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A medicina intensiva e a cirurgia de trauma sdo areas de pratica médica que desafiam
continuamente as fronteiras do conhecimento e da inovagdo. O livro Trauma, Cirurgia e
Medicina Intensiva, produzido pela Editora Pasteur, surge como uma contribuigdo
significativa para este campo complexo e vital, reunindo uma vasta gama de topicos
relevantes e atuais.

Cada capitulo deste volume ¢ uma peca fundamental para compreender os desafios e
avangos na gestdo de pacientes traumatizados e criticos. A obra inicia com uma analise
detalhada das compli-cagdes associadas a ulceras pépticas em usuarios de substancias,
explorando um caso especifico e revisando a literatura existente. Em seguida, fornece uma
visdo abrangente das internagdes hospita-lares por fraturas cranianas e faciais no contexto
brasileiro, refletindo a evolugédo e as demandas atuais.

A inovagdo tecnoldgica ¢ um tema central na medicina moderna, e o livro aborda de
forma incisiva o uso da inteligéncia artificial no manejo de pacientes politraumatizados.
Outro avango significativo é discutido no capitulo sobre a estimulagdo cerebral profunda
talamica, que representaum marco no tratamento de lesdes cerebrais traumaticas.

O manejo de pacientes com condigdes cronicas, como diabetes mellitus, e a resposta a
traumas agudos, como a isquemia mesentérica, sao discutidos com profundidade,
proporcionando uma visaocritica sobre praticas emergenciais e suas implicagdes clinicas. A
abordagem detalhada dos proce- dimentos-cirtirgicos, incluindo técnicas desde principios
basicos até inovagdes recentes, comple--menta a compreensao dos aspectos operatorios.

Além disso, a obra aborda questoes praticas e emaocionais da recuperagio pos-trauma, o
tratamento de multiplas vitimas em cenarios de conflito armado, e o manejo especifico de
traumas hepaticos, esplénicos e cranioencefalicos. A inclusao de topicos como o impacto do
choque séptico,0 uso de células-tronco, e o papel do cirurgido dentista em cirurgias de
fissuras labiopalatinas enriquece ainda mais a discussao.

Os capitulos também se dedicam a temas variados, como a amamentac¢do apds trauma
toracico,complicagdes iatrogénicas pos-operatorias, e a utilizagdo de fluidos balanceados na
ressuscitacdo. Cada contribuigdo reflete o compromisso com a exceléncia € a busca por
solugdes eficazes e seguraspara os desafios enfrentados na medicina intensiva e na cirurgia
de trauma.

A Editora Pasteur tem o orgulho de apresentar esta obra como uma referéncia
indispensavel paraprofissionais da area. Este livro ndo é apenas uma fonte de conhecimento,
mas uma ferramenta parainspirar e fomentar a pratica clinica baseada em evidéncias e
inovacao.

Aos leitores, oferecemos este compéndio com a expectativa de que ele enriqueca suas
praticas e contribua para 0 avango continuo da medicina intensiva e da cirurgia de trauma.

Editora Pasteur



Trauma, Cirurgia e

: . —JD) eoimora
Medicina Intensiva Prasieur
Edicao IV

MANEJO DO TRAUMA FACIAL: UMA REVISAO SOBRE AVALIACAO,
DIAGNOSTICO E ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO EFICAZ

Capitulo 02..................... TSI .................coc00neinmienneiniennianeinessnsiieseaisnannensesseenses SR ML ... 7

GESTAO DAS FRATURAS NASAIS E NOE: REVISAO DAS ESTRATEGIAS E
MANEJOS PARA PREVENCAO DE COMPLICACOES

Capitulo 03............50 8000 L .. e TR S 1| P 12

REVISAO SOBRE AS FRATURAS MANDIBULARES E DE TERCO MEDIO FACIAL:
DIAGNOSTICO E MANEJO DAS LESOES

Capitulo 04.............coooornirnen TR 18
INTUSSUSCEPCAO INTESTINAL: EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO E MANEJO

Capitulo 05 ... 5 g P .0 AL 25
TIPOS DE CHOQUE NA PRATICA CLINICA

Capitulo 06.............cccooc.or T ... ueermnnnenoigenn e I .. .....cct0 8 veeeeeneis 37
MANEJO DE PACIENTES COM OVERDOSE DE OPIOIDE

