosocomial e comuni-

tária. Assim, a prevenção deve se fundamentar 

em três pilares: redução do tempo de hospitali-

zação, adequação de critérios de alta hospitalar 

e implementação de protocolos de controle de 

infecções satisfatórios. As medidas de suporte 

para garantia de função vital adequada dos pa-

cientes e terapias específicas para a infecção vi-

ral por Ebola são fundamentais para assegurar 

o menor tempo de internação possível, tratando 

adequadamente a doença e prevenindo seque-

las. 

A testagem negativa para o vírus, monitora-

mento pós alta e melhora dos sintomas clínicos 

são fundamentais para que os pacientes infecta-

dos não transmitam a doença após seu retorno 

para a comunidade, apesar de não existir con-

senso internacional das agências de vigilância 

acerca da quantidade e do tipo de testagem ne-

cessárias para uma alta hospitalar totalmente se-

gura. Ademais, cabe ressaltar a importância do 

isolamento de pacientes infectados ou com sus-

peita de infecção com limitação de contato du-

rante a internação, da utilização adequada de 

equipamentos de proteção individual pelos pro-

fissionais de saúde, do seguimento de protoco-

los de profilaxia pós exposição, além do des-

carte correto de material hospitalar contami-

nado por secreções passíveis de transmissão vi-

ral (JACOB et al., 2020).  

Para além das medidas nosocomiais, é im-

prescindível que haja: educação em saúde para 

toda a população, com orientação adequada dos 

sintomas clínicos da doença para a comunidade, 

a fim de que possam procurar atendimento em 

saúde em casos de: suspeita clínica; abstinência 

sexual ou práticas de sexo seguro com utiliza-

ção de métodos de barreira desde a suspeita da 

doença até semanas após alta hospitalar, a fim 

de evitar transmissão sexual com presença de 

vírus no sêmen mesmo após testagem sérica ne-

gativa de vírus (MATE et al., 2015); e substitui-

ção do aleitamento materno por fórmulas em 

mães infectadas com a doença (BOWER et al., 

2016). 

À semelhança de outras doenças infeccio-

sas, a vacinação de pessoas suscetíveis tem se 

provado uma estratégia de mitigação da doença 

a longo prazo. Existem diversas vacinas em fase 

de testes clínicos e duas já aprovadas - Ervebo 

e Zabdeno - por agências europeias e africanas 

para uso em profissionais de saúde e durante 

epidemias, com efeitos colaterais mínimos e 

eficácia alta (HUSSEIN et al., 2023). Entre-

tanto, no Brasil ainda não há vacinas 

disponíveis para uso clínico (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2024). 

CONCLUSÃO 

A doença pelo vírus Ebola é uma zoonose 

que foi considerada, em 2014, o pior surto do 

vírus da história, tanto pela quantidade de casos 

quanto pela taxa de letalidade (que pode chegar 

até 90%); portanto, observa-se a urgência em 

compreender melhor uma doença tão grave. 

Observa-se que os surtos de ebola se 

apresentam, geralmente, em locais de extrema 

pobreza, bem como a influência de fatores 

ambientais, como o desmatamento. Portanto, 

torna-se evidente que ações de assistência 
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sanitária, além de ações combativas ao desma-

tamento, são de suma importância para minimi-

zar os casos de DVE. 

Por se tratar de doença que tem a síndrome 

febril inespecífica como principal apresentação 

clínica, seus sintomas podem ser facilmente 

confundidos com outras diversas enfermidades. 

Por isso, é evidente que são necessários maiores 

estudos para formulação de novas tecnologias 

para o diagnóstico precoce. 

A elevada prevalência da DVE em países de 

baixa renda destaca as desigualdades sig-

nificativas no acesso a cuidados de saúde e in-

fraestrutura. Em tais contextos, o tratamento 

eficaz da DVE exige uma abordagem multidis-

ciplinar robusta, com suporte vital adequado e, 

desta maneira, a ausência de vacinas e a limita-

ção de recursos prejudicam o suporte vital para 

os pacientes. 

Para combater a DVE de maneira eficaz, é 

imperativo que haja um esforço global para me-

lhorar as condições de saúde pública, fortalecer 

os sistemas de saúde locais e garantir o acesso 

a terapias essenciais, incluindo intervenções 

imunobiológicas e suporte adequado. 

A dificuldade em diagnosticar o Ebola de-

vido à sobreposição de sintomas com outras do-

enças tropicais torna ainda mais importante o 

uso de uma técnica diagnóstica mais rápida. 

Embora o RT-PCR seja atualmente a técnica 

mais confiável, o tempo para o resultado e os 

custos de infraestrutura associados ainda apre-

sentam uma barreira importante para seu uso 

nas principais regiões acometidas pela doença. 

Outra barreira financeira é encontrada no trata-

mento, pois hoje as terapias de suporte são fun-

damentais para a sobrevivência; a eficácia de 

tratamentos imunobiológicos como REGN-

EB3 e mAb114 oferece uma esperança signifi-

cativa. 

Finalmente, a vacinação emerge como uma 

solução promissora para o controle a longo 

prazo da doença. No entanto, a falta de vacinas 

disponíveis no Brasil e no mundo, assim como 

a dificuldade em garantir uma maior cobertura 

global de vacinas, destaca a desigualdade no 

acesso às ferramentas de prevenção. 
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INTRODUÇÃO 

Entende-se por infecção hospitalar qualquer 

infecção adquirida após a internação, que pode 

se manifestar durante essa ou após a alta. 

Atualmente, usa-se o termo Infecção Relacio-

nada à Assistência à Saúde (IRAS), visto que 

abrange todos os serviços de saúde, não 

somente ambientes hospitalares. Dentre esses, 

destacam-se as unidades de terapia intensiva 

(UTI), com cerca de 30% das infecções nosso-

comiais ocorrendo nesse espaço, dada a alta 

prevalência dentre seus pacientes de fatores de 

risco, como: idade avançada, déficit imuno-

lógico, estado nutricional, diabetes, tabagismo 

e tempo de internação.  

Atualmente, no Brasil, núcleos governa-

mentais como a Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar (CCIH) coordenam progra-

mas de vigilância para qualificação dos cuida-

dos, mediante normas, técnicas e monito-

ramento de prevenção. O conhecimento prévio 

das bactérias mais resistentes e prevalentes em 

cada ambiente de saúde é primordial para se 

estabelecer antibio-ticoterapia efetiva, assim 

como atenção continuada às infecções por 

vírus, subnotificadas em todo o planeta.  

As manifestações clínicas variam de acordo 

com sítio, estágio, porta de entrada e agente 

etiológico, sendo essenciais anamnese e exame 

físico minuciosos para determinar se a infecção 

se enquadra como IRAS. Nesse sentido, é 

importante ressaltar que são comuns sinais e 

sintomas como: febre, calafrios, alteração do 

estado mental, tosse produtiva, dispneia, 

palpitação, dor abdominal, poliúria, disúria e 

diarreia, e que sinais sistêmicos podem refletir 

resposta inflamatória ou sepse.  

O diagnóstico é necessário para tomada de 

decisões à beira do leito, prevenção de 

infecções e elaboração de programas de contro-

le. Dessa forma, cada IRAS apresenta critérios 

diagnósticos específicos, baseados em manifes-

tações clínicas, exames laboratoriais e de ima-

gem, de modo que a realização de culturas é 

primordial. 

Idealmente, seria necessária identificação 

etiológica para o estabelecimento do tratamento 

de forma a evitar agravos, como colites por 

Clostridium dificille decorrentes do uso de anti-

microbianos que afetam a microbiota intestinal. 

Entretanto, fatores como a carga bacteriana 

previsivelmente alta, a possibilidade de danos 

orgânicos irreversíveis e a baixa reserva funcio-

nal preconizam a antibioticoterapia empírica. 

O objetivo deste estudo foi compilar o 

conhecimento disponível acerca das IRAS, pois 

são uma causa importante de morbimortali-

dade, sobretudo em UTI, e necessitam de pre-

venção e manejo adequados. Para isso, é im-

prescindível a capacitação prévia dos 

profissionais de saúde acerca do tema e a 

compreensão de fatores de risco e métodos de 

prevenção. 

METODO 

Trata-se de uma revisão de escopo realizada 

entre agosto e setembro de 2024, por meio de 

pesquisas nas bases de dados: National Library 

of Medicine, Scientific Electronic Library 

Online e Google Acadêmico. Foram utilizados 

os descritores: infecção hospitalar, sinais e 

sintomas, antibioticoprofilaxia, antibacterianos 

e prevenção de doenças. Desta busca foram 

encontrados mais de 3000 artigos, poste-

riormente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no 

período de 2019 a 2024 e que abordavam as 

temáticas propostas para esta pesquisa, estudos 

do tipo revisão, disponibilizados na íntegra. Os 

critérios de exclusão foram: artigos duplicados, 

disponibilizados na forma de resumo, que não 
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abordavam diretamente a proposta estudada e 

que não atendiam aos demais critérios de 

inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 6 

artigos que foram submetidos à leitura minu-

ciosa para a coleta de dados. Os resultados 

foram apresentados de forma descritiva, 

divididos em categorias temáticas abordando: 

quadro clínico, diagnóstico, tratamento e 

profilaxia. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As IRAS são uma causa importante de 

morbimortalidade e representam um grande 

fardo aos sistemas de saúde públicos, sendo 

associadas a mais de 140 mil mortes por ano e 

aumento do tempo de internação, consumo de 

antibióticos e custos de saúde. Dentre os 

ambientes de saúde em que ocorrem IRAS, 

destacam-se as unidades de terapia intensiva 

(UTI), com cerca de 30% das infecções 

nosocomiais ocorrendo nesse espaço, dada a 

alta prevalência de fatores de risco dentre seus 

pacientes, como: idade avançada, déficit imu-

nológico, estado nutricional, diabetes, tabagis-

mo, fragilidade, tempo de internação e a alta 

prevalência de procedimentos invasivos e 

dispositivos (BLOT, 2022). 

Embora, durante a última década, tenha 

sido possível reduzir a incidência de IRAS 

relacionadas a dispositivos e procedimentos em 

UTI, a taxa de IRAS relacionadas a esse 

segmento hospitalar segue alta. As infecções 

mais frequentes são pneumonia, relacionada ou 

não à ventilação mecânica, infecções de sítio 

cirúrgico, infecções de corrente sanguínea rela-

cionadas a cateter e infecções do trato urinário 

relacionadas a cateter (BLOT, 2022). 

A Figura abaixo (Figura 17.1) mostra a 

prevalência de IRAS relacionadas à UTI em 

diferentes países, sendo que, dentre os estu-

dados, o Brasil apresenta a 5° maior taxa. A 

variação entre serviços de saúde pode ser 

relacionada a características dos pacientes 

(comorbidades, imunossupressão, idade, gravi-

dade da doença, duração da internação e exposi-

ção a procedimentos e dispositivos invasivos), 

fatores epidemiológicos e fatores organizacio-

nais (alta carga de trabalho e fatores relacio-

nados ao ambiente de trabalho (BLOT, 2022). 

 
Figura 17.1 Prevalência de infecções adquiridas em UTI 

 

Fonte: Blot, et al, 2022. Legenda: Prevalência de IRAS 

relacionadas à UTI em diferentes países entre 2000 e 

2018. Fonte: Blot, et al, 2022.  

 

Atualmente, no Brasil, núcleos governa-

mentais como a Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar (CCIH) coordenam progra-

mas de vigilância para qualificação dos 

cuidados, mediante normas, técnicas e monito-

ramento de prevenção. O conhecimento prévio 

das bactérias mais resistentes e prevalentes em 

cada ambiente de saúde é primordial para se 

estabelecer antibioticoterapia efetiva, assim 

como atenção continuada às infecções por 

vírus, subnotificadas em todo o planeta. Sabe-

se que os bacilos gram-negativos são os 

principais causadores de infecções, destacando-

se Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 

aeruginosa, Enterobacter e Klebsiella, e que, 

entre as bactérias gram-positivas, são agentes 

relevantes Staphylococcus epidermidis, Staphy-

lococcus pneumoniae e Enterococcus spp. 
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Dada a relevância das IRAS, é essencial a 

compreensão do tema e de seus diferentes as-

pectos no que tange ao quadro clínico, ao 

diagnóstico, ao tratamento e à profilaxia, que 

serão detalhados a seguir. 

Quadro Clínico  

As manifestações clínicas variam de acordo 

com sítio, estágio, porta de entrada e agente 

etiológico, sendo essenciais anamnese e exame 

físico minuciosos para determinar se a infecção 

se enquadra como IRAS, verificando 

temporalidade e focos de infecção. Nesse senti-

do, é importante ressaltar que são comuns sinais 

e sintomas como febre, calafrios, alteração do 

estado mental, tosse produtiva, dispneia, 

palpitação, dor abdominal, poliúria, disúria e 

diarreia, e que sinais sistêmicos podem refletir 

resposta inflamatória ou sepse. (MONEGO et 

al., 2023). No entanto, apesar desses sinais e 

sintomas serem bastante comuns entre as 

infecções, eles podem variar consideravelmente 

de acordo com o sítio de infecção. 

Ademais, é comum que as IRAS se 

associem a intervenções cirúrgicas e dispo-

sitivos invasivos, como sondas vesicais, venti-

ladores mecânicos e cateteres venosos centrais. 

No caso de pacientes submetidos à sonda vesi-

cal, por exemplo, 20% dos pacientes apresen-

tam bacteriúria e leucocitúria, sem ter infecção, 

necessariamente. Portanto, é imprescindível a 

avaliação dos sinais e sintomas compatíveis 

com o sítio suspeito de infecção sem outras 

fontes de infecção identificadas (SALOMÃO, 

2023). 

Diagnóstico 

O diagnóstico é necessário para tomada de 

decisões à beira do leito, prevenção de infec-

ções e elaboração de programas de controle. 

Dessa forma, cada IRAS apresenta critérios 

diagnósticos específicos, baseados em manifes-

tações clínicas, exames laboratoriais e de ima-

gem, de modo que a realização de culturas é 

primordial (BLOT et al, 2022). 

As infecções respiratórias graves associa-

das ao uso de ventilação mecânica englobam a 

pneumonia associada à ventilação mecânica 

(PAV) e a traqueobronquite associada ao venti-

lador (TAV). A VAP é uma infecção do parên-

quima pulmonar que ocorre pelo menos 48 

horas após o início da ventilação mecânica, com 

diretrizes estabelecidas para seu diagnóstico 

que incluem três principais componentes: ra-

diografia de tórax, sinais e sintomas e exames 

laboratoriais. No entanto, ainda não há um teste 

padrão-ouro para o diagnóstico desta infecção, 

posto que a maioria das definições empregadas 

carece de sensibilidade e especificidade ade-

quadas para confirmar o diagnóstico com 

precisão (ANVISA, 2017; BLOT, 2022). Por 

outro lado, a TAV é entendida como uma etapa 

intermediária entre a colonização das vias 

aéreas e o desenvolvimento da PAV. Seu diag-

nóstico atual baseia-se na ausência de infiltra-

dos na radiografia de tórax, presença de sinais 

indicativos de inflamação respiratória e ao 

menos um critério microbiológico. As taxas de 

diagnósticos excessivos e tratamentos desnece-

ssários são altas, em razão da subjetividade dos 

critérios clínicos para essas infecções e da 

frequente carência de correlação entre critérios 

microbiológicos e achados histológicos 

(BLOT, 2022). Por isso, foram sugeridos novos 

critérios para pacientes adultos, incluindo 

mudanças no padrão respiratório (como a 

pressão expiratória final positiva e a fração 

inspirada de oxigênio) e exames laboratoriais 

para a identificação do patógeno (ANVISA, 

2017). 

Para o diagnóstico de infecções da corrente 

sanguínea associadas a cateteres é necessário 

confirmar microbiologicamente que o cateter é 

a fonte da bacteremia, descartando outros focos 
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de infecção. Esse diagnóstico exige testes 

especializados que nem sempre estão disponí-

veis. Na prática clínica, é comum haver incer-

teza sobre o cateter como fonte de infecção, e a 

distinção entre contaminantes e agentes infec-

ciosos da pele é desafiadora. Além disso, a ob-

servação cuidadosa do local de inserção do 

dispositivo, principalmente nos primeiros sete 

dias, é crucial, uma vez que sinais locais como 

vermelhidão e secreção aumentam a probabi-

lidade de infecção da corrente sanguínea asso-

ciada a cateteres (BLOT, 2022). 