Capitulo 07...... L.......... 558/ . " S P IR Y. 1. ... 0o 45

TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO EM ALCA DE BALDE NO MENISCO COM
USO DE PLASMA RICO EM PLAQUETAS

Capitulo 08..............dZ.. S . T e R ... T 50

MANEJO INICIAL DO PACIENTE POLITRAUMATIZADO: PRIORIDADES E
PROTOCOLOS ESSENCIAIS

Cayp{im D e ormoomoom e T R - oo0005000033000036000030000300003A0 L ECOCR EO T C LT L PO Y

CLASSIFICACAO E MANEJO DE ABDOMEN AGUDO: UMA REVISAO LITERARIA
DA ABORDAGEM DIAGNOSTICA E CIRURGICA

Capitulo 10............cooiviviirienin e e SRRSO .. ... ... .0 ¢eesseeessneessnsesseneenns 71

ABORDAGEM MULTIDIMENSIONAL DAS HERNIAS INGUINAIS: UMA REVISAO
NARRATIVA


file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828314
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828315
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828315
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828316
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828317
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828317
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828318
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828319
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828319
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828320
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828321
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828322
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828323
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828324
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828325
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828326
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828327
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828327
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828328
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828329
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828329
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828330
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828331
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828331
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828332
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828333
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828333

Trauma, Cirurgia e

N . :I) EDITORA
Medicina Intensiva ' ST
Edicao IV

CapitulofBIFT............. .0 SN ................co0uciineesneesnee s o e e e e e R T 81
FATORES DE RISCO PARA RECORRENCIA DE ERISIPELA E CELULITE: UMA
REVISAO INTEGRATIVA

Capitulo 12................... .08 SN ..............ooiiiiiiiieninteitainneentean e naaenaeneeaseeenss SR O S0 93
SINDROME POS-TROMBOTICA: IMPACTO CLINICO E ABORDAGENS
TERAPEUTICAS

Capitulo 13.........ccoovininiinnn IR TN e SRR 99
ANEURISMAS MICOTICOS: EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA E MANEJO
CLINICO

Capitule 14........0............. EE ... SO RERIN . (.t 105
RISCOS E BENEFICIOS DO USO DE ANALGESICOS OPIOIDES EM PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS

Capitulo 15.............cccor. 0 .............oc..co SR ORI s ..o ceeesereeseness 112

REPARO LIGAMENTAR COM ENXERTO AUTOLOGO EM RUPTURA DO LCP -
RELATO DE CASO

Capitulo 16...... 7480 o L T . SO TN .o eeeeee e sailiheennass 117

CARACTERISTICAS DA FORMACAO DE ENFERMEIROS INTENSIVISTAS DE
HOSPITAL DE ENSINO


file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828334
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828335
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828335
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828336
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828337
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828337
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828338
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828339
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828339
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828340
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828341
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828341
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828342
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828343
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828343
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828344
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828345
file:///C:/Users/Particular/Desktop/Livros/Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV/E-book%20Trauma,%20Cirurgia%20e%20Medicina%20Intensiva%20Ed.%20IV%20Editora%20Pasteur.docx%23_Toc188828345

Trauma, Cirurgia e
Medicina Intensiva

— ) eoitora
—l) PASTEUR

Edicao IV

MANEJO DO TRAUMA FACIAL:
UMA REVISAO SOBRE AVALIACAO,
DIAGNOSTICO E ESTRATEGIAS DE

TRATAMENTO EFICAZ

IGOR MORI LACERDA SILVA'!
VICTOR MACEDO MACHADO FREIRE?
ANDRE SOARES GALLO?

LUAN AGUIAR FERRETTI*

'Discente do curso de Medicina da Universidade Nove de Julho.

2Médico com Residéncia em Area Bésica Cirargica — Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha
Sobrinho.

$Cirurgido do Aparelho Digestivo — Coordenador da Equipe de Cirurgia Geral do Hospital Estadual
Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho.

4Cirurgido Plastico — Clinica Baricenter.

Palavras-Chave: Trauma; Fratura; Face.

‘ 10.59290/978-65-6029-201-7.1




INTRODUCAO

O trauma facial ¢ uma situagdo desafiadora
no atendimento a vitima de politrauma, exi-
gindo uma sistematizagao da abordagem, como
forma de garantir a manutencao da vida, preser-
vando a funcionalidade e a estética facial do pa-
ciente. A aplicacdo do protocolo ABCDE, pre-
conizado pelo Advanced Trauma Life Support
(ATLS), visa priorizar o tratamento das amea-
cas imediatas a vida, como obstrugoes das vias
aéreas ¢ hemorragias severas, antes de uma ava-
liagdo detalhada das lesoes faciais.

O seguinte capitulo tem como objetivo ex-
plorar a epidemiologia, a fisiopatologia e 0 ma-
nejo das fraturas de face, incluindo sua classifi-
cacdo, os métodos diagndsticos mais adequados
e as estratégias de tratamento, sejam elas con-
servadoras ou cirargicas, abordando sobre pe-
culiaridades do trauma facial em diferentes con-
textos, além das implica¢des funcionais e esté-
ticas no manejo de lesdes complexas.

METODO

Este capitulo ¢ uma revisdo integrativa, em
que foi utilizada a base de dados do UpToDate,
da SciELO e da PubMed, com os seguintes des-
critores: “trauma facial” OR “fratura de face”
OR “facial trauma” AND “epidemiologia”, sen-
do a presente pesquisa realizada em novembro
de 2024. Foram encontrados 2.060 artigos, e,
dentre eles, sete foram selecionados por abor-
darem diretamente o tema proposto, trazendo
informacgdes relevantes para a discussdo. Como
critério de exclusdo, foram desconsiderados ar-
tigos que falam de trauma infantil e queda de
idosos. Dos critérios de inclusdo, foram consi-
derados artigos que relatam acidentes de tran-
sito com motocicleta e automoéveis, acidentes
envolvendo esportes e artigos que reportam a

epidemiologia desses casos. Além disso, tam-
bém foram utilizadas bibliografias como: “SA-
BISTON - Tratado de cirurgia: A base biolo-
gica da pratica cirargica moderna (TOWN-
SEND et al., 2020) e Cirurgia plastica: princi-
pios (NELIGAN, 2015).

DISCUSSAO

O trauma de face, assim como todo trauma,
deve obedecer a sistematizacdo — ABCDE — im-
posta pelo ATLS. No protocolo de atendimento
inicial ao politraumatizado, pontos relaciona-
dos diretamente estdo no A, com o risco de obs-
trucdo da via aérea por sangue, dentes, frag-
mentos 0sseos e trismo, € no E, com a identifi-
cacdo de provaveis lesdes de face.

As fraturas de face t€ém sua maior incidéncia
em pacientes do sexo masculino, com uma pre-
valéncia maior na terceira década de vida (LE-
PORACE et al., 2009). A etiologia ¢ influenci-
ada pelo ambiente em que ocorreu e pelos ni-
veis socioecondmico e educacional da regido
(MONTOVANI et al., 2006). Os acidentes en-
volvendo motocicletas configuram-se como
importante causa etioldgica, principalmente
pela falta de uso de equipamentos de protegao,
como capacete, cerca de 50,6% dos casos de
fraturas sdo decorrentes desse tipo de acidente,
seguidos de agressao fisica e acidentes automo-
bilisticos (CHUANG et al., 2023; SIMON et
al., 2020).

O estimulo a atividades esportivas de luta
também vem se mostrando importante nas esta-
tisticas, além das fraturas graves e complexas
que tém ganhado importancia devido ao melhor
atendimento pré-hospitalar e sobrevivéncia
mais frequente de pacientes vitimas de traumas
graves. As lesoes faciais sdo compreendidas pe-
la relagdo das necessidades de cuidados do pa-
ciente e ao envolvimento de recursos de saude
(CANZI et al., 2019).
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A ocorréncia mais frequente € no tergco mé-
dio da face, e 0 0sso mais acometido varia bas-
tante de acordo com a literatura. Em decorrén-
cia da sua proeminéncia na face, alguns autores
colocam o 0sso nasal como o mais fraturado em
traumas de face (PINHEIRO et al., 2022). O
exame fisico dessa regido deve ser minucioso,
incluindo inspe¢do — buscando por edemas,
desvios, hematomas ou outras lesdes — palpagao
bimanual, avaliando a presenca de crepitagao
ou estalidos na regido frontal, orbital, zigoma-
tica, nasal, maxilar e mandibular, além de ava-
liar a motricidade ocular e a cavidade oral em
busca de lesdes, avulsdes dentarias e ma oclu-
sdo, como ja descrito anteriormente. Também
deve-se avaliar a sensibilidade e mimica facial
pelo risco de lesdes nervosas.