Quanto a infecções de sítio cirúrgico (ISC), 

as definições mais usadas são as do Centro de 

Controle e Prevenção de Doenças da Rede 

Nacional de Segurança em Saúde dos Estados 

Unidos (CDC-NHSN), que classificam as ISC 

em incisional superficial (IS), incisional pro-

funda (IP) e em órgãos/cavidade (OC). A ISC-

IS ocorre nos primeiros 30 dias após o proce-

dimento cirúrgico, envolvendo apenas a pele e 

o tecido subcutâneo. Para o diagnóstico, é 

necessário que haja um dos seguintes critérios: 

drenagem purulenta da incisão, cultura positiva 

de secreção, sinais de inflamação local ou 

diagnóstico médico de infecção. Já a ISC-IP 

pode ocorrer até 90 dias após a cirurgia e envol-

ve tecidos mais profundos, como fáscia ou 

músculos. Os critérios incluem drenagem 

purulenta de tecidos profundos, deiscência 

espontânea da incisão com sinais de infecção, 

febre, abscesso detectado em exame de imagem 

ou diagnóstico médico de infecção profunda. A 

ISC-OC, por sua vez, ocorre dentro de 30 a 90 

dias após a cirurgia, especialmente quando há 

colocação de implantes, envolvendo qualquer 

órgão ou cavidade que tenha sido manipulada. 

Para diagnóstico, deve-se identificar pelo 

menos um dos seguintes critérios: cultura posi-

tiva de secreção ou tecido obtido de maneira 

asséptica, presença de abscesso ou outra evi-

dência de infecção em profundidade da ferida, 

ou diagnóstico médico da infecção (ANVISA, 

2017; BLOT, 2022). A observação direta da 

ferida por enfermeiros é essencial, e sinais 

como edema, eritema, secreção purulenta e 

isolamento de patógenos indicam infecção. Não 

há um teste padrão-ouro para ISC, e em 

pacientes em UTI, o diagnóstico precoce é 

particularmente desafiador, com altas taxas de 

mortalidade associadas a falhas no diagnóstico. 

As medidas preventivas incluem interrupção da 

profilaxia cirúrgica, inspeção diária e cuidados 

adequados com a lesão (BLOT, 2022). 

Tratamento 

Para iniciar o tratamento adequado, 

idealmente seria necessária a identificação do 

patógeno causador da doença para iniciar a 

antibioticoterapia com agentes específicos; 

entretanto, considerando uma situação em que 

a carga bacteriana na fonte infecciosa é 

previsivelmente alta, os microrganismos causa-

dores da infecção e seu padrão de susceti-

bilidade são desconhecidos, não se sabe a 

magnitude do aumento no volume de distribui-

ção e a importância e direção das variações na 

taxa de filtração glomerular. Paralelamente, não 

se sabe quão próximo o paciente está de um 

dano orgânico irreversível, a reserva funcional 

é previsivelmente baixa e pode piorar rápida-

mente se o tratamento adequado não for 

recebido logo. Por isso, deve-se iniciar a anti-

bioticoterapia empírica para esses pacientes 

com as seguintes considerações:  

1. Ela deve ser eficaz contra o mais próximo 

possível de 100% dos microrganismos poten-

cialmente implicados; 

2. Sempre que viável, deve conter um anti-

biótico β-lactâmico; 

3. Deve ser administrado o mais rápido possível 

em doses adequadas. Os regimes empíricos 

atuais que oferecem o melhor espectro de ação 

antimicrobianas são: 
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a. Ceftazidima-avibactam + daptomicina, line-

zolida ou vancomicina;  

b. Meropenem + amicacina ou colistina + 

daptomicina ou linezolida; 

c. Ceftazidima-avibactam + Meropenem. 

Profilaxia 

Dentre as medidas mais importantes para a 

profilaxia de IRAS, destaca-se a higienização 

das mãos antes e depois do contato com 

pacientes, fluidos corporais ou superfícies, 

assim como nos casos de procedimentos 

assépticos (ANDERSON et al, 2014). Outra 

medi-da fundamental é o uso correto de 

Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) 

(ANVISA, 2021). 

A desinfecção e a esterilização de 

equipamentos médicos reutilizáveis, como 

endoscópios, devem ser feitas rigorosamente 

entre cada uso, evitando a transmissão de 

patógenos. Superfícies frequentemente tocadas 

devem ser desinfetadas regularmente, e pacien-

tes com infecções transmissíveis precisam ser 

isolados, utilizando barreiras físicas e sinais de 

alerta para prevenir a propagação de patógenos 

(PRATT et al, 2007). Além disso, a monitori-

zação de equipamentos invasivos de curta 

duração, como cateteres venosos centrais e 

sondas vesicais, é de grande importância para 

identificação caso essas superfícies venham a 

ser colonizadas por patógenos (FALAGAS, 

2007). O uso racional de antibióticos é indis-

pensável para evitar o desenvolvimento de 

resistência bacteriana, seguindo protocolos 

específicos de prescrição, bem como a utiliza-

ção de antibioticoterapia em pacientes imunos-

suprimidos (PRATT et al, 2007). 

Além disso, a implementação de um siste-

ma de monitoramento e vigilância epidemio-

lógica permite a detecção precoce de surtos de 

infecção, o rastreamento de patógenos e a ava-

liação contínua da eficácia das medidas de 

controle (ANVISA, 2021). Na tabela abaixo 

(Tabela 17.2) destaca-se os principais sinais e 

sintomas das IRAS. A Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar (CCIH) desempenha um 

papel importante ao controlar práticas, desen-

volver protocolos e monitorar a microbiota 

presente no serviço em que esta opera 

(ANVISA, 2021). 

 
Tabela 17.2 Prevalência de infecções adquiridas em UTI 

IRAS 
Sinais e sintomas 

prevalentes 

Infecção associada a 

cateteres venosos 

centrais 

eritema, induração ou 

secreção purulenta ao 

redor da pele no local de 

sua inserção e/ou febre 

Infecção associada a 

ventiladores mecânicos 

febre, aumento da 

contagem de leucócitos, 

piora da oxigenação e 

aumento das secreções 

traqueais, que podem 

ser purulentas 

Infecção associada a 

intervenção cirúrgica 

febre, eritema, calor, 

dor, drenagem de 

secreção na ferida 

cirúrgica e cicatrização 

retardada 

Infecção associada a 

sondas vesicais 

febre, dor suprapúbica, 

polaciúria, hematúria, 

queimação, leucocitúria, 

delirium 

 

CONCLUSÃO 
As Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde são causa importante de morbimor-

talidade, principalmente em UTI, e necessitam 

de prevenção e manejo adequados. Para isso, é 

imprescindível a capacitação prévia da equipe, 

a compreensão de fatores de risco, a compreen-

são do diagnóstico dessas infecções e o domínio 

da vigilância epidemiológica do serviço. Nessa 

perspectiva, o estudo de OLIVEIRA (2022) 

indicou que, para almejar uma melhor conduta 

de IRAS nos hospitais - com enfoque para o 

Brasil - a profilaxia perioperatória, assim como 

cuidados no controle de infecções e de preven-

ção, deve ser primordial no manejo dessas 

infecções. Ademais, ressaltou a necessidade de 

maior número de profissionais da enfermagem, 
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equipe multiprofissional capacitada, boa 

estrutura hospitalar, materiais e equipamentos 

adequados para maior efetividade no desfecho 

de pacientes críticos. Dessa maneira, faz-se 

imprescindível o investimento e a regulamen-

tação de políticas públicas brasileiras que prio-

rizem a qualidade do hospital e seus aparatos, 

dos profissionais e dos protocolos, baseados em 

evidências, como aliados no controle, a fim de 

levar à diminuição do impacto das IRAS. 

A antibioticoterapia empírica inicial deve 

ser realizada, com as devidas considerações 

quanto a espectro de cobertura, eficiência, dose 

adequada e padrões de resistência. 

Assim, infecções nosocomiais graves 

devem ter como foco a decisão do tratamento 

empírico inicial, isto é, a carga bacteriana na 

fonte infecciosa, a possível etiologia baseada na 

apresentação clínica e os danos orgânicos irre-

versíveis para o paciente (MENSA et al., 2021). 

A partir da identificação da causa etiológica, a 

realização do ajuste do tratamento baseado no 

antibiograma pode ter impacto relevante na 

otimização do tratamento individual e no 

controle de resistência bacteriana, por isso deve 

ser priorizada nos serviços hospitalares. 
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INTRODUÇÃO 

O termo fáscia vem do latim carregando a 

ideia de feixe, atadura. Essa ideia ampla que se 

aplica aos tecidos conjuntivos do corpo humano 

torna a pacificação conceitual uma questão 

complexa. Ainda assim, identificam-se duas 

principais correntes ao redor do tema: a do Co-

mitê Federativo Internacional de Terminologia 

Anatômica (FCAT) e a da escola anatômica 

Britânica-Estadunidense (SCHLEIP et al., 

2012). 

A região cervical é marcada pela transição 

de estruturas que comunicam tanto o viscero-

crânio quanto o neurocrânio com o comparti-

mento torácico (STANDRING, 2010). Nesse 

contexto, a fáscia se apresenta em planos que 

recobrem as diferentes estruturas viscerais, 

musculares, vasculonervosas e ósseas que aqui 

transitam. De fato, o componente fascial per-

mite deslizamento, organiza e agrega certa con-

sistência aos diferentes elementos do pescoço 

(SCHLEIP et al., 2012). 

Nesse contexto, a perícia da anatomia apli-

cada aos planos fasciais da região cervical 

torna-se imprescindível para médicos executa-

rem procedimentos e abordagens cirúrgicas no 

pescoço com excelência. A extensa aplicabili-

dade do domínio anatômico da região cervical 

pode ser visualizada em inúmeros procedimen-

tos que envolvem essa região, entre eles pode-

se citar: a realização de acesso venoso central 

nas veias jugulares, tireoidectomia e paratireoi-

dectomia, drenagem cervical, manejo das vias 

aéreas por traqueostomia e cricotireoidostomia, 

reconstrução do pescoço por traumas cervicais, 

bloqueios anestésicos do plexo cervical, ressec-

ções de linfonodos cervicais, manejo de infec-

ções cervicais, entre outros (TOWNSEND et 

al., 2005). 

Ademais, os espaços cervicais delimitados 

pelas fáscias também são de importante enten-

dimento para diferentes abordagens da região 

cervical. Esses compartimentos representam os 

possíveis limites e indicam potenciais vias de 

disseminação de infecções.  

Dessa forma, o presente trabalho tem como 

objetivo conceituar e descrever os planos fas-

ciais do pescoço e os principais espaços por eles 

definidos. Em conjunto a isso, serão abordadas 

as diversas aplicações clínico-cirúrgicas que 

envolvem as infecções dos espaços cervicais, 

demonstrando a aplicabilidade do domínio ana-

tômico da região cervical no manejo desses pa-

cientes. 

MÉTODO 

O presente estudo consiste em uma revisão 

narrativa. Inicialmente, foi realizado um levan-

tamento bibliográfico nas plataformas PubMed 

Central com acesso ao Sistema Online de Busca 

e Análise de Literatura Médica (MEDLINE) e 

Scientific Eletronic Library Online (SciELO), 

além da Literatura Latino-Americana e do Ca-

ribe em Ciências da Saúde (LILACS). De 

acordo com o objetivo desta pesquisa, foram 

utilizados os seguintes descritores: “cervical 

fascia”, “cervical spaces”, “deep neck infec-

tion”. Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas português, inglês e espanhol; ano 

da publicação, priorizando artigos dos anos de 

2011 a 2021; grau de impacto e relevância. Os 

critérios 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. Além disso, foram utilizados 10 livros so-

bre anatomia, cirurgia geral e cirurgia de cabeça 

e pescoço, bem como textos referenciados pelos 

artigos usados, pertinentes ao trabalho. A partir 

disso, foi feita, então, uma análise interpretativa 

e analítica das informações encontradas, sendo 

utilizados para fundamentação teórica do atual 

trabalho. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fáscia e sua Conceituação 

A literatura fundamenta-se em fontes 

conceituais amplamente reconhecidas ao 

conceituar fáscia, como o FCAT e o célebre 

Gray’s Anatomy, referência representativa da 

escola anatômica Britânica-Estadunidense 

(SCHLEIP et al., 2012) Os trabalhos que se 

atentam à definição da Nomina Anatomica defi-

nem a fáscia como bainhas, lâminas ou outro 

tecido conjuntivo dissociável, em consonância 

ao proposto pelo FCAT. Essa classificação 

sugere ainda que tecido conjuntivo frouxo, até 

então dito fáscia superficial, seja substituído 

por tecido subcutâneo. Além disso, propõe que 

algumas nomenclaturas consagradas que não se 

enquadrem nesse sistema sejam abandonadas 

em favor de nomes que não incluam o título 

“fáscia”, como a fáscia de Camper que, nesse 

sistema, é denominada panniculus adiposus 

abdominis. 

Em oposição, grandes referências biblio-

gráficas, como Gray’s Anatomy, diferem da de-

finição mais estrita e reservam o título de fáscia 

às “massas de tecido conjuntivo com fibras en-

trelaçadas grandes o suficiente para serem vis-

tas a olho nu”, incluindo, portanto, o tecido con-

juntivo frouxo com planos fasciais superficiais 

(STANDRING, 2010). Nesse contexto, outras 

categorias dentro dos elementos teciduais con-

juntivos ganham força na literatura como ele-

mentos à parte, a exemplo das aponeuroses, dos 

tendões e dos ligamentos.  

Contudo, existem esforços para unificar as 

definições ao redor de uma nomenclatura mais 

abrangente, que entenda os elementos de tensão 

de todo o corpo de maneira integral. Nesse sen-

tido, o Fascia Research Congress propôs que a 

fáscia é um componente tecidual do sistema te-

cidual conjuntivo que permeia todo o corpo hu-

mano, formando uma matriz de suporte estrutu-

ral contínua, tridimensional e de corpo inteiro 

(FINDLEY, 2009). Assim, além de lâminas 

planas de tecido conjuntivo denso, que ficam 

como fáscias propriamente ditas, outros ele-

mentos de origem mesenquimal associados à 

tensão entram sobre esse título e são esquema-

tizadas em subcategorias. Nesse sistema ten-

são-compressão, cartilagens e ossos são ele-

mentos que completam o sistema e resistem a 

forças compressivas ao sustentar o corpo.  

No contexto cervical, a fáscia superficial é 

centro dessa discussão. Mediante tal análise, 

existem trabalhos que a classificam como tela 

subcutânea ao exaltarem sua histologia de con-

juntivo frouxo e rico em adipócitos, e outros 

que a admitem como componente fascial, de 

fato. 

Já devidamente conceituada, pode-se afir-

mar que a fáscia cervical possui três funções 

principais: servir como unidade de contenção 

para músculos e vísceras com o grau de rigidez 

necessário; permitir que as estruturas adjacen-

tes possam deslizar uma sobre as outras; servir 

como um meato, permitindo a passagem de es-

truturas neurovasculares. É composta de tecido 

conjuntivo fibroso e envolve órgãos, músculos, 

nervos e vasos dessa região. Os espaços entre 

as lâminas das fáscias são preenchidos com te-

cido conectivo frouxo que permite a propaga-

ção de infecções de um local para o outro com 

relativa facilidade (GARDNER & HIATT, 

2011) como discutiremos adiante. Esse envol-

tório é comumente dividido em fáscia cervical 

superficial e profunda. 

É importante destacar que, como as fáscias 

são bainhas de tecido conjuntivo apresentando 

diferentes graus de espessamento, autores po-

dem discordar acerca dos limites, fixações, in-

ter-relações e nomenclaturas dessas estruturas, 

desse modo, neste trabalho, utilizamos as con-

tribuições de Gray, Gardner e Moore 

(STANDRING, 2010; GARDNER & HIATT, 

2011; MOORE et al., 2019). 
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Planos Fasciais do Pescoço 

Fáscia Cervical Superficial 

A fáscia cervical superficial, também cha-

mada de tela subcutânea, é uma lâmina fina que 

envolve o pescoço em um arranjo cilíndrico. 

Está localizada entre a pele e, anterolateral-

mente, o músculo platisma e os ramos cutâneos 

do plexo cervical, de forma a cobri-los en-

quanto se estende da região zigomática até o tó-

rax e a axila, local em que incorpora o músculo 

platisma, que possui origem na fáscia superfi-

cial do tórax e se insere na mandíbula, sendo 

inervado pelo ramo cervical do nervo facial 

(VII). Inferiormente, a fáscia é contínua com a 

que recobre as regiões peitoral e deltoídea ante-

riormente, e, em aspecto posterior, ela se une à 

fáscia sobre o dorso, tornando-se firmemente 

aderida à fáscia profunda (DRAKE et al., 

2015). De forma a facilitar a movimentação do 

indivíduo, a fáscia cervical superficial é del-

gada e mais livremente fixada na região ante-

rior, e, de modo contrário, na região posterior, 

é mais espessa, sendo mais firmemente aderida 

e permitindo menor movimentação (STAN-

DRING, 2010; GARDNER & HIATT, 2011). 

Geralmente, pode conter quantidades consi-

deráveis de tecido adiposo, especialmente em 

mulheres. Destaca-se que essa não é uma estru-

tura desmembrável dos tecidos adjacentes, mas 

uma zona de tecido conjuntivo frouxo entre a 

derme e a fáscia profunda. Na região cervical 

inferior, as fibras aponeuróticas do platisma po-

dem espalhar-se gradualmente pela fáscia su-

perficial, de modo a formar ligamentos cutâ-

neos ou seguir em direção à fáscia cobrindo o 

peitoral maior e o deltóide. 

Fáscia cervical profunda 

A fáscia cervical profunda, também conhe-

cida como Fáscia de Colli, é um tecido fibroa-

reolar que sustenta as vísceras cervicais - a 

exemplo da glândula tireoide -, os músculos, os 

vasos e os linfonodos profundos, além de se 

condensar ao redor das artérias carótidas co-

muns, das veias jugulares internas (VJI) e dos 

nervos vagos, formando a bainha carótica (MO-

ORE et al., 2019) Nesse sentido, para facilitar a 

descrição, a fáscia cervical profunda pode ser 

dividida em três lâminas: lâmina superficial ou 

de revestimento, lâmina pré-traqueal e lâmina 

pré-vertebral (Figura 18.1), embora, para mui-

tos autores, esta não seja considerada uma divi-

são precisa (STANDRING, 2010; GARDNER 

& HIATT, 2011). 

 

Figura 18.1 Disposição das fáscias cervicais profundas 

entre as principais estruturas da região 

 

Fonte: SCHÜNKE et al., 2015.  

 

Lâmina Superficial da Fáscia Cervical 

Profunda 

A lâmina superficial da fáscia cervical pro-

funda se localiza abaixo da fáscia cervical su-

perficial e circunda completamente o pescoço. 

Origina-se, em aspecto anterossuperior, na mar-

gem inferior da mandíbula e osso hióide, fi-

xando-se inferiormente ao manúbrio esternal, 

clavícula, espinha escapular e acrômio, reves-

tindo os músculos supra-hióideos e infra-hiói-

deos. Sua fixação no manúbrio se dá nas super-

fícies anterior e posterior do esterno, possuindo 

aspecto bilaminar e criando o espaço supraes-

ternal, um espaço intrafascial que envolve o ar-

co venoso jugular, as extremidades inferiores 

das veias jugulares anteriores, tecido adiposo e 
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alguns linfonodos profundos (GARDNER & 

HIATT, 2011). Abaixo de sua fixação na man-

díbula, divide-se para envolver a glândula sub-

mandibular e, posteriormente à mandíbula, 

também se divide, formando a cápsula fibrosa 

da glândula parótida. Delamina-se para envol-

ver os músculos esternocleidomastóideo e tra-

pézio, compondo, no percurso entre tais múscu-

los, o teto do trígono posterior do pescoço. Pos-

teriormente, a lâmina se estende, em trajeto su-

peroinferior, da protuberância occipital externa, 

linha nucal superior, processo mastóide e arco 

zigomático aos processos espinhosos das vérte-

bras cervicais e ligamento nucal (STAN-

DRING, 2010; DRAKE et al., 2015). 

Lâminas Pré-traqueal e Pré-vertebral da 

Fáscia Cervical Profunda 

A lâmina pré-traqueal é uma estrutura 

muito fina que fornece bainhas fasciais para a 

glândula tireóide, laringe, faringe, traqueia, 

esôfago e músculos infra-hióideos. Inicia-se su-

periormente fixada ao osso hióide e segue infe-

riormente em direção ao mediastino superior ao 

longo dos grandes vasos, fundindo-se ao peri-

cárdio fibroso. Lateralmente, funde-se com a lâ-

mina superficial da fáscia cervical profunda e 

com as bainhas caróticas, e, posteriormente à 

faringe, é denominada fáscia bucofaríngea, 

tendo, esta, início superiormente na base do crâ-

nio, fundindo-se, em um nível entre T1-T4, com 

a fáscia alar (camada anterior formada pela lâ-

mina pré-vertebral) e continuando inferior-

mente para a cavidade torácica, de modo a se-

parar a faringe e esôfago da lâmina pré-verte-

bral da fáscia cervical profunda. 

A lâmina pré-vertebral forma uma cober-

tura sobre a coluna vertebral, os músculos pré-

vertebrais, escalenos e os músculos profundos 

da parte posterior do pescoço, agindo, portanto, 

como assoalho do trígono posterior do pescoço. 

Superiormente, fixa-se na base do crânio, se-

guindo inferiormente ao mediastino superior, 

unindo-se ao ligamento longitudinal anterior ao 

nível da vértebra T3. Posteriormente, é fixada 

ao longo da extensão do ligamento nucal e, em 

dimensão anterior, liga-se às superfícies anteri-

ores dos processos transversos e aos corpos das 

vértebras C1 a C7, dividindo-se em duas cama-

das (pré-vertebral, posteriormente, e alar, ante-

riormente) e criando o denominado “espaço pe-

rigoso”, um espaço fascial longitudinal que se 

estende da base do crânio até o tórax, impor-

tante em quadros infecciosos. Ainda, a lâmina 

pré-vertebral estende-se lateralmente como ba-

inha axilar, circundando os vasos axilares e o 

plexo braquial. 

Bainha Carótica 

As bainhas caróticas, dispostas bilateral-

mente em duas unidades, formam um compar-

timento tubular vascular que se estende da base 

do crânio até a raiz do pescoço. Anteriormente, 

fundem-se às lâminas superficial e pré-traqueal 

da fáscia cervical profunda enquanto, posterior-

mente, unem-se à lâmina pré-vertebral, sendo 

compostas, portanto, de contribuições das três 

camadas da fáscia cervical profunda. Realizam 

o revestimento de algumas estruturas: artérias 

carótidas comum e interna, veia jugular interna, 

nervo vago (NC X), linfonodos cervicais pro-

fundos, nervo do seio carótico, fibras nervosas 

simpáticas (plexos periarteriais caróticos). 

Além disso, comunicam-se superiormente com 

a cavidade do crânio e inferiormente com o me-

diastino, de modo que representam possíveis 

vias para disseminação de infecções. Vale des-

tacar, ainda, que a bainha carótica também en-

globa em suas paredes a alça cervical, proveni-

ente dos ramos C1, C2 e C3 do plexo cervical. 

Espaços Cervicais Profundos 

Os espaços cervicais compreendem regiões 

entre as camadas fasciais do pescoço. Nesses 

locais, ao percorrerem os “caminhos” delimita-

dos pelas fáscias, as infecções podem alcançar 
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o mediastino, razão pela qual há um grande in-

teresse clínico-cirúrgico na compreensão ade-

quada dessas partições (DRAKE et al., 2015; 

STANDRING, 2010). Destaca-se que o conhe-

cimento desses espaços é fundamental para a 

correta realização de bloqueios anestésicos do 

plexo cervical, como os feitos no caso de pro-

cedimentos cirúrgicos de tireoidectomia, para-

tireoidectomia e endarterectomia carotídea. Os 

espaços cervicais são virtuais, sendo que seus 

volumes verdadeiros, geralmente, são apenas 

adquiridos na presença de processos patológi-

cos (COIMBRA et al., 2015). Além disso, esses 

autores elencam diversos pontos relevantes 

para a prática clínica - em relação aos espaços 

cervicais - quais sejam: são planos naturais de 

clivagem cirúrgica; permitem o deslizamento 

das estruturas do pescoço umas sobre as outras 

(como os movimentos envolvidos na respira-

ção); definem a direção na qual uma infecção 

cervical pode se propagar; podem desviar al-

guns objetos que penetrem no pescoço/corpo 

(em baixas velocidades) de estruturas vitais. 

Ademais, a terminologia envolvida na divi-

são dos espaços cervicais varia conforme o au-

tor, o que, de certa forma, expressa a grande 

complexidade das divisões compartimentais da 

região cervical. De maneira prática, as regiões 

podem ser divididas em espaços supra-hióideos 

(submandibular, mastigador, parotídeo e para-

faríngeo), espaços infra-hióideos (única e ex-

clusivamente abaixo do osso hióide, sendo o 

compartimento visceral) e espaços localizados 

ao longo de todo o pescoço (retrofaríngeo, 

“danger space”, pré-vertebral e vascular) (DU-

RAZZO et al., 1997). O presente trabalho segue 

a nomenclatura utilizada por STANDRING, 

2010, na qual, basicamente, é feita a divisão dos 

espaços em termos da sua localização. Assim, 

os espaços podem ser associados ao rosto (bu-

cal, canino, mastigador, parotídeo), supra-hiói-

deo (peritonsilar, submandibular, sublingual, 

parafaríngeo), infra-hioideo (visceral anterior 

ou pré-traqueal), ou se estender ao longo do 

pescoço (retrofaríngeo, “danger space”, 

prevertebral, carótico). 

Espaço Pré-traqueal 

A camada média da fáscia (ou lâmina) cer-

vical profunda, também conhecida como lâ-

mina pré-traqueal, envolve anteriormente o es-

paço visceral anterior. Desce contornando a 

glândula tireoide e se funde com o pericárdio 

fibroso no mediastino. “Espaço visceral ante-

rior” é um termo cirúrgico e radiológico que 

também é tradicionalmente chamado de espaço 

"pré-traqueal", justamente porque a supracitada 

fáscia pré-traqueal o envolve anteriormente; 

esta nomenclatura, entretanto, gera confusões, 

já que o espaço em si não é pré-traqueal – a tra-

queia está contida nele, inclusive.  

Posteriormente, este espaço é delimitado 

pela fáscia bucofaríngea, e sua borda póstero-

lateral é a bainha carótica, sendo o espaço retro-

faríngeo imediatamente posterior a ele. Contém 

a traqueia, bem como as glândulas tireóide e pa-

ratireóide, laringe, esôfago cervical, nervos la-

ríngeos recorrentes e ramos do nervo simpático 

craniano. Estende-se superiormente a partir do 

osso hióide e cartilagem tireóide até a porção 

anterior do mediastino superior, e é o único es-

paço cervical profundo que está unicamente 

presente abaixo do osso hióide. As infecções 

acometem o espaço visceral anterior comu-

mente por qualquer perfuração da parede ante-

rior do esôfago, seja esta por instrumentação 

endoscópica, corpos estranhos ou traumatismo. 

A Figura abaixo (Figura 18.2) demonstra, 

em destaque, o espaço pré-traqueal, no qual po-

demos observar os seus limites superiores e in-

feriores, em um corte sagital, e os limites ante-

rior e posterior, em corte transversal. 

  



 

148 | Página 

 

Figura 18.2 Espaço pré-traqueal em corte sagital 

 

Fonte: NETTER, 2019 
 

Espaço Retrofaríngeo 

Essa região estende-se da base do crânio até 

a porção posterior do mediastino superior. Está 

localizada entre a fáscia bucofaríngea e a fáscia 

alar.  

Terceiro Espaço (danger space) 

Este espaço é localizado imediatamente 

posterior ao espaço retrofaríngeo e imediata-

mente anterior ao espaço pré-vertebral, mais 

precisamente entre a fáscia alar e a lâmina pré-

vertebral. Estende-se da base do crânio até o 

mediastino ao nível do diafragma, sendo limi-

tado lateralmente pela fusão da fáscia alar e da 

fáscia pré-vertebral com o processo transverso 

das vértebras. Inferiormente, o danger space é 

de livre comunicação com o mediastino poste-

rior que se estende ao diafragma. Uma infecção 

neste espaço pode facilmente se espalhar por 

órgãos vitais do tórax. Alguns autores conside-

ram o terceiro espaço parte do espaço pré-ver-

tebral. 

Espaço Pré-Vertebral 

O espaço pré-vertebral encontra-se anterior 

à coluna vertebral e posterior à lâmina pré-ver-

tebral, imediatamente posterior ao terceiro es-

paço, envolvendo os músculos pré-vertebrais. 

Lateralmente, é limitada pela fusão da lâmina 

pré-vertebral com o processo transverso das 

vértebras. Então, na prática, esse espaço es-

tende-se da base do crânio até o cóccix, sendo 

contíguo com a fáscia do músculo psoas, o que 

explica a predileção para abscessos do músculo 

psoas em infecções do espaço pré-vertebral. 

Devido sua proximidade, grande parte das pa-

tologias que afetam o espaço pré-vertebral sur-

gem das vértebras adjacentes, de seus discos in-

tervertebrais, da medula espinhal ou das raízes 

nervosas e nervos espinhais associados, como 

por exemplo a tuberculose da coluna que pode 

romper o espaço e formar um abscesso de Pott 

(REYNOLDS & CHOW, 2007). 

Reynold & Chow descreveram, de forma 

esquemática, como as infecções que se origi-

nam superiormente podem acessar os espaços 

retrofaríngeo, terceiro e pré-vertebral, em de-

corrência da pressão dos abscessos que vencem 

a resistência das fáscias e também em devido a 

bactérias, como os estreptococos, que produ-

zem enzimas proteolíticas que degradam o te-

cido conjuntivo que compõem as fáscias inter-

ligando os espaços, desta forma, permitindo o 

espalhamento caudal de infecções para os órgão 

do tronco. 

Aplicações Clínicas e Cirúrgicas das In-

fecções dos Espaços Cervicais Profundos 

As infecções dos espaços cervicais pro-

fundos (IECP’s) referem-se às infecções nos es-

paços virtuais e planos fasciais do pescoço, po-

dendo ser caracterizadas pela formação de abs-

cessos ou celulites. Apesar desse tipo de infec-

ção ter se tornado menos comum após a desco-

berta dos antibióticos, tal patologia permanece 

séria e deve ser diagnosticada e tratada de forma 
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correta para que se evite complicações graves, 

as quais estão presentes em até 20% dos casos 

(KATARIA, 2015). 

No que tange às IECP’s, é fundamental 

que o médico compreenda suas principais etio-

logias, sintomatologia, diagnóstico e trata-

mento para realizar o manejo adequado do pa-

ciente e prevenir potenciais complicações. En-

tre as etiologias, sabe-se que a principal causa 

em adultos é odontogênica, enquanto, em crian-

ças, as mais predominantes são infecções farín-

geas e amigdalianas. Além disso, cabe mencio-

nar causas menos comuns, como: traumatismos 

com introdução de corpos estranhos na região 

cervical; infecções tonsilares e de glândulas sa-

livares; injeções de drogas nas grandes veias do 

pescoço - jugular interna e jugular externa 

(PARHISCAR & HAREL, 2001). Tais infec-

ções podem possuir como agentes etiológicos 

diversos microrganismos, sendo os mais preva-

lentes bactérias do gênero Staphylococcus e 

Streptococcus (UNGKANONT et al., 1995). 

A sintomatologia das infecções dos es-

paços cervicais profundos varia de acordo com 

o espaço infectado. Entretanto, de forma geral, 

as manifestações clínicas principais incluem 

dor e abaulamento cervical, febre, edema, dis-

fagia, odinofagia, trismo e dispneia (HASE-

GAWA et al., 2011). Outrossim, o quadro clí-

nico pode evoluir com complicações graves que 

põem em risco a vida do paciente, como a obs-

trução das vias aéreas, trombose das veias jugu-

lares, sepse e mediastinite. Os pacientes mais 

acometidos por esses agravamentos são aqueles 

que possuem alguma comorbidade prévia, prin-

cipalmente diabetes mellitus, imunossuprimi-

dos, hepatite crônica ou em tratamento quimio-

terápico. 

Para garantir um bom prognóstico, é 

fundamental o diagnóstico e tratamento precoce 

da infecção. O exame de imagem mais favorá-

vel para diagnosticar as IECP’s é a tomografia 

computadorizada com contraste da região cer-

vical, a qual também obtém êxito em ilustrar a 

extensão e localização da doença e eventuais 

complicações. Os achados radiológicos mais 

comuns encontrados nesses pacientes são o au-

mento das partes moles, formação de gás e ar-

redondamento do contorno do pescoço. Além 

disso, o exame de imagem desempenha papel 

importante na diferenciação entre celulite e abs-

cesso, além de auxiliar na decisão sobre a ne-

cessidade de intervenção cirúrgica, mais comu-

mente realizada em pacientes com abscessos 

(KATARIA, 2015).  

Nesse contexto, todos os pacientes são tra-

tados inicialmente com antibiótico intravenoso 

de amplo espectro, o qual será, posteriormente, 

mantido ou alterado de acordo com o resultado 

da cultura e do teste de sensibilidade. Tal con-

duta usualmente é suficiente para evolução do 

quadro de pacientes com celulite. Caso não haja 

melhora clínica a partir da antibioticoterapia, a 

drenagem cirúrgica é recomendada, podendo 

ser realizada por meio da cervicotomia (DU-

RAZZO et al., 1997). Ademais, o manejo de 

vias aéreas, mediante a traqueostomia, pode ser 

necessário quando há dificuldades respiratórias. 

Vale destacar que a intubação orotraqueal deve 

ser evitada devido à possibilidade de distorção 

anatômica da região, rigidez tecidual e acesso 

limitado à cavidade oral do paciente (OSBORN 

et al., 2008). 