O trauma facial pode ser impactante e cha-
mar a aten¢ao na sala do trauma, mas raramente
sera uma prioridade, mantendo-se sempre a se-
quéncia do ABCDE (MAYERSAK, 2024).
Quando ocorre o acometimento da via aérea ou
um sangramento profuso, o trauma facial pode
ser ameacador a vida, sendo ainda associado
com certa frequéncia a traumatismo cranio-en-
cefalico grave e lesdes de coluna cervical.

Quando ha fratura extensa do tergo inferior
da face, deve-se ter muita atencéo a via aérea,
pois, como supracitado, fragmentos Osseos,
dentes e sangue, concomitante a progressao ra-
pida do edema, podem tornar a via aérea dificil,
devendo ser avaliada uma intubacdo precoce
para evitar essa complicacdo. A intubagdo oro-
traqueal serd sempre a primeira op¢ao, mas uma
via aérea cirurgica ndo devera ser descartada.

Outro ponto é o sangramento, frequente-
mente resolvido com compressdo local, suturas
ou uso de tampdes anteriores, porém a angio-
embolizacdo ¢ tida como melhor op¢ao nos ca-
sos de sangramentos graves € que ndo respon-
iniciais,

deram as medidas especialmente

quando provenientes de vasos profundos e 0s-
sos (TOWNSEND et al., 2020).

O exame padrao-ouro no contexto de
trauma para avaliar fraturas de face ¢ a Tomo-
grafia Computadorizada (TC) de alta resolugao
com cortes de 1 mm, com reconstru¢ao tridi-
mensional, com cortes axial, sagital e coronal.

A radiografia de face, apesar de ndo ser o
melhor método de avaliagdo imagiologica, po-
de ainda ser ttil. Entre as principais incidéncias,
destacando-se a Fronto-naso (Caldwell) (Figu-
ra 1.1), que avalia seio frontal, rebordo orbita-
rio e células etmoidais, a Mento-naso (Waters)
(Figura 1.2), que ¢ indicada para avalia¢do do
terco médio da face, visualizando os seios ma-
xilares, septo nasal e as células etmoidais, ¢ a
Fronto-occipital (Towne) (Figura 1.3), que
avalia as paredes laterais da maxila e os ramos
e condilos da mandibula.

Outras incidéncias que podem ser utilizadas
sdo a Submentovértice (Hirtz), que avalia o fo-
rame oval e espinhoso, mandibula, seios esfe-
noidais e etmoidais posteriores, processos mas-
toideos, cristas petrosas, palato duro, forame
magno e 0sso occipital, a de perfil, avaliando o
osso nasal e o seio esfenoidal, e a panoramica
da mandibula, que ¢ bastante 1til para avaliacdo
de toda a mandibula, por ndo haver sobreposi-
¢do com 0 0SSO zigomatico.

Em relagdo aos fragmentos Osseos, pode-
mos classificar as fraturas de acordo com al-
guns aspectos. Quanto a exposi¢ao, elas podem
ser Simples (fechada), em que hd uma fratura,
mas sem qualquer comunicagdo com o meio ex-
terno, seja através da pele ou da mucosa, ou
Composta (aberta), em que ha comunicagdo
com 0 meio externo, seja através da perda de
continuidade da pele ou da mucosa.
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Figura 1.1 Incidéncia Fronto-naso (Caldwell)

Fonte: MORGAN, 2024a

Figura 1.2 Incidéncia Mento-naso (Waters)

Fonte: KNIPE, 2024

Figura 1.3 Incidéncia Fronto-occipital (Towne)

Fonte: MORGAN, 2024b

Quanto a origem, em traumaticas, resultan-
tes de forgas externas, em patoldgicas, que sdo
decorrentes de uma lesdo Ossea pré-existente, e
por estresse, devido a repeticdo de microtrau-
mas. As fraturas cominutivas apresentam mul-
tiplos fragmentos dsseos, podendo ser simples

ou composta. As fraturas segmentadas apresen-
tam dois ou mais tracos de fratura, determi-
nando a separac¢ao de pelo menos 3 grandes seg-
mentos 0sseos e as fraturas impactadas ocorrem
quando um fragmento 6sseo fica impactado em
outro segmento 0sseo.