As IECP’s podem acometer diferentes es-

paços cervicais, resultando em sintomatologia e 

tratamentos distintos. Entres diferentes apre-

sentações clínicas das infecções cervicais (Ta-

bela 18.1), pode-se citar como as mais comuns 

a angina de Ludwig (LA), abscesso peritonsilar, 

abscesso submandibular, abscesso parafaríngeo 

e abscesso retrofaríngeo (KATARIA, 2015). 
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Tabela 18.1 Manifestações clínicas das IECP’s 

Apresentações 

clínicas 
Porcentagem   

Angina de 

Ludwig 
28,94%   

Abscesso peri-

tonsilar 
23,68%   

Abscesso sub-

mandibular 
18,42%   

Abscesso pa-

rafaríngeo 
10,52%   

Abscesso re-

trofaríngeo 
5,26%   

Outros 13,18%   

Fonte: Adaptado de KATARIA, 2015. 
 

Abordagem Cirúrgica das Infecções dos 

Espaços Cervicais Profundos 

A abordagem cirúrgica das infecções dos 

espaços cervicais profundos possui três objeti-

vos principais: estabilização das vias aéreas, re-

alização da drenagem e remoção da causa da in-

fecção (PELLECCHIA, 2016). 

Primeiramente, em casos graves, a estabi-

lização das vias aéreas é realizada por meio de 

intubação orotraqueal ou traqueostomia, en-

quanto em casos mais brandos, o monitora-

mento observacional das vias aéreas é sufici-

ente. Vale destacar que o comprometimento das 

vias aéreas é a complicação mais grave das 

IECP’s, sendo o principal foco de atenção no 

manejo desses pacientes (OSBORN et al., 

2008). Em sequência, será realizada a aspiração 

do material purulento com auxílio de uma agu-

lha conectada a uma seringa. Esse material será 

enviado para cultura microbiológica para me-

lhor indicar a antibioticoterapia adequada. A in-

cisão extraoral será feita no local apropriado de 

acordo com o espaço cervical comprometido, 

possibilitando a drenagem da região, o que re-

duz a carga bacteriana que o sistema imune do 

paciente está submetido. Já as incisões intraor-

ais são geralmente realizadas no vestíbulo da 

boca, no ponto de maior edema. Posterior-

mente, todos os sítios de drenagem serão irriga-

dos com solução salina e drenos de penrose se-

rão posicionados no centro do espaço cervical 

para auxiliar a drenagem no pós-operatório. Por 

fim, se houver alguma causa explícita, princi-

palmente odontogênica, para a infecção, ela 

será removida (PELLECCHIA et al., 2016). 

CONCLUSÃO 

A partir do conteúdo exposto no presente 

estudo, evidencia-se que o conhecimento apro-

fundado da anatomia aplicada aos planos fas-

ciais da região cervical é de fundamental impor-

tância para a comunidade médica. A compreen-

são detalhada das fáscias e dos espaços cervi-

cais, bem como das estruturas anatômicas adja-

centes, possui uma ampla gama de aplicabilida-

des clínicas que se tornam imprescindíveis no 

diagnóstico e tratamento de pacientes com in-

fecções dos espaços cervicais profundos. Este 

conhecimento anatômico não apenas facilita a 

identificação precisa das condições patológicas, 

mas também orienta a escolha de estratégias te-

rapêuticas adequadas e eficazes. O manejo 

apropriado e bem-informado desses pacientes é 

crucial para prevenir e mitigar potenciais com-

plicações graves, cujas manifestações podem 

variar de acordo com os espaços cervicais com-

prometidos. Além disso, a aplicação prática 

desse conhecimento pode influenciar direta-

mente o prognóstico dos pacientes e a eficácia 

dos procedimentos clínicos e cirúrgicos realiza-

dos. Portanto, a integração deste conhecimento 

na prática médica contribui significativamente 

para a melhoria dos resultados clínicos e a qua-

lidade do atendimento, refletindo a importância 

contínua da educação e atualização dos profis-

sionais de saúde em relação à anatomia cervi-

cal. 
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INTRODUÇÃO 

A gastrectomia vertical, também conhecida 

como sleeve gástrico, é uma das abordagens ci-

rúrgicas mais comuns no tratamento da obesi-

dade mórbida. Esta técnica envolve a remoção 

de aproximadamente 80% do estômago, resul-

tando em um estômago tubular menor que li-

mita a ingestão alimentar e promove perda de 

peso significativa (SCHAUER et al., 2014). 

Apesar de sua eficácia e popularidade cres-

cente, o sleeve gástrico não é isento de compli-

cações, sendo o sangramento pós-operatório 

uma delas. 

O sangramento pós-operatório pode ocorrer 

devido a diversas causas, incluindo lesões vas-

culares durante a cirurgia, hemorragias de pon-

tos de sutura ou falhas na hemostasia 

(GAGNER et al., 2008). A incidência de 

complicações hemorrágicas após a gastrec-

tomia vertical é relatada em aproximadamente 

2% dos casos, com a maioria dos episódios 

ocorrendo nas primeiras 48 horas após a 

cirurgia (BASSO et al., 2016). A detecção pre-

coce e a gestão adequada dessas complicações 

são essenciais para minimizar morbidades e 

mortalidades associadas à cirurgia. 

O choque hemorrágico, um estado crítico 

resultante da perda significativa de sangue, 

pode ser particularmente desafiador no pós-

operatório imediato. É classificado de acordo 

com a perda de volume intravascular e pode le-

var a instabilidade hemodinâmica e falência or-

gânica se não tratado de forma eficaz 

(DEITCH, 2017). A avaliação precisa e o ma-

nejo rápido são cruciais para a recuperação do 

paciente, com tratamento geralmente incluindo 

ressuscitação volêmica, transfusão de sangue e, 

em casos raros, reexploração cirúrgica. 

O objetivo deste estudo foi relatar e discutir 

o caso de uma paciente submetida à gastroplas-

tia videolaparoscópica do tipo sleeve para obe-

sidade, com evolução complicada por choque 

hemorrágico no pós-operatório imediato, desta-

cando a importância da monitorização rigorosa 

e da abordagem multimodal na resolução de 

complicações pós-operatórias. 

METODO 

Foi realizada uma análise retrospectiva de 

um caso de choque hemorrágico refratário em 

uma paciente submetida à gastrectomia vertical 

(sleeve gástrico) por videolaparoscopia, com 

base na revisão do prontuário médico, dados 

clínicos, laboratoriais e exames de imagem. A 

paciente foi acompanhada desde o momento da 

cirurgia até a alta hospitalar, com atenção 

especial ao manejo das complicações hemo-

rrágicas no pós-operatório imediato.  

A análise dos dados visou identificar os fa-

tores que contribuíram para o sucesso do ma-

nejo da complicação hemorrágica e as estraté-

gias terapêuticas mais eficazes para pacientes 

com choque hemorrágico refratário após o sle-

eve gástrico. 

A revisão da literatura foi conduzida utili-

zando bases de dados científicas, incluindo Pu-

bMed, Scielo e Google Scholar, para identificar 

artigos relevantes sobre complicações hemorrá-

gicas após a cirurgia bariátrica, com foco espe-

cífico no sleeve gástrico. Foram incluídos estu-

dos publicados entre 2008 e 2023, em inglês e 

português, que abordassem a incidência, fatores 

de risco, diagnóstico e manejo do sangramento 

pós-operatório. As referências selecionadas fo-

ram avaliadas quanto à qualidade metodológica 

e relevância para o tema. 

 

 



 

154 | Página 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Relato de Caso e Discussão 

Paciente feminina, 41 anos, branca, IMC de 

36, hipertensa, submetida à gastrectomia verti-

cal (sleeve) videolaparoscópica, com adminis-

tração de 60 mg de enoxaparina subcutânea ao 

final da cirurgia. No primeiro dia do pós-opera-

tório (PO), a paciente apresentou queixa de dor 

abdominal difusa de forte intensidade, refratá-

ria à analgesia. Ao exame físico, observou-se 

mucosas hipocoradas, hipotensão, taquicardia e 

sinais de peritonismo. O quadro foi classificado 

como choque hemorrágico classe III. 

Exames iniciais sugeriram hemorragia in-

tra-abdominal. O hemograma revelou hemoglo-

bina (Hb) de 11 g/dL (Hb pré-operatória de 15 

g/dL), leucocitose com desvio à esquerda, e 

contagem de plaquetas dentro dos valores de re-

ferência. A tomografia computadorizada (TC) 

de abdômen total mostrou moderada quanti-

dade de líquido livre. Um novo hemograma 

apresentou Hb de 8,7 g/dL, levando à ressusci-

tação volêmica com 2 litros de Ringer Lactato. 

Devido à instabilidade hemodinâmica, a paci-

ente foi transferida para a unidade de terapia in-

tensiva (UTI), com choque refratário à infusão 

de líquidos e necessidade de transfusão de 2 

unidades de concentrado de hemácias (CHAD). 

Após estabilização parcial da pressão arterial, 

mas com manutenção da taquicardia, foram ad-

ministradas mais 2 unidades de CHAD e uma 

unidade de plasma. A estabilização dos sinais 

vitais permitiu a transferência para um leito de 

enfermaria e alta hospitalar no 4º dia do PO. 

O caso apresentado ilustra uma complica-

ção grave e relativamente rara após uma gastre-

ctomia vertical (sleeve gástrico) – o choque he-

morrágico refratário no pós-operatório imedi-

ato. Embora a incidência de sangramento signi-

ficativo após o sleeve gástrico seja baixa, esti-

mada em aproximadamente 2% dos casos, 

quando ocorre, pode rapidamente evoluir para 

uma condição crítica, como o choque hemorrá-

gico, que exige uma intervenção imediata e efi-

caz (BASSO et al., 2016; GAGNER et al., 

2008). 

A paciente em questão desenvolveu sinais 

clínicos claros de choque hemorrágico, como 

dor abdominal intensa, hipotensão, taquicardia 

e sinais de peritonismo logo no primeiro dia do 

pós-operatório. Esses achados estão de acordo 

com a literatura que descreve o sangramento in-

tra-abdominal como uma das causas mais co-

muns de complicações pós-cirúrgicas em paci-

entes submetidos a sleeve gástrico (GAGNER 

et al., 2008; BASSO et al., 2016). A rápida 

queda da hemoglobina, acompanhada por 

instabilidade hemodinâmica, reforçou a 

necessidade de intervenção imediata com re-

ssuscitação volêmica agressiva e transfusão de 

múltiplas unidades de concentrado de hemácias 

(CHAD) e plasma. 

A abordagem inicial incluiu a administra-

ção de 2 litros de solução cristaloide (Ringer 

Lactato) e transfusões de sangue para restaurar 

a volemia e estabilizar a hemodinâmica da pa-

ciente. No entanto, a refratariedade do choque 

ao manejo inicial indicou a gravidade da he-

morragia, o que exigiu cuidados intensivos e 

uma abordagem multimodal, incluindo múlti-

plas transfusões de sangue e plasma para esta-

bilização (DEITCH, 2017). Esses achados 

enfatizam a importância da prontidão para 

intervenções intensivas e da vigilância contínua 

em unidades de terapia intensiva para pacientes 

com complicações hemorrágicas no pós-

operatório de cirurgia bariátrica. 

A literatura sugere que a maioria dos episó-

dios de sangramento após o sleeve gástrico 

ocorre nas primeiras 48 horas, muitas vezes de-

vido a falhas na hemostasia ou a complicações 

técnicas durante o procedimento cirúrgico 

(BASSO et al., 2016; GAGNER et al., 2008). 
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Nesse contexto, a administração de anti-

coagulantes profiláticos, como a enoxaparina, 

embora necessária para prevenir eventos 

tromboembólicos, pode aumentar o risco de 

sangramento e deve ser considerada cuidado-

samente em pacientes com fatores de risco para 

complicações hemorrágicas (GAGNER et al., 

2008; BASSO et al., 2016). 

Este caso destaca também a importância da 

monitorização rigorosa nas primeiras 48 horas 

do pós-operatório, período em que o risco de 

sangramento é mais alto. A utilização de exa-

mes de imagem, como a tomografia computa-

dorizada (TC), foi crucial para confirmar a pre-

sença de hemorragia intra-abdominal e guiar a 

decisão clínica sobre a necessidade de interven-

ção adicional (BASSO et al., 2016). Estudos re-

centes apontam que, embora a maioria dos san-

gramentos pós-operatórios possa ser manejada 

de forma conservadora, com suporte hemodinâ-

mico e transfusional, a exploração cirúrgica 

pode ser necessária em casos de instabilidade 

persistente ou hemorragia maciça (DEITCH, 

2017; BASSO et al., 2016). 

No presente caso, apesar da gravidade do 

quadro inicial, a paciente respondeu bem ao 

manejo conservador intensivo, com estabiliza-

ção hemodinâmica após a administração de 

múltiplas transfusões sanguíneas e monitoriza-

ção em UTI. A recuperação sem necessidade de 

reintervenção cirúrgica ressalta a eficácia de 

uma abordagem multidisciplinar e integrada 

para o manejo de complicações hemorrágicas 

após sleeve gástrico.  

CONCLUSÃO 

O choque hemorrágico é uma complicação 

rara, porém grave, após a gastrectomia vertical. 

Este caso sublinha a importância da detecção 

precoce, monitorização rigorosa e manejo 

agressivo e multimodal das complicações he-

morrágicas, incluindo ressuscitação volêmica 

intensiva e transfusões sanguíneas. A resposta 

rápida a sinais de instabilidade hemodinâmica e 

a utilização criteriosa de recursos diagnósticos 

e terapêuticos foram determinantes para o des-

fecho favorável da paciente. 

A revisão da literatura reforça que a maioria 

dos episódios de sangramento pós-operatório 

após o sleeve gástrico ocorre precocemente e 

pode ser manejada com sucesso por meio de in-

tervenções conservadoras. No entanto, em ca-

sos de choque hemorrágico refratário, como o 

apresentado, a pronta identificação e o manejo 

agressivo são cruciais para evitar complicações 

adicionais e melhorar os desfechos clínicos. A 

vigilância estreita e a abordagem interdiscipli-

nar são essenciais para o sucesso no tratamento 

de tais complicações. 

Este caso contribui para a compreensão da 

importância de uma abordagem individualizada 

e protocolar no manejo do choque hemorrágico 

pós-operatório, proporcionando insights valio-

sos para melhorar a segurança e os resultados 

em cirurgias bariátricas. 
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INTRODUÇÃO 

A utilização de estratégias não invasivas 

para avaliar status hemodinâmico em pacientes 

de terapia intensiva vem sendo amplamente dis-

cutida nos últimos anos (MCLEAN, 2016). 

Nesse sentido, a ultrassonografia à beira leito 

(POCUS), embora muitas vezes não seja diag-

nóstica, é uma ferramenta que, quando reali-

zada por profissionais capacitados, consegue 

fornecer informações valiosas sobre pacientes 

críticos (YOSHIDA et al., 2023), uma vez que 

as imagens são obtidas de forma imediata e em 

tempo real, permitindo que médicos consigam 

estabelecer uma relação direta com determina-

dos sinais e sintomas (GLUCKMAN et al., 

1993). 

No que tange ao uso de algoritmos do PO-

CUS em pacientes em choque circulatório, os 

benefícios do seu uso estão relacionados ao fato 

de ser uma estratégia portátil, de baixo custo e 

de não exposição à radiação ionizante, associ-

ado a uma rápida observação de múltiplos ór-

gãos, especialmente o coração (DAVID et 

al.,2024). O algoritmo inclui: rapid ultrasound 

in shock (RUSH), focused cardiac ultrasound 

(FoCUS) e abdominal and cardiac avaluation 

with sonography (ACES). RUSH e ACES ava-

liam inicialmente o coração, seguido de uma 

análise de tórax, abdome e veias principais; Fo-

CUS é utilizado somente para avaliação cardí-

aca (YOSHIDA et al, 2023). 

Dessa forma, o choque pode ser definido 

como um estado generalizado em que o forne-

cimento de oxigênio para os órgãos terminais é 

insuficiente para suprir os processos metabóli-

cos (demandas teciduais), resultando em dis-

função celular e risco de morte (CECCONI et 

al., 2014). Apesar de a falência de órgãos e do 

suprimento sanguíneo inadequados serem os re-

sultados finais do choque, há uma série de esta-

dos fisiopatológicos que desencadeiam tal con-

dição (MONRAVILLE et al., 2010). 

Cecconi et al. (2014) descrevem 4 mecanis-

mos principais como origem do choque. O pri-

meiro se daria por uma perda de volume circu-

lante por diminuição do retorno venoso (ocor-

rendo pela perda interna ou externa de fluidos). 

O segundo seria a perda de contratilidade cardí-

aca ou uma arritmia, resultando em falha de 

bombeamento pelo coração. O terceiro seria 

uma obstrução devido a pneumotórax hiperten-

sivo, embolia pulmonar ou tamponamento car-

díaco. E, por fim, o quarto se daria pela má dis-

tribuição do fluxo sanguíneo (devido a sepse, 

anafilaxia ou lesão medular) levando à perda do 

tônus vascular. As características de cada um 

desses quatro tipos de choque geralmente se so-

brepõem, e os pacientes internados com um tipo 

de choque podem desenvolver outros tipos de 

choque.  

O estado hemodinâmico de um paciente 

apresentando choque circulatório pode ser ava-

liado através do exame físico e de alguns valo-

res laboratoriais. A hipoperfusão global pode 

resultar no acúmulo de ácido láctico devido à 

hipóxia tecidual. A disfunção hepática é apa-

rente pela função sintética reduzida (aumento 

do tempo de tromboplastina parcial ativada 

[TTPa] e ou tempo de protrombina [TP]) ou 

transaminases hepáticas, bilirrubina ou lactato 

desidrogenase aumentadas (MONRAVILLE et 

al., 2010). O acometimento renal resulta em di-

minuição da produção de urina ou elevação do 

nível sérico de nitrogênio ureico no sangue 

(BUN) ou creatinina (SCr) (MONRAVILLE et 

al., 2010). A diminuição do fluxo sanguíneo 

para o cérebro pode resultar em alteração do es-

tado mental ou encefalopatia. A perfusão gas-

trintestinal insuficiente pode resultar em ruídos 

intestinais diminuídos. E em casos de infarto do 
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miocárdio ou isquemia fica percebemos eleva-

ção em biomarcadores cardíacos (creatinina 

quinase, troponina e mioglobina), além de anor-

malidades no eletrocardiograma. 

Como complemento a essas ferramentas, o 

POCUS se mostra atualmente como um recurso 

valioso e cada vez mais utilizado na investiga-

ção do estado hemodinâmico do paciente, so-

bretudo em contexto de choque circulatório. 

Portanto, este estudo pretende apresentar e dis-

correr sobre o uso da ultrassonografia “point of 

care” na abordagem inicial do choque circula-

tório no ambiente de terapia intensiva, correla-

cionando cada tipo de choque com as ferramen-

tas existentes para melhor manejo deste con-

texto. 

METODO 

Este capítulo foi elaborado mediante revi-

são bibliográfica descritiva conduzida em 

agosto e setembro de 2024, utilizando a base de 

dados Public/Publisher MEDLINE (PubMed).  

De acordo com os objetivos delineados para 

esta seção, foram utilizados como termos-

chave: "Hemodynamic shock", "Shock avalia-

tion" e "POCUS". A seguinte estratégia de 

busca por descritores foi adotada a fim de reali-

zar a pesquisa na base de dados referida: (He-

modynamic shock) AND (Shock avaliation) 

AND (POCUS) - sendo estes localizados no “tí-

tulo” ou “abstract” da publicação -, além do uso 

dos filtros "revisões", "revisões sistemáticas" e 

"metanálises". Tal pesquisa resultou na identi-

ficação de 573 artigos correspondentes aos ter-

mos e filtros utilizados. 

Foram critérios de inclusão para o capítulo: 

a) estudos primários e secundários, com texto 

integral disponível online, indexados na base de 

dados digital Pubmed; b) idiomas português, in-

glês e espanhol; c) publicações compreendidas 

nos últimos 10 anos (período correspondente à 

2014 e 2024). Em contrapartida, correspondem 

aos critérios de exclusão: a) abordagem tangen-

cial à temática proposta pelos artigos; b) relatos 

de caso e ensaios clínicos.  

Subsequentemente, após a aplicação dos 

critérios pré-estabelecidos e visando a extração 

dos dados mais relevantes à incorporação do ca-

pítulo, os artigos foram submetidos à análise 

pormenorizada e meticulosa. Ademais, foram 

utilizadas outras fontes bibliográficas conside-

radas de importância a fim de enriquecer e em-

basar os debates acerca do tema ao longo deste 

trabalho. Por fim, foram utilizados integral-

mente 18 artigos para elaboração do presente 

capítulo. Os resultados obtidos foram discuti-

dos predominantemente por meio textual em 

subtópicos do tema principal abordando os di-

ferentes tipos de choque hemodinâmico obser-

vados na prática clínica: cardiogênico, hipovo-

lêmico, obstrutivo e distributivo; bem como sua 

avaliação a partir de protocolos investigativos e 

diagnósticos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Para melhor compreensão do capítulo, va-

mos dissertar sobre o uso da ultrassonografia 

“point of care” no choque circulatório sepa-

rando cada tipo de choque, sendo possível aden-

trar nos principais achados, protocolos e carac-

terísticas de cada contexto. 

Choque Cardiogênico 

A disfunção ventricular esquerda é a princi-

pal causa de choque cardiogênico, podendo ser 

causada tanto por déficit segmentar, como no 

IAM ou Síndrome de Takotsubo, bem como por 

déficit de contração difuso, como na IC des-

compensada, miocardiopatia séptica ou miocar-

dite. Essa disfunção precisa ser moderada a im-

portante para que ocorra choque circulatório. 

Trata-se de um quadro grave, com mortalidade 

elevada, que requer um diagnóstico rápido, e, 
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nesse contexto, a ecocardiografia torna-se fer-

ramenta bastante relevante. Através dela, a fun-

ção sistólica pode ser classificada em disfunção 

discreta, moderada ou importante; em padrão 

normal ou em padrão hiperdinâmico. Esta ava-

liação, por si só, permite deduzir se a etiologia 

do choque é cardiogênica e ainda indagar diag-

nósticos diferenciais como sepse ou hipovole-

mia. 

A análise da contratilidade ventricular es-

querda inicia-se pela observação da redução do 

diâmetro do VE durante a sístole, que deve ser 

de cerca de ⅓ na janela paraesternal longitudi-

nal, bem como as paredes do VE devem se es-

pessar mais de ⅓ de seu tamanho. Ainda nesta 

janela, deve-se observar a aproximação da cús-

pide anterior da valva mitral em direção ao 

septo interventricular, que ocorre na protodiás-

tole. Caso esta medida esteja aumentada sem 

espessamento valvar, pode indicar, indireta-

mente, redução do volume sistólico (RHEE et 

al., 2019). 

É também importante avaliar a ecogenici-

dade das paredes do VE, uma vez que hipereco-

genicidades segmentares podem indicar proces-

sos fibróticos e/ou associados a disfunção con-

trátil. A contratilidade também pode ser obser-

vada usando a janela paraesternal transversal 

em todos os seus planos e os diferentes cortes 

apicais - cinco, quatro, três e duas câmaras - in-

dicando a contratilidade de diferentes segmen-

tos do VE e permitindo a análise dos territórios 

coronários, a qual exige um pouco mais de prá-

tica pelo examinador, mas é particularmente 

importante em etiologias como IAM e miocar-

diopatia de estresse (VERMEIREN et al., 

2015). 

Além de avaliar a contração do VE, é cru-

cial reconhecer o tamanho e o aspecto das câ-

maras esquerdas, o que pode indicar se o esta-

belecimento da disfunção é de caráter mais crô-

nico. O primeiro passo dessa análise é a verifi-

cação do formato do VE, que normalmente se 

apresenta em formato circular no eixo curto pa-

raesternal e em “bala de revólver” nas janelas 

apicais de quatro e duas câmaras. Na janela pa-

raesternal longitudinal, o VD, a raiz da aorta e 

o átrio esquerdo mantêm uma relação de diâme-

tros de aproximadamente 1/1/1. O septo intera-

trial, quando arqueado em direção ao AD, pode 

indicar sobrecarga pressórica das câmaras es-

querdas (VERMEIREN et al., 2015). 

Ainda, nos contextos de disfunção ventricu-

lar esquerda, a presença de edema pulmonar é 

bastante prevalente, de maneira que sua identi-

ficação pelo POCUS também possui grande va-

lia no diagnóstico de insuficiência cardíaca 

aguda e choque cardiogênico. Ela é verificada 

pelo que se chama de padrão ultrassonográfico 

pulmonar B - segundo descrição feita por Da-

niel Lichtenstein. As linhas B são artefatos re-

presentados por linhas verticais hiperecogêni-

cas bem definidas, que variam com a respiração 

e se iniciam na interface pleural, propagando-se 

até o final da tela, de forma a apagar as linhas 

A, que são hiperecogênicas e transversais, fruto 

da reverberação dos pulsos ultrassônicos pela 

pleura, e indicam um parênquima pulmonar 

saudável. O transdutor deve estar perpendicular 

à pleura para identificar estes achados (VER-

MEIREN et al., 2015). 

Neste padrão, observa-se três ou mais li-

nhas B em cada espaço intercostal, indicando 

espessamento dos septos interlobulares e/ou 

edema alveolar, podendo indicar etiologia in-

flamatória, como nas pneumonias; fibrose, 

como nas doenças intersticiais; ou aumento da 

pressão hidrostática, como na disfunção ventri-

cular esquerda. Neste último caso, o aspecto é 

em geral homogêneo, preponderante nas bases 

pulmonares e bilateral, sem sinais de consolida-

ção (hepatização do parênquima e linhas C, que 
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são linhas B que partem da consolidação) ou ir-

regularidades pleurais (VERMEIREN et al., 

2015). 

Dessa forma, a realização do exame pulmo-

nar pelo POCUS em contexto de choque circu-

latório se demonstra relevante não só pela iden-

tificação de sinais de edema pulmonar de as-

pecto cardiogênico, mas também porque a au-

sência dele em pacientes com disfunção ventri-

cular crônica pode levar à suspeita de outras eti-

ologias para o choque: um padrão C pode suge-

rir sepse de origem pulmonar, mas um padrão 

A (com linhas A, de aspecto normal) pode levar 

a pensar em infecção de outros sítios ou hipo-

volemia por excesso de diuréticos, por exem-

plo. 

Choque Séptico 

O combate à sepse representa um grande 

desafio para a prática diária dos profissionais 

que se dedicam ao cuidado de pacientes graves. 

Além de ser uma das principais causas de ad-

missão em unidades de terapia intensiva (UTI), 

a sepse é responsável por grande parte dos óbi-

tos hospitalares. Dessa forma, ultrassonografia 

à beira leito apresenta-se como uma ferramenta 

importantíssima no manejo desses pacientes, 

tanto para definirmos a etiologia do choque 

quanto para avaliarmos a fluido responsividade 

do paciente possibilitando condutas terapêuti-

cas mais assertivas e individualizadas. 

Diante da suspeita clínica de um choque 

séptico, a avaliação do coração pode evidenciar 

a redução das câmaras e um ventrículo es-

querdo hiperdinâmico, nos direcionando para 

um choque distributivo (sepse) ou hipovolê-

mico. Essa diferenciação é realizada correlaci-

onando com sinais clínicos de aumento do dé-

bito cardíaco e redução da resistência vascular 

sistêmica presentes no choque séptico, visto 

que nos choques hipovolêmico tais parâmetros 

estão invertidos. 

Uma grande vantagem do ultrassom é a sua 

capacidade de avaliar a resposta a fluidos atra-

vés de medições da veia cava inferior, presença 

de linhas B na janela pulmonar evidenciando 

excesso de volume e identificação disfunções 

cardíacas que frequentemente coexiste no cho-

que séptico. Nesse sentido, esta é uma ferra-

menta que ajuda potencialmente a evitar a ad-

ministração insuficiente ou excessiva de flui-

dos, ambos associados a resultados adversos ao 

paciente; tal ferramenta também pode orientar 

de forma viável seleção de agentes vasoativos e 

inotrópicos e ajudar a evitar situações hemodi-

namicamente deletérias, a exemplo de agente 

vasoconstritor na cardiomiopatia séptica grave 

ou inotrópico no coração hiperdinâmico (RHEE 

et al., 2019). 

Choque Hipovolêmico 

No choque hipovolêmico, o desequilíbrio 

entre aporte e consumo de oxigênio celular é 

decorrente da redução de volume intravascular. 

Assim, há diminuição da pré-carga e, portanto, 

do débito cardíaco, resultando em hipóxia celu-

lar e acidose lática. O choque hipovolêmico 

pode ser hemorrágico ou não hemorrágico, 

sendo o primeiro mais comum. A avaliação dos 

sinais e sintomas é importante para avaliar o 

tipo de choque e, embora a hipotensão re-

presente um sinal patológico, acontece mais tar-

diamente, não sendo um parâmetro ideal para 

avaliação do quadro (GAIESKI & MIKKEL-

SEN, 2024). 

Sendo assim, um importante parâmetro para 

avaliação da volemia é o diâmetro da veia cava, 

para estimação da pressão venosa central 

(PVC), que pode ser visto através do POCUS. 

A veia cava inferior (VCI) comporta 85% do 

plasma total na circulação venosa. As variações 

de VCI dependem do volume intravascular, da 

respiração e da função do ventrículo direito, e 
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são preditores adequados de hipovolemia e flu-

idorresponsividade. No entanto, é necessário se 

atentar ao local de medição do diâmetro da 

VCI. Embora ainda não haja uma padronização, 

as variações no diâmetro da VCI são menores 

na junção entre VCI e átrio direito e maiores na 

porção próxima às veias hepática e renal. Desta 

forma, é preconizado que a medição da VCI 

seja feita próxima ao átrio direito para resulta-

dos mais fidedignos. Ademais, a correlação en-

tre PVC e diâmetro da VCI só foi comprovada 

para pacientes em respiração espontânea, e não 

o foi para pacientes em ventilação mecânica. 

Além de analisar o diâmetro da VCI, também é 

possível analisar sua colapsibilidade e chegar à 

seguinte conclusão: a junção de um diâmetro de 

VCI ≤ 2,1 cm com uma colapsibilidade > 50% 

durante a inspiração, sugere uma pressão atrial 

direita entre 0 e 5 mmHg, indicando hipovole-

mia. Tal ferramenta é de grande avaliação na 

abordagem imediata do choque hipovolêmico 

quanto à administração de fluidos e demais con-

dutas (Leung et al., 94). 

Choque Obstrutivo 

O choque obstrutivo ocorre quando a hipo-

perfusão sistêmica se dá em consequência de 

uma obstrução mecânica ao enchimento ventri-

cular. Existem três principais etiologias que 

cursam com choque obstrutivo: o tromboembo-

lismo pulmonar (TEP), configurando quadro de 

cor pulmonale agudo; o tamponamento cardí-

aco e o pneumotórax hipertensivo. 

O pneumotórax hipertensivo acontece 

quando o ar invade o espaço pleural, de maneira 

a se acumular, levando ao aumento da pressão 

intratorácica, aumento da pressão atrial direita 

(comprometendo o enchimento ventricular di-

reito) e colabamento pulmonar. A ultrassono-

grafia “point of care” apresenta papel impor-

tante na identificação deste quadro, que deve 

ser feita com celeridade, dado o elevado risco 

de morte. Dois sinais podem ser visualizados 

com boa acurácia diagnóstica, preferivelmente 

com o transdutor linear, permitindo melhor de-

finição: ausência de deslizamento pleural 

(“lung sliding”, em inglês), e o ponto pulmonar 

(“lung point”, em inglês). O primeiro corres-

ponde à não visualização do deslizamento da 

pleura visceral sob a parietal ao modo B. É um 

sinal mais comum, mas de menor especifici-

dade, também podendo ser encontrado em pul-

mões enfisematosos, em atelectasias, fibrosis 

pleurais e intubação seletiva; contudo, somado 

à clínica, é suficientemente específico. No se-

gundo, tem-se ao modo M uma área com desli-

zamento pleural adjacente a outra sem desliza-

mento. É menos comum e mais difícil de ser en-

contrado, mas mais específico (RUDSKI et al., 

2010). 

O tamponamento cardíaco ocorre quando 

um derrame pericárdico é importante o sufici-

ente para causar instabilidade hemodinâmica no 

paciente. Em geral, os derrames são facilmente 

visualizados, consistindo em uma imagem hi-

poecoica ou anecóica em volta da silhueta car-

díaca. Ele pode ser medido durante a diástole, 

sendo a maior distância entre a silhueta cardíaca 

e o pericárdio.  

A caracterização do tamponamento cardí-

aco pode ser feita com sinais característicos, 

sendo eles: colapso atrial direito durante a diás-

tole atrial (sístole ventricular), colapso ventri-

cular direito durante a diástole ventricular, dila-

tação e baixa variabilidade respiratória da veia 

cava inferior; aumento da variação respiratória 

dos fluxos diastólicos transvalvares à respira-

ção espontânea; o “swinging heart”, que é o co-

ração balançando em movimento de pêndulo 

dentro do líquido.  

Dentre estes sinais, a dilatação e pouca va-

riabilidade respiratória da veia cava inferior são 

muito sensíveis e por isso ajudam na casuística 
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do diagnóstico: para que ocorra choque em de-

corrência de tamponamento, as pressões nas câ-

maras direitas devem estar tão aumentadas a 

ponto de restringir o enchimento do ventrículo 

esquerdo. Sendo assim, a veia cava inferior 

deve estar dilatada e variando pouco, caso con-

trário, pode-se pensar em outra etiologia para o 

choque, mesmo com derrame concomitante. Os 

sinais de colapso atrial e ventricular direito po-

dem ser mascarados quando o paciente apresen-

tar hipertensão pulmonar (COPETTI et al., 

2020). 