As fraturas de face podem ter tratamento
conservador na auséncia de deformidades, de-
salinhamento significativo ou alteragdes funci-
onais. Em relagdo ao reparo cirtrgico, este pode
ser precoce ou tardio. O reparo precoce deve ser
realizado ap6s 48 a 72h do trauma, para regres-
sao do edema inicial, permitindo uma maior fa-
cilidade cirargica associada a um melhor resul-
tado estético e funcional. O reparo tardio, usu-
almente a escolha em pacientes politraumatiza-
dos com outras condigdes clinicas que impe-
dem o reparo precoce, pode apresentar maior
dificuldade técnica devido a fibrose local e a
possibilidade de consolidagdo viciosa das fratu-
ras.

CONCLUSAO

O manejo do trauma de face sempre exigira
uma abordagem sistematica que priorize a esta-
bilidade clinica do paciente, respeitando os
principios do ATLS, como forma de garantir a
seguranca das vias aéreas e o controle de he-
morragias. A alta prevaléncia de traumas faciais
nas populacdes jovens e em decorréncia de aci-
dentes de transito reforca a necessidade de
acoes preventivas, como o uso de equipamentos
de protecdo individual e campanhas de consci-
entizacao.

O diagnostico preciso, auxiliado por exa-
mes de imagem, e a classificacdo adequada das
fraturas sdo de suma importancia para orientar
o0 tratamento, que pode variar entre uma abor-
dagem conservadora ou uma intervengao cirur-
gica, a depender da gravidade e das condicdes
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clinicas do doente. Além disso, o reparo pre-
coce, quando possivel, oferecera uma possibili-
dade maior de melhores resultados estéticos ¢
funcionais, enquanto que o tratamento tardio
devera ser reservado para os casos em que O
quadro clinico do paciente assim o exija. O co-
nhecimento das particularidades anatomicas e

fisiologicas da face, combinado com uma ava-
liagdo e manejo das fraturas de forma adequada,
¢ crucial para tentar minimizar as complicacdes
e melhorar o prognostico funcional e estético do
paciente.
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INTRODUCAO

O trauma facial é uma condigdo bastante
frequente nas emergéncias médicas, apresen-
tando desafios diagndsticos e terapéuticos em
decorréncia da sua elevada complexidade ana-
tomica, além da diversidade de lesdes que po-
dem estar associadas. Dentre os traumas faciais,
as fraturas nasais e naso-orbito-etmoidais
(NOE) possuem uma prevaléncia importante,
podendo apresentar grande gravidade. Este ca-
pitulo tem como objetivo abordar os principais
aspectos relacionados ao diagnostico, ao ma-
nejo e ao tratamento dessas fraturas, fornecendo
um panorama geral sobre o tema, além de tam-
bém destacar a importancia de uma avaliagao
sistematica e criteriosa, como forma de minimi-
zar riscos e garantir melhores resultados para o
paciente.

METODOLOGIA

Este capitulo ¢ uma revisdo integrativa, em
que foi utilizada a base de dados do UpToDate,
SciELO e PubMed, com os seguintes descrito-
res: “nasal fracture” AND “management” AND
“trauma”, pelo periodo de 2014 a 2024, sendo
realizado em novembro de 2024. Foram encon-
trados 443 artigos, e destes, foram selecionados
sete por abordarem diretamente o tema propos-
to, trazendo informagdes relevantes para a dis-
cussao. Dos critérios de inclusao, foram inclui-
dos artigos que envolvem pacientes pediatricos
e adultos, trauma por esporte, artigos que rela-
tam o mecanismo de diagndstico e tratamento e
artigos que reportam a epidemiologia desses
casos. Além disso, também foram utilizadas bi-
bliografias como SABISTON - Tratado de ci-
rurgia: A base bioldgica da pratica cirlrgica
moderna (TOWNSEND et al., 2023) e Cirurgia
plastica: principios (NELIGAN, 2015).