O tromboembolismo pulmonar decorre da 

obstrução de um ramo da artéria pulmonar por 

um coágulo, causando sobrecarga ventricular 

direita, podendo desencadear choque circulató-

rio. Tal sobrecarga provoca tendência à disten-

são da massa ventricular e, por essa razão, a 

avaliação ventricular direita pela ecocardiogra-

fia “point of care” deve focar, sobretudo, na 

percepção do tamanho do VD e na visualização 

do movimento do septo interventricular, que se 

torna paradoxal em situações mais graves. 

Neste caso, a avaliação da função sistólica do 

ventrículo direito pode ser relevante, mas fazê-

lo de forma subjetiva é mais difícil em relação 

ao ventrículo esquerdo, já que sua forma geo-

métrica é mais complexa e sua movimentação 

acontece majoritariamente no eixo longitudinal 

(COPETTI et al., 2020). 

Começando pela avaliação do tamanho do 

VD, a janela paraesternal longitudinal já pode 

escancarar o aumento, principalmente em casos 

graves. Nesta janela, VD, raiz da aorta e AE de-

vem apresentar tamanho semelhante. A janela 

apical de quatro câmaras é excelente para com-

parar os tamanhos de VD e VE: tanto a relação 

do diâmetro das bases quanto das áreas dos ven-

trículos devem manter uma razão VD/VE de 

0,6. Caso esteja entre 0,6 e 1, ou seja, o VD tem 

tamanho próximo do VE, pode-se dizer que se 

trata de uma sobrecarga moderada. Já se a rela-

ção for maior que 1, sendo o VD maior do que 

o VE, sabe-se que é uma sobrecarga grave. 

Deve-se lembrar que mesmo os casos graves, 

com dilatação acentuada, podem ser crônicos, 

como ocorre pacientes com história clínica de 

hipertensão pulmonar importante. Para diferen-

ciá-los de um quadro agudo, pode-se medir a 

parede livre do VD: se esta for maior do que 5 

mm, levanta suspeita de cronicidade (RUDSKI 

et al., 2010). 

Em relação ao movimento do septo inter-

ventricular, na sobrecarga de VD, ele pode se 

tornar paradoxal, de forma a se movimentar em 

direção ao ventrículo esquerdo durante a sístole 

- o achatamento sistólico do ventrículo es-

querdo recebe o nome de “sinal do D” (D shape, 

em inglês). Esse fenômeno pode ser bem visu-

alizado na janela paraesternal transversal, ao ní-

vel dos músculos papilares; nesta mesma ja-

nela, mas no plano ao nível da valva aórtica e 

da artéria pulmonar, em alguns casos é possível 

visualizar trombos, sendo um sinal bastante 

raro, mas também bastante específico. 

Como dito no início desta sessão, o TEP é 

um quadro agudo de cor pulmonale, o qual é 

definido como a dilatação e consequente dis-

função do VD decorrente de comprometimento 

parenquimatoso ou vascular pulmonar, não se-

cundário à disfunção cardíaca esquerda ou car-

diopatia congênita. Este quadro também pode 

ser causado pela Síndrome do Desconforto Res-

piratório Agudo (SDRA), constituindo um di-

agnóstico diferencial importante no ambiente 

de terapia intensiva que também pode levar ao 

choque circulatório. Para diferenciá-los, o USG 

pulmonar deve ser empregado - enquanto na 

SDRA haverá sinais de hepatização pulmonar e 

edema heterogêneo não gravitacional, o TEP 

apresentará um padrão A, podendo também re-

velar pequenos infartos subpleurais. (COPETTI 

et al., 2020). 
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Protocolos para diagnóstico do choque 

circulatório pela Ultrassonografia “point of 

care” 

Com base na identificação dos sinais já dis-

cutidos durante os tópicos deste capítulo, foram 

criados protocolos para sistematizar e agilizar o 

diagnóstico do perfil do choque circulatório 

através da ultrassonografia. O intuito é tornar 

mais eficiente e rápida a avaliação ultrassono-

gráfica inicial do paciente em estado de hipo-

perfusão sistêmica, garantindo a obtenção do 

diagnóstico do perfil hemodinâmico e etioló-

gico de maneira a guiar a terapêutica a ser ins-

tituída. Dessa forma, discorreremos sobre dois 

deles: 

- Rapid Ultrasound in Shock (RUSH) 

- Fluid Administration Limited by Lung Sonog-

raphy (FALLS) 

O protocolo Rapid Ultrasound in Shock, 

abreviado pela sigla RUSH, compara o sistema 

cardiocirculatório a um sistema hidráulico 

constituído por três componentes: bomba inje-

tora, representada pelo coração; tubulação, que 

são os vasos sanguíneos; e o reservatório, que é 

o volume intravascular efetivo. Ele começa 

avaliando a bomba injetora (coração), pesqui-

sando disfunção de VE, sinais de hipovolemia, 

sobrecarga de VD e tamponamento cardíaco, 

através das janelas paraesternais (eixos longitu-

dinal e transversal), subcostal e apicais. Em um 

segundo momento, é realizada a análise do vo-

lume intravascular efetivo, que se divide em 

quatro partes: analisa-se o enchimento do reser-

vatório, pesquisando a veia cava inferior quanto 

ao seu diâmetro e variabilidade pela janela sub-

costal; pesquisa-se vazamentos do reservatório 

(líquido livre) pelas janelas do protocolo E-

FAST - quadrantes superiores e bases pleurais 

direita e esquerda e pelve; busca-se encontrar 

extravasamentos, através da pesquisa de linhas 

B por ultrassonografia pulmonar; procura-se 

por comprometimento do reservatório, isto é, 

pesquisa-se pneumotórax pelo USG pulmonar. 

Por último, analisa-se os vasos sanguíneos, bus-

cando sinais de dissecção aórtica ascendente e 

transversa pelas janelas torácicas supraesternal 

e paraesternal longitudinal; dissecção aórtica 

abdominal pelas janelas epigástrica e supraum-

bilical e encerra-se o exame pesquisando trom-

bose venosa profunda nos membros inferiores 

(GHANE et al., 2015) 

A proposta de inclusão ao protocolo da me-

dida da VELOCITY-TIME integral (VTI) do 

fluxo sanguíneo pela via de saída do ventrículo 

esquerdo (VSVE) foi feita há cerca de uma dé-

cada. Ela é dada pelo contorno da curva espec-

tral negativa que se obtém colocando o marca-

dor do Doppler Pulsátil logo abaixo da valva 

aórtica, na VSVE, paralelamente ao fluxo sistó-

lico, na janela apical de cinco câmaras. É a 

forma mais empregada de cálculo do volume 

sistólico pela ecocardiografia e sua obtenção 

pode ser muito útil para estimar o débito cardí-

aco, dado crucial para a definição do perfil he-

modinâmico do choquecirculatório (hipo ou hi-

perdinâmico) (BLANCO et al., 2020). 

O protocolo Fluid Administration Limited 

by Lung Sonography, abreviado pela sigla 

FALLS, traduzido como “Administração de 

Fluidos Limitada pela Ultrassonografia Pulmo-

nar”, começa avaliando a função cardíaca de 

maneira global, que é seguida por uma avalia-

ção ultrassonográfica pulmonar baseada no pro-

tocolo Bedside Lung Ultrasound in Emergency 

(BLUE), pelo qual se busca edema pulmonar, 

consolidação, atelectasias, derrame pleural e 

pneumotórax (CECCONI et al., 2014). 

À ecocardiografia “point of care”, caso o 

paciente apresente sinais de pneumotórax, tam-

ponamento pericárdico ou cor pulmonale 

agudo, conclui-se que se trata de um choque 

obstrutivo; se o paciente apresentar sinais de 

disfunção ventricular esquerda e padrão B ao 

USG pulmonar, conclui-se que se trata de um 
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choque cardiogênico; por fim, caso o exame 

ecocardiográfico não apresente anormalidades 

e o USG pulmonar demonstre padrão A, o pro-

tocolo orienta a oferta de fluidos, considerando 

a etiologia hipovolêmica como mais provável. 

A expansão volêmica é guiada por avaliações 

sequenciais feitas com USG pulmonar, de-

vendo ser interrompida quando o paciente apre-

sentar perfil B. 

CONCLUSÃO 

No ambiente de terapia intensiva, o ultras-

som point of care (POCUS) surge como um re-

curso prático e versátil para a avaliação inicial 

e seriada dos pacientes, contribuindo para a 

identificação da etiologia, classificação da gra-

vidade e definição de condutas terapêuticas, 

uma vez que permite a avaliação de estruturas 

cardíacas, pulmonares e vasculares. 

Ao longo dessa discussão, viu-se que em 

casos de choque distributivo, o POCUS permite 

a avaliação da fluidorresponsividade a partir da 

mensuração do tamanho da VCI e das câmaras 

cardíacas e da presença de linhas B. Já no cho-

que hipovolêmico, este exame é útil para a esti-

mação da PVC e colapsibilidade da VCI. No 

contexto de choque obstrutivo, diferentes acha-

dos podem indicar possíveis etiologias para o 

quadro, como: dilatação do VD em casos de 

tromboembolismo pulmonar (TEP; derrame pe-

ricárdico e colapso diastólico das câmaras car-

díacas podem sugerir tamponamento cardíaco e 

ausência de deslizamento pleural, achado su-

gestivo pneumotórax. Em relação ao choque 

cardiogênico, dentre as funcionalidades que o 

POCUS apresenta, a identificação de edema 

pulmonar, a partir da presença de linhas B é de 

grande importância para o diagnóstico de insu-

ficiência cardíaca aguda como causa do evento. 

Ainda, a redução da fração de ejeção (FEVE), 

movimento paradoxal do septo e alterações ana-

tômicas são achados predominantes nesta etio-

logia e, portanto, de suma relevância na prática 

clínica.  

Por fim, os protocolos de ultrassonografia 

em emergência são ferramentas essenciais para 

avaliação rápida e precisa de pacientes em situ-

ações críticas. O protocolo RUSH é aplicado 

quando se exige uma intervenção imediata para 

estabilização hemodinâmica do paciente, onde 

se avalia o sistema cardiovascular, pulmonar e 

abdominal de forma prática e relativamente rá-

pida. Enquanto o FALLS avalia a função cardí-

aca e busca identificar edema pulmonar, conso-

lidação, atelectasia, derrame pleural e pneumo-

tórax, tendo como objetivo principal diferenciar 

as diversas etiologias de choque e orientar a 

conduta terapêutica, complementando as infor-

mações obtidas pelo protocolo RUSH. 

Dessa forma, conclui-se que pesar de nem 

sempre ser diagnóstico e ser examinador-de-

pendente, o uso da Ultrassonografia “point of 

care” na avaliação do choque circulatório é 

uma ferramenta portátil e de baixo custo que au-

xilia expressivamente no raciocínio e conduta 

terapêutica do paciente na terapia intensiva. 
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INTRODUÇÃO 

A monitorização hemodinâmica é uma fer-

ramenta essencial na gestão de pacientes críti-

cos, permitindo a avaliação precisa da função 

cardiovascular e orientando intervenções tera-

pêuticas. Tradicionalmente, essa monitorização 

tem sido realizada por meio de métodos invasi-

vos, sendo o Cateter de Artéria Pulmonar ainda 

o padrão ouro na avaliação do débito cardíaco, 

apesar de demandar uma série de cuidados e tra-

zer consigo riscos e complicações. Os métodos 

minimamente invasivos ganham cada vez mais 

espaço, aliando a possibilidade da avaliação da 

fluidorresponsividade e um manejo menos 

complicado (PINSKY, 2005).  

Contudo, estes métodos ainda são indispo-

níveis na maioria das unidades de terapia inten-

siva brasileiras, por seu alto custo. Não obs-

tante, apresentam limitações importantes, den-

tre as quais destacam-se a incapacidade de di-

agnosticar patologias importantes, validação li-

mitada, necessidade de calibração, ausência de 

monitoramento ventricular direito e falta de 

funcionalidade com contrapulsação da bomba 

de balão aórtico (GEISEN, 2014). Uma bri-

lhante alternativa a estes entraves surge na ul-

trassonografia, mais disponível, não invasiva e 

cujas técnicas e emprego, que antes eram quase 

que exclusivos dos radiologistas e cardiologis-

tas, tornam-se parte do dia-a-dia do intensivista 

(DUVALL, 2003). 

Nesse sentido, a ultrassonografia vem ga-

nhando espaço como uma alternativa capaz de 

fornecer dados hemodinâmicos precisos sem os 

riscos associados aos métodos invasivos tradi-

cionais. Este método permite uma avaliação di-

nâmica e imediata do estado cardiovascular do 

paciente, através da avaliação do débito cardí-

aco, avaliação da contratilidade ventricular, das 

análises da fluidorresponsividade e da fluidoto-

lerância, da estimativa das pré-cargas direita e 

esquerda e da própria visualização estrutural e 

funcional (SHOKOOHI et al., 2015; GEISEN, 

2014). Além disso, a ultrassonografia oferece 

diversas vantagens, como a possibilidade de 

repetição frequente, a portabilidade dos dis-

positivos e a ausência de exposição à radiação. 

Esses fatores tornam a ultrassonografia uma 

ferramenta indispensável na monitorização de 

pacientes críticos, especialmente em unidades 

de terapia intensiva e em ambientes de emer-

gência (SCHEEREN & RAMSAY, 2019). 

O objetivo deste capítulo, portanto, é trazer 

à luz tais aplicabilidades, de forma concisa e ao 

mesmo tempo com a riqueza de detalhes perti-

nente e necessária ao tema, demonstrando, em 

um primeiro momento, as indicações, vanta-

gens e limitações do método, seguidas pela ex-

plicação da medida do débito cardíaco pela eco-

cardiografia, abordando ainda como este mé-

todo pode ser útil na avaliação das pressões de 

enchimento, da fluidorresponsividade e da flui-

dotolerância do paciente crítico. Destacamos, 

entretanto, que o uso fidedigno da ecocardio-

grafia por médicos não especialistas, apesar de 

validado, requer treinamento e não deve substi-

tuir a avaliação do especialista, quando esta se 

fizer necessária. Por isso, a avaliação ecocardi-

ográfica feita pelo não especialista recebe o 

nome de ecocardiografia “point of care” (PO-

CUS) ou ecocardiografia hemodinâmica 

(MCLEAN, 2016; SPENCER, 2013). 

MÉTODO 

Foi realizada uma revisão bibliográfica em 

setembro de 2023, com busca nas bases de da-

dos PubMed, Scientific Electronic Library On-

line (SciELO) e Literatura LatinoAmericana e 

do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS).  
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Os critérios de inclusão para a busca de ma-

teriais foram: artigos publicados nos idiomas 

português, inglês ou espanhol, que estivessem 

disponíveis na íntegra, priorizando aqueles pu-

blicados entre os anos 2010 e 2024. Foram in-

cluídos estudos originais, revisões sistemáticas, 

meta-análises e diretrizes clínicas.  

Os descritores utilizados foram “ultras-

som”, “monitorização hemodinâmica”, “débito 

cardíaco”, “fluidorresponsividade, “fluidotole-

rância”, “terapia intensiva”, os quais apresen-

tam equivalentes na língua inglesa, respectiva-

mente, “ultrasound”, “hemodynamic monito-

ring”, “cardiac output”, “fluid responsive-

ness”, “fluid tolerance” e “critical care”. 

Como critério de exclusão foram definidos 

materiais duplicados ou que não correspondem 

ao tema de interesse. A exclusão foi feita a 

partir da leitura do título e dos resumos 

disponíveis. Dos resultados disponíveis, vinte e 

nove foram lidos pela equipe para o devido 

aproveitamento, sendo colocados nas referên-

cias do trabalho. Foram excluídos os estudos 

que não estavam relacionados diretamente ao 

tema ou que apresentavam um baixo nível de 

evidência. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Indicações e Limitações da 

Ecocardiografia “point of care” na 

Avaliação Cardíaca e Hemodinâmica 

O emprego da ecocardiografia transtorácica 

hemodinâmica, ultrassonografia cardíaca fo-

cada ou ecocardiografia “point of care” é apli-

cável em diversas situações comuns no ambi-

ente de terapia intensiva e emergência, possibi-

litando, por si só, a identificação de dados im-

portantes e até a obtenção de diagnósticos. Po-

demos citar como indicação para seu uso, prin-

cipalmente, a avaliação da hipotensão de etio-

logia indefinida, avaliação da função do ventrí-

culo esquerdo e do ventrículo direito, identifi-

cação de derrame pericárdico/tamponamento 

cardíaco, avaliação de complicações após cirur-

gia cardiotorácica, bem como a avaliação do es-

tado volêmico e possível responsividade a flui-

dos, monitoramento após intervenções terapûti-

cas, dentre outras (GEISEN, 2014; SPENCER, 

2013; SHOKOOHI, 2015). 

Apesar de a ecocardiografia transtorácica 

ser bem validada e segura, amplamente usada 

em cuidados intensivos devido à sua natureza 

não invasiva, algumas situações podem limitar 

seu uso neste ambiente. As janelas ecocardio-

gráficas mais utilizadas são as paraesternais es-

querda, apical e subxifoide, cuja obtenção ge-

ralmente é prejudicada no paciente ventilado 

pós-cirúrgico cardíaco. Quando o paciente ven-

tilado apresenta uma alta pressão positiva expi-

ratória final elevada, as janelas paraesternal es-

querda e apical são obstruídas pelo pulmão, e a 

janela subxifoide geralmente não está disponí-

vel para varredura devido à curativos ou por tu-

bos de drenagem (GEISEN, 2014). 

Aspectos anatômicos particulares dos paci-

entes ou doenças subjacentes também podem 

dificultar a avaliação ecocardiográfica. Muitas 

vezes, também, os pacientes internados em UTI 

não são colaborativos como os ambulatoriais, 

por diversos motivos, não permitindo o posici-

onamento ideal para o exame. Outra limitação 

importante é a necessidade de treinamento e pe-

rícia por parte do examinador não só para a 

aquisição das imagens, mas também para reco-

nhecer, interpretar e medir os achados. A acui-

dade e qualidade das imagens varia de aparelho 

para aparelho, e nem sempre os aparelhos des-

tinados às UTIs e emergências apresentam a 

qualidade necessária para um exame adequado 

(SPENCER, 2013). 
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Avaliação do Débito Cardíaco com o 

Uso da Ultrassonografia 

É possível mensurar o débito cardíaco atra-

vés da ecocardiografia com boa acurácia em re-

lação a sua aferição por métodos invasivos. O 

débito cardíaco é dado pelo produto entre vo-

lume sistólico e frequência cardíaca. O volume 

sistólico é obtido mais comumente, pela ecocar-

diografia, através da medida da integral da ve-

locidade ao longo do tempo (velocity time inte-

gral - VTI) do fluxo sanguíneo na via de saída 

do ventrículo esquerdo (VSVE) multiplicada 

pela área da VSVE. O raciocínio por trás deste 

método reside no fato de que todo o sangue eje-

tado durante a sístole passa pela VSVE - que é 

aproximadamente circular - e percorre determi-

nada distância, que pode ser medida 

(MITCHELL et al, 2018; BLANCO, 2020). 

Pode-se imaginar, então, que todo o volume 

de sangue que passou pela VSVE em um certo 

batimento estaria contido num cilindro imagi-

nário cuja base é a própria área da VSVE e cuja 

altura é a distância percorrida por ele. Essa dis-

tância pode ser calculada através da integral da 

velocidade deste fluxo sanguíneo ao longo do 

tempo (VTI), com o emprego do Doppler Pul-

sado (PW), através da medida da área sob a 

curva abaixo da linha de base. Assim sendo, a 

área do cilindro é obtida medindo o diâmetro 

“D” da VSVE na janela paraesternal longitudi-

nal, posicionando o transdutor entre o segundo 

e quarto espaço intercostal esquerdo, com o ín-

dex apontando para o ombro direito do paci-

ente. Usando a fórmula da área de um cilindro 

(πR²), em que R é o raio, ao substituí-lo por D/2, 

a área da VSVE será encontrada. 

Seguidamente, para encontrar a VTI do 

fluxo sanguíneo na VSVE, deve-se posicionar 

o transdutor na região apical do paciente e, a 

partir do corte convencional de 4 câmaras, rea-

lizar uma leve rotação no sentido horário e an-

teriorizar o transdutor, evidenciando um corte 

de 5 câmaras. Desse modo é possível visualizar 

a via de saída do ventrículo esquerdo, a valva 

aórtica e a porção proximal da aorta. Em se-

guida, aplica-se o Doppler pulsado (PW) na 

área correspondente à via de saída do ventrículo 

esquerdo. O fluxo sanguíneo capturado abaixo 

da linha de base representa o fluxo sistólico que 

passa por essa região, sendo possível observar 

o fluxo laminar, com o centro escuro e a perife-

ria clara, e assim selecionar a região de inte-

resse (Figura 21.1). Ao selecionarmos essa 

curva, o aparelho calcula automaticamente as 

velocidades e gradientes máximos e médios, 

além de fornecer o integral da velocidade ao 

longo do tempo (VTI). 

A VTI é proporcional ao fluxo total que 

atravessa essa região e, portanto, está direta-

mente relacionado ao débito cardíaco. O valor 

normal da VTI em indivíduos normocárdicos é 

de 18 a 22 cm. É descrita uma variabilidade in-

traobservador na estimativa do débito cardíaco 

pela ecocardiografia de 11%, enquanto a varia-

bilidade interobersavador chega a 14%, de 

forma que tanto o cálculo da VTI, quanto da 

área da VSVE estão sujeitos a erros de medida. 

Contudo, uma variabilidade de 5% na 

estimativa da VTI pode ser considerada despre-

zível, não interferindo no resultado (JOZWIAK 

et al. 2019). 

 

Figura 21.1 Cálculo do débito cardíaco através da 

ecocardiografia 

 

Fonte: BLANCO, 2020. Legenda: A imagem mostra a 

medição do diâmetro da VSVE, na janela paraesternal 

longitudinal, e da VTI, com o uso do Doppler pulsado na 
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VSVE na janela apical de cinco câmaras, calculando a 

área sob a curva espectral abaixo da linha de base. Esses 

valores podem ser jogados na fórmula para calcular o 

débito cardíaco. CSA = área seccional da VSVE (cross-

sectional area); SV = débito cardíaco (stroke volume); 

CO = débito cardíaco (cardiac output).  

O Conceito de Fluidorresponsividade 

Ao tratar um paciente crítico em estado de 

choque circulatório, é necessário que a adminis-

tração de fluidos seja feita de maneira adequada 

e precisa, sem falta ou excesso. Sempre que ela 

for feita, deve objetivar elevar a pré-carga ven-

tricular esquerda de forma a repercutir num au-

mento do débito cardíaco. Esse cuidado na ad-

ministração de fluidos, resume, de certa forma, 

o conceito de fluidorresponsividade. Em outras 

palavras, um paciente é fluidorresponsivo 

quando ocorre o aumento do volume sistólico 

pelo ventrículo esquerdo em resposta à admi-

nistração de fluidos, havendo benefício na ex-

pansão volêmica e melhora do equilíbrio hemo-

dinâmico (JALIL & CAVALLAZZI, 2018). 

O mecanismo fisiológico que explica esse 

conceito é a Lei de Frank Starling, segundo a 

qual existe uma relação direta entre o estira-

mento das fibras musculares das paredes ventri-

culares antes da sístole - pré carga - e a força de 

contração ventricular, de forma que uma eleva-

ção da pré-carga, até certo limite, pode elevar o 

volume sistólico. Uma definição mais precisa e 

matemática da fluidorresponsividade, com base 

nos estudos realizados, é a de um aumento de 

10 a 15% no volume sistólico ou no débito car-

díaco proporcionado pela infusão de 500 ml ou 

6ml/kg de cristaloide, ou ainda 300 ml de co-

loide (CECCONI et al. 2014). 

A fluidorresponsividade é uma caracterís-

tica normal de indivíduos saudáveis, devendo 

sua avaliação ser feita apenas nos pacientes crí-

ticos que apresentem hipoperfusão e com pos-

sível benefício clínico de uma melhora do dé-

bito cardíaco. A expansão volêmica não deve 

ser feita em indivíduos com disfunção valvar 

grave ou disfunção grave do ventrículo direito - 

estas condições podem também ser avaliadas 

pela ecocardiografia - e deve-se ter cuidado ao 

realizá-la em pacientes com cardiopatias graves 

ou shunts intracardíacos, pois a maioria dos es-

tudos sobre esta temática exclui esta categoria 

de pacientes. 

Como a Ultrassonografia pode Ajudar a 

Estimar as Pressões das Câmaras Direita e 

Esquerda e Como Elas Podem Nortear a 

Fluidorresponsividade 

Como falado anteriormente, a pré-carga é a 

tensão das fibras cardíacas ao final da diástole. 

Portanto, não é possível medir diretamente seu 

valor, tampouco ele pode ser estimado fidedig-

namente pelas pressões de enchimento ou vo-

lume diastólico, já que a complacência ventri-

cular influencia diretamente essa relação. Vari-

ações no tônus vascular, pressão intratorácica 

ou função cardíaca afetam diretamente a pres-

são atrial direita, sem uma alteração na pré-

carga. Os pacientes têm gradientes variados de 

curvas de Frank-Starling, tornando difícil pre-

ver se uma pressão atrial direita baixa ou alta é 

uma representação verdadeira da pré-carga de 

um paciente. Em uma revisão sistemática que 

incluiu 24 estudos e 803 pacientes, os autores 

não encontraram associação entre pressão ve-

nosa central (PVC) basal ou sua variação com a 

responsividade a fluidos. Tendo em mente os 

resultados desta meta-análise, a PVC por si só 

não é um bom preditor da responsividade à pré-

carga (JALIL & CAVALLAZZI, 2018). 

Feita essa observação, sabe-se que a ecocar-

diografia nos permite estimar a pressão atrial 

direita dos pacientes através da medição do di-

âmetro veia cava e sua variabilidade respirató-

ria, pela janela subcostal (Figura 21.2). A 

pressão atrial direita é dada por uma faixa de 

valores, não um valor exato, e apresenta boa 

correlação nos pacientes em respiração espon-
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tânea - nos pacientes sob ventilação mecânica, 

a própria pressão positiva causa aumento da 

pressão atrial direita, de forma que a veia cava 

inferior fica mais distendida, perdendo valor 

para a inferência da pressão atrial direita. 

O diâmetro deve ser medido em modo B ou 

modo M, 2 cm antes da entrada da veia cava in-

ferior no átrio direito, na inspiração (maior diâ-

metro) e na expiração (menor diâmetro). 

Quando o diâmetro é menor do que 2,1 cm e 

variabilidade é maior do que 50%, a pressão si-

tua-se entre 0 a 5mm Hg; quando o diâmetro é 

menor do 2,1 cm e a variabilidade é menor do 

que 50% ou quando o diâmetro é maior do que 

2,1 e a variabilidade é maior do que 50%, a 

pressão situa-se entre 5 e 10 mmHg; já quando 

o diâmetro é maior do que 2,1 e a variabilidade 

é menor do que 50%, a pressão atrial direita si-

tua-se entre 10 a 20 mmHg (RUDSKI et al, 

2010). 

 

Figura 21.2 Aferição do diâmetro da VCI pelo ultrassom 

(janela subcostal) 

 

Legenda: A imagem acima mostra a medição da VCI na 

janela subcostal, pelo modo B, a cerca de 2 cm da junção 

com o átrio direito. Fonte: B.A. Jalil, R. Cavallazzi, 

2018. 

 

A pressão de enchimento das câmaras es-

querdas pode ser estimada pelo ultrassom, atra-

vés da relação E/e’ mitral: coloca-se a caixa de 

volume do Doppler pulsado (PW) logo abaixo 

da abertura da valva mitral, no ventrículo es-

querdo, entre as cúspides. O traçado espectral 

formado terá duas ondas positivas, sendo a pri-

meira a onda E e a segunda a onda A. Deve-se 

medir o pico da velocidade da onda E. Após 

isso, usa-se o Doppler tecidual na parede lateral 

do ventrículo esquerdo, ao lado do anel mitral. 

Serão formadas duas curvas, desta vez abaixo 

da linha de base, que mostram a velocidade do 

movimento do tecido cardíaco durante a diás-

tole. A primeira curva que se formar abaixo da 

linha de base correspondendo à onda e’, de-

vendo-se medir seu pico (NAGUEH et al. 

2016). 

A razão entre a onda E e a onda e’ se rela-

ciona com a pressão de enchimento ventricular 

esquerdo e a pressão atrial esquerda (PAE). Em 

um paciente com função sistólica normal, uma 

medida E/e’ < 8 prediz PAE normal e uma E/e’ 

a > 13 prediz PAE elevada. Condições como es-

tenose mitral, miocardiopatia hipertrófica, 

ritmo de marca-passo e valva mitral protética 

invalidam ou prejudicam essa relação. Além 

disso, é uma medida que exige do examinador 

um maior grau de afinidade com a ultrassono-

grafia do que a simples medição do diâmetro da 

veia cava inferior (NAGUEH et al. 2016). 

Métodos Dinâmicos de Avaliação da 

Fluidorresponsividade 

Como foi supracitado, medidas estáticas de 

pressões de enchimento não se mostraram úteis 

para predizer se um paciente é ou não respon-

sivo a fluidos. Os parâmetros dinâmicos, como 

já foi demonstrado por diversos estudos, pos-

suem melhor acurácia nesse aspecto, porque 

avaliam a resposta do sistema cardiovascular a 

mudanças rápidas e, muitas vezes, transitórias 

no estado volêmico e na pré-carga. Abordare-

mos três delas a seguir: a manobra de elevação 

passiva das pernas (passive leg raising - PLR) o 

índice de colapsibilidade da veia cava inferior, 
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o índice de distensibilidade da veia cava infe-

rior, a mini prova de volume e o teste de oclusão 

expiratória final. 

Passive Leg Raising 

O Passive Leg Raising (PLR) é uma técnica 

amplamente utilizada para avaliação da fluidor-

responsividade em pacientes criticamente en-

fermos, simulando uma autotransfusão tempo-

rária de aproximadamente 300 ml de sangue ao 

elevar as pernas do paciente a 45 graus. Essa 

abordagem permite avaliar a resposta hemodi-

nâmica à sobrecarga de volume sem a adminis-

tração de fluidos intravenosos, o que a torna se-

gura e eficaz em diversos cenários clínicos. O 

PLR é especialmente valioso para evitar a so-

brecarga hídrica em pacientes que podem não 

tolerar fluidos em excesso, proporcionando 

uma ferramenta reversível e controlada (MON-

NET & TEBOUL, 2015). 

A principal vantagem do PLR reside no fato 

de que, ao alterar temporariamente o retorno ve-

noso, o teste fornece uma prévia da resposta 

cardiovascular à infusão de volume. Estudos in-

dicam que um aumento de 10% a 15% no débito 

cardíaco, medido por ultrassonografia ou outros 

dispositivos hemodinâmicos, é considerado um 

marcador confiável de fluidorresponsividade 

(CHERPANATH et al., 2016). Essa técnica 

tem sido validada por uma ampla gama de en-

saios clínicos, com resultados consistentes, o 

que torna o PLR uma escolha robusta para a 

avaliação de pacientes em estado crítico (MON-

NET & TEBOUL, 2015). 

Para aumentar a sensibilidade da manobra, 

recomenda-se que o paciente inicialmente es-

teja com o tórax elevado a 45 graus e as pernas 

estendidas. A partir daí, deve-se medir a VTI da 

VSVE, abaixar a cabeceira da cama a 0 grau e 

elevar os membros inferiores a 45 graus. Após 

cerca de 30 segundos a 1 minuto, deve-se medir 

novamente a VTI da VSVE. Uma metanálise 

que avaliou 23 estudos mostrou sensibilidade 

de 86% e especificidade de 92% para estimar 

fluidorresponsividade quando se atinge um au-

mento de 12 a 15% do volume sistólico, do dé-

bito cardíaco ou da VTI da VSVE, prevendo au-

mento de 12 a 15% do débito cardíaco com in-

fusão de 500 ml de cristaloide (CHERPA-

NATH & LEVITOV et al., 2016). 

É uma manobra que exige maior perícia e 

habituação com a ecocardiografia e deve ser 

evitada em pacientes com hipertensão intracra-

niana, já que exige que se reduza o decúbito do 

paciente. Sua acurácia diminui quando o paci-

ente tem fibrilação atrial e, nessa situação, 

deve-se calcular um número maior de medidas 

e fazer uma média dos resultados. A presença 

de meias de compressão, hipertensão intra-ab-

dominal e incapacidade de mobilizar os MMII 

prejudica a manobra, bem como o tônus adre-

nérgico - este pode ser minimizado explicando 

o procedimento ao paciente e monitorando a 

frequência cardíaca no decorrer do procedi-

mento (MONNET & TEBOUL, 2015). 

Índice de Colapsibilidade da VCI e Dis-

tensibilidade da VCI 

Na respiração espontânea, calcula-se o ín-

dice de colapsibilidade da veia cava inferior, 

porque seu diâmetro diminui durante a inspira-

ção e aumenta durante a expiração. O cálculo é 

dado pela diferença entre o maior diâmetro (ins-

piratório) e o menor diâmetro (expiratório) di-

vidida pelo maior diâmetro. Há divergência en-

tre os estudos a respeito do ponto de corte a par-

tir do qual o paciente será fluidorresponsivo. 

Além disso, é preciso ter cuidado ao utilizá-los 

em pacientes com desconforto respiratório, cor-

rendo o risco de superestimar o índice - o con-

trário também é verdadeiro (ORSO et al., 2020; 

AIRAPETIAN et al., 2015; MA et al., 2022). 
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Outras condições que alyteram o diâmetro 

da VCI, como hipertensão pulmonar e insufici-

ência tricúspide prejudicam a avaliação. Os es-

tudos encontraram, de maneira geral, uma 

maior especificidade em relação à sensibili-

dade, de tal forma que é mais confiável confiar 

neste índice quando ele fica acima do valor de 

corte, do que quando fica abaixo dele. A acurá-

cia do diâmetro da VCI para prever a PAD é 

maior do que para prever fluidorresponsividade 

em pacientes em respiração espontânea (MIL-

LINGTON, 2019). 

Já em pacientes ventilados mecanicamente, 

mede-se o índice de distensibilidade da VCI, 

porque o diâmetro aumenta na inspiração e di-

minui na expiração, em consequência da pres-

são positiva. Aqui, a fórmula é dada pelo diâ-

metro máximo (inspiratório) menos o diâmetro 

mínimo (expiratório) sobre o diâmetro mínimo 

(expiratório). Os estudos são heterogêneos en-

tre si, inclusive na definição de fluidorresponsi-

vidade, na fórmula usada e nos pontos de corte. 

A acurácia é moderada, também havendo diver-

sos fatores limitantes, como hipertensão intra-

abdominal, hipertensão pulmonar e disfunção 

de VD, e uma série de requisitos - volume cor-

rente de 8 ml/kg, ausência de drive respiratório, 

pressão positiva ao final da expiração (PEEP) 

baixa, tórax fechado (VIGNON et al., 2017). 

Miniprova de Volume (Mini Fluid Chal-

lenge) 

Pode-se testar a fluidorresponsividade do 

paciente através de infusões de quantidades mí-

nimas de volume. Como a pressão arterial de-

pende tanto do débito cardíaco quanto da elas-

tância arterial, essa manobra não pode ser reali-

zada apenas medindo variações na pressão arte-

rial, devendo-se medir o débito cardíaco antes e 

depois da mini prova com fluidos. Isso foi des-

crito pela primeira vez por Muller et al. com in-

fusão de 100 ml de coloide ao longo de 1 min, 

seguida pela infusão adicional de 400 ml do 

mesmo coloide nos próximos 14 minutos - o dé-

bito cardíaco foi estimado pela VTI da VSVE, 

antes e depois. Em pacientes profundamente se-

dados, em ventilação mecânica e sem arritmias, 

esse método teve excelente precisão. A varia-

ção de mais do que 10% da VTI após a infusão 

de 100 ml de coloide previu aumento de 15% 

da VTI após a infusão completa dos 500 ml, 

com sensibilidade, especificidade e acurácia de 

95%, 78% e 92% (JALIL & CAVALLAZZI, 

2018; MULLER et al. 2011). 

Teste de Oclusão Expiratória Final 

De acordo com um estudo que fora publi-

cado em 2018, quando se faz a pausa ao final da 

expiração - teste de oclusão expiratória final, 

TOEF - em pacientes ventilados mecanica-

mente, o aumento de 9% na VTI da VSVE se 

relaciona com o aumento de 15% do débito car-

díaco após 500 ml de soro fisiológico a 0,9%, 

com sensibilidade de 89% e especificidade de 

95%. A explicação é que no fim da expiração a 

pressão positiva é menor, aliviando o impacto 

negativo que a ventilação mecânica exerce so-

bre o débito cardíaco do paciente e permitindo 

uma maior pré-carga, de forma a servir como 

uma autoinfusão de fluidos transitória (GEOR-

GES et al. 2020; JALIL & CAVALLAZZI, 

2018). 

Pode-se combinar a TOEF com o teste de 

oclusão inspiratória final (TOIF), de maneira a 

aumentar a variação do débito cardíaco e mini-

mizar erros - da mesma maneira que o TOEF 

causa um aumento na VTI, a TOIF causa uma 

diminuição. Assim, ao medir o DC na pausa 

inspiratória e depois na pausa expiratória, tem-

se uma variação maior (JOZWIAK et al. 2017). 

Fluidotolerância 

Após a importante discussão sobre o con-

ceito de fluidorresponsividade já realizada no 
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início deste capítulo, cabe ainda uma análise 

mais abrangente sobre a infusão de fluidos no 

paciente crítico, trazendo um outro conceito, re-

lativamente novo, à mesa: o de fluidotolerância. 

Enquanto a fluidorresponsividade busca saber 

se o paciente terá um aumento do débito cardí-

aco decorrente de um aumento da pré-carga car-

díaca após infusão de fluidos, a fluidotolerância 

busca saber se o paciente é capaz de tolerar a 

infusão de fluidos sem que fique congesto. Mui-

tas vezes, mesmo que o paciente responda posi-

tivamente a uma infusão inicial de fluidos, não 

se pode ter certeza de como esta expansão vo-

lêmica se manifestará a longo prazo, o que de-

penderá de diversos fatores, dentre os quais a 

condição clínica e estado basal do paciente 

(KATTAN et al., 2022). 

Já é sabido que a hipervolemia pode ser 

muito prejudicial para o paciente grave e que 

balanços hídricos positivos estão associados a 

piores resultados clínicos, incluindo redução de 

sobrevida e aumento da mortalidade (LEE et al, 

2014). A congestão sistêmica pode causar lesão 

orgânica por diversos mecanismos, sobretudo 

por prejudicar a perfusão orgânica, favorecendo 

a isquemia e hipóxia. A presença de edema 

intersticial dificulta o processo de difusão, o 

excesso de líquido dilui as hemácias e prejudica 

as trocas gasosas teciduais e o aumento da 

pressão venosa reduz a pressão de perfusão 

orgânica (INCE, 2015). 

A avaliação da fluidotolerância é tanto sis-

têmica quanto pulmonar, já que a incapacidade 

de tolerância à fluidos pode se manifestar nos 

lados direito e esquerdo do coração. No lado es-

querdo do coração, a hipervolemia e congestão 

podem ser avaliadas pelo aumento das pressões 

de enchimento, através análise da diástole do 

ventrículo esquerdo pela relação E/e’, já menci-

onada neste capítulo, e no pulmão, pela pre-

sença de linhas B, com padrão de edema cardi-

ogênico - homogêneo, bilateral, gravitacional. 

Por outro lado, a avaliação sistêmica (di-

reita) vai além da medição do diâmetro da veia 

cava e estimativa da pressão atrial direita, já que 

estas apresentam-se um tanto incipientes para 

avaliação da fluidorresponsividade, bem como 

para avaliação da fluidotolerância, por serem 

tão multifatoriais e apresentarem uma série de 

limitações. Da mesma forma, a perfusão es-

plâncnica já vem sendo relacionada à congestão 

sistêmica há tempos, mas nenhuma medição 

isolada das pressões das veias intrarrenais, he-

pática ou porta havia se mostrado eficaz para 

predizer congestão. Assim, o acesso à conges-

tão sistêmica do paciente crítico era feito de 

forma imprecisa até pouco tempo, tendo evolu-

ído com estudos recentes que trouxeram dados 

promissores. 

O Escore VexUS 

Em 2020, Beaubien-Souligny et al., através 

de análise estatística dos dados encontrados em 

estudo que fizeram em 2018, buscando encon-

trar uma correlação entre injúria renal aguda e 

fluxo das veia porta e intrarrenal em pacientes 

no perioperatório de cirurgia cardíaca, desen-

volveu um escore ultrassonográfico visando 

quantificar a congestão venosa e validar a rela-

ção e previsibilidade clínica dele para com a in-

júria renal aguda, o qual recebeu o nome de Ve-

nous Excess Ultrasound (VExUS). Como qual-

quer modalidade POCUS, ele exige uma com-

preensão abrangente dos princípios de aquisi-

ção de imagem, interpretação precisa e integra-

ção de descobertas no contexto clínico rele-

vante. Deficiências em qualquer um desses 

componentes pode resultar em um manejo 

subótimo ou inadequado (BEAUBIEN-

SOULIGNY et al., 2018). 

Antes de iniciar o protocolo, o ideal é ter em 

mãos um transdutor de menor frequência, pre-

ferencialmente o convexo, para melhorar a 

aquisição pelo Doppler colorido e pulsado. O 
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paciente deve estar em decúbito dorsal, em po-

sição supina. O ritmo respiratório deve ser 

calmo e a pausa expiratória final pode ajudar 

quando o ritmo respiratório estiver influenci-

ando na obtenção das ondas. A pausa após ins-

piração profunda atrapalha o exame, assim 

como a manobra de Valsalva, devendo ser evi-

tadas. O protocolo começa pela aferição do di-

âmetro da VCI, partindo do princípio de que o 

aumento da pressão venosa sistêmica se inicia 

no compartimento venoso mais próximo do 

átrio direito (BEAUBIEN-SOULIGNY et al., 

2020). 

Essa medição normalmente é feita pela ja-

nela subxifoide, capturando seu diâmetro ante-

roposterior, cujo corte estabelecido é de 2 cm - 

há discordâncias em relação a este número, 

principalmente quando a área corporal dos in-

divíduos é levada em consideração; além disso, 

em alguns indivíduos a medição da VCI pela ja-

nela subxifoide é inacessível, sendo necessária 

a abordagem pela janela lateral direita (hepá-

tica), que encontra o diâmetro lateral, podendo 

diferir do anteroposterior e sendo pior para aná-

lise da colapsibilidade. Alguns autores defen-

dem a análise do eixo transverso do vaso em 

ambas as janelas, alegando que uma veia mais 

circular, em vez de elíptica, correlaciona-se à 

maior pressão atrial direita (KORATALA et al, 

2024). A veia jugular interna pode servir como 

uma alternativa ao ultrassom da VCI para 

estimar PAD, numa proposta de extensão ao 

VExUS, fugindo do escopo da abordagem deste 

capítulo. 

Assim, havendo a obtenção de valor igual 

ou maior que este corte, ou diante de suspeita 

de congestão apesar de obter corte inferior, o 

protocolo prossegue através da avaliação dos 

fluxos das veias hepáticas, porta e renais inter-

lobares, respectivamente, pelo Doppler pulsado 

(Figura 21.3). Para analisar o fluxo das veias 

hepática e porta, a escala de velocidade do 

Doppler é definida em cerca de 40 cm/s, 

enquanto para avaliação das veias interlobares 

renais, deve ser reduzida para algo em torno de 

20 cm/s (KORATALA et al, 2024). O estabe-

lecimento de graus de congestão de 0 a 3 

conforme seu aspecto: 

A veia hepática é a primeira a ser analisada. 

Existem três veias hepáticas e sua visualização 

pode ser obtida também pela janela subxifoidea 

ou pela janela lateral direita, ao nível da linha 

axilar média. A janela lateral é preferida por al-

guns autores por apresentar menos interferência 

e artefatos. Elas possuem bordas lisas e seu 

fluxo será visto em azul pelo Doppler colorido, 

indo em direção à VCI, afastando-se do trans-

dutor. Por estar diretamente ligada à VCI, seu 

fluxo é pulsátil, possuindo quatro ondas: S, na 

sístole; V, representa o final da sístole; D, mos-

tra o início da diástole, com enchimento ventri-

cular passivo; A, representando a contração 

atrial. O ECG é imprescindível para analisar 

corretamente as ondas da veia hepática, que po-

dem ser confundidas entre si sem a orientação 

do traçado eletrocardiográfico. A veia hepática 

normal apresenta a onda S maior do que a D; 

quando a congestão aumenta, a onda D se torna 

maior do que a S; no último estágio, a onda S se 

une com a onda A (BEAUBIEN-SOULIGNY 

et al., 2020). 

A veia porta possui a pressão da VCI amor-

tecida pelos vasos sinusoides, não sendo nor-

malmente pulsátil como a veia hepática. Seu 

fluxo normal é razoavelmente contínuo e a con-

gestão é medida justamente pelo aumento do ín-

dice de pulsatilidade, que é dado pela diferença 

entre os valores do pico e do vale da onda, 

sendo esta diferença dividida pelo valor do pico 

e multiplicada por cem, para expressar o índice 

em porcentagem. Abaixo de 30%, é normal; en-

tre 30-50%, congestão moderada; acima de 

50%, congestão grave. A insonação da veia 

porta pode ser feita pela janela subcostal, mas 
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também é preferencialmente feita pela janela la-

teral direita. Ela é vista como uma veia com 

bordas hipoecóicas e com fluxo vermelho ao 

Doppler colorido, em direção ao transdutor 

(BEAUBIEN-SOULIGNY et al., 2020). 

Por fim, prossegue-se para a análise do 

fluxo das veias renais interlobares ao Doppler 

pulsado. A insonação também é feita pela janela 

lateral, entre a linha axilar média e a linha axilar 

posterior sendo o rim direito preferível para 

análise. Otimizar o ganho facilita a visualização 

dos fluxos ao Doppler colorido. O posiciona-

mento da caixa de volume é mais desafiador, 

mas normalmente ela engloba uma artéria e 

uma veia interlobar concomitantemente. A ar-

téria fica vermelha e a veia fica azul ao Doppler 

colorido; a onda acima da linha de base é da ar-

téria e abaixo é da veia. O normal é o fluxo ve-

noso ser contínuo. A ingestão média é indicada 

por ondas venosas sistólica e uma diastólica 

(pulsátil bifásico), enquanto a congestão grave 

é indicada por somente onda venosa diastólica 

(pulsátil monofásico). 

O grau de congestão do paciente se dá por 

uma classificação de 0 a 3. Caso ele apresente a 

VCI abaixo de 2 cm, o grau é 0, sem congestão. 

Se apresentar a VCI > 2 cm e alterações mode-

radas/leves, o grau é 1, indicando congestão 

leve. Se a VCI > 2 cm e houver 1 alteração 

grave, o grau é 2, indicando congestão mode-

rada. Se a VCI > 2 cm e houver mais do que 1 

alteração grave, a congestão venosa sistêmica é 

dita grave. Dentre suas principais aplicabilida-

des clínicas, estão: guiar a infusão de fluidos, 

guiar a deressuscitação volêmica efetiva (ultra-

filtrado na terapia dialítica), prevenir IRA em 

pacientes pós cirurgia cardíaca e internados em 

UTI, complementar a análise do USG pulmonar 

na dúvida entre edema inflamatório e cardiogê-

nico, entre outras (BEAUBIEN-SOULIGNY et 

al., 2020). 

É importante saber também de suas limita-

ções: por exemplo, o VExUS não tem a capaci-

dade de diferenciar se sobrecarga de VD é de 

natureza pressórica ou volumétrica. Como re-

sultado, pacientes com congestão venosa grave 

podem exigir intervenções como remoção de 

volume ou terapia vasodilatadora pulmonar em 

casos de hipertensão pulmonar. Assim, reco-

menda-se cautela em pacientes com hipertensão 

pulmonar crônica e alto escore VExUS, a fim 

de evitar retiradas abruptas de fluido, pois seu 

débito cardíaco pode depender de uma pré-

carga alta. Da mesma forma, a interpretação, es-

pecialmente de formas de onda hepáticas, pode 

ser limitada por condições como regurgitação 

tricúspide grave e fibrilação atrial. Portanto, a 

avaliação hemodinâmica é complexa e neces-

sita de uma abordagem multiparamétrica. 

 

Figura 21.3 Curva espectral dos fluxos das veias 

hepática, porta e interlobares renais ao Doppler Pulsado 

 

Fonte: KORATALA, A. et al, 2024. Legenda: A ima-

gem mostra os marcadores ultrassonográficos de conges-

tão venosa: a representa VD e RAP normais, conforme 

sugerido por uma VCI não dilatada e formas de onda Do-

ppler venoso normais. b descreve um VD dilatado com 

TR, uma VCI pletórica indicativa de RAP elevada e tran-

sição de formas de onda Doppler venoso com piora da 

congestão. S, onda sistólica; D, onda diastólica; VD, ven-

trículo direito; RAP, pressão atrial direita; VCI, veia cava 

inferior; TR, regurgitação tricúspide. 

 

 



 

178 | Página 

 

CONCLUSÃO 

O uso ultrassonografia amplia-se cada vez 

mais na avaliação hemodinâmica do paciente 

crítico, tendo em vista que é um método não in-

vasivo, sequencial e que possui diversas aplica-

bilidades: avaliação da contratilidade cardíaca, 

do débito cardíaco, do estado volêmico, da flu-

idorresponsividade e da fluidoterância. É ne-

cessário, contudo, considerar que ela, assim 

como qualquer outro método de monitorização 

hemodinâmica, possui limitações, dentre as 

quais a experiência do operador, a qualidade 

dos aparelhos disponíveis e a dificuldade de se 

obter janelas adequadas para uma avaliação 

precisa podem ser destacadas como as princi-

pais. Portanto, o estímulo à sua utilização como 

ferramenta para monitorização hemodinâmica 

deve ser difundido, bem como a capacitação e 

treinamento dos médicos que trabalham na te-

rapia intensiva, para que possam ter domínio 

sobre esse recurso de maneira a guiar adequa-

damente suas condutas e minimizar iatrogenias 

através dele. 
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