DISCUSSAO

O paciente com trauma de face segue as di-
retrizes sistematicas de atendimento do ATLS.
As lesdes podem ser acompanhadas por trau-
mas cervicais, sendo necessario uma busca
ativa por alteragdes, além de poder também as-
sociar-se com traumatismo cranioencefalico
(MAYERSAK et al., 2024).

A fratura nasal, a depender da fonte na lite-
ratura, pode se configurar como a fratura mais
comum da face e os traumas laterais sao os res-
ponsaveis pela maioria dos casos (JUNCAR et
al., 2022; LEE, 2012). Os pacientes mais jovens
tendem a apresentar fraturas com segmentos 0s-
seos maiores deslocados, enquanto os mais ido-
S0s, com 0sso mais denso e quebradigo, geral-
mente exibindo fragmentacdo. A clinica apre-
sentada varia com epistaxe, edema, laterorrinia
(Figura 2.1), obstrugdo nasal, rinorragia, crepi-
tagdo a palpagao, desabamento do dorso — nariz
em sela (Figura 2.2) — e pode estar associada a
fraturas NOE.

Figura 2.1 Laterorrinia

- Ty

Fonte: KOPACHEVA-BARSOVA & ARSOVA, 2016

Para diagnostico, assim como em todas as
demais fraturas de face, podem ser utilizadas in-
cidéncias radioldgicas, como Caldwell (fronto-
naso), Waters (nasomento) e perfil de baixa
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densidade. Contudo, a Tomografia Computado-
rizada constitui ainda o padrao-ouro. A maioria
das fraturas ocorrem nas porgdes finais do osso
nasal, entre a por¢ao fina e espessa. As fraturas
por impacto nasal sdo classificadas pelo seu
grau de desvio. No Plano I, acontece trauma di-
reto na lateral do nariz de moderada intensi-
dade, e somente as extremidades distais dos os-
s0s nasais e o septo sao lesionados. No Plano II,
ocorre um trauma direto na lateral do nariz de
grande intensidade, onde a lesdo ¢ mais intensa,
envolvendo toda a porcao distal dos ossos na-
sais e o0 processo frontal da maxila na abertura
piriforme, e o septo apresenta fragmentacdo e
comeca a perder altura, podendo ocorrer algum
desvio do osso nasal contralateral. Por fim, no
Plano III hd um impacto frontal, envolvendo um
ou ambos os processos frontais da maxila, e a
fratura se estende para o0 osso frontal, essas fra-
turas sao as NOE.

Figura 2.2 Nariz em sela

Fonte: KOPACHEVA-BARSOVA & ARSOVA, 2016

Diante de traumas nasais, ¢ de suma impor-
tancia atentar-se as urgéncias cirirgicas que
exigem intervencdo imediata ou que poderdo
evoluir com complicagdes graves (SHARMA et
al., 2024). O hematoma do septo nasal é uma
complicacdo rara, mas grave, do trauma nasal,
referindo-se ao acumulo de sangue sob a regido
entre a mucosa e o pericondrio, ou entre a mu-
cosa e o periosteo do septo nasal, variando entre

unilateral ou bilateral, sendo esta a mais fre-
quente no contexto de trauma grave (Figura
2.3).

O suprimento sanguineo do septo nasal ad-
vém das artérias etmoidais anterior e posterior
e da artéria esfenopalatina. A area conhecida
como plexo de Kiesselbach é encontrada no
terco antero-inferior do septo nasal, onde todos
0s principais vasos sanguineos se anastomo-
sam. Quando a cartilagem nasal ¢ fraturada, o
sangue pode dissecar e formar um hematoma
local. A apresentacao clinica mais tipica ¢ a
obstru¢do nasal, enquanto outros sintomas in-
cluem dor, rinorreia e febre. Em alguns casos,
os sintomas sao inespecificos.

Outro fator que deve ser considerado ¢é a
presenca de obstrugao nasal constante e que nao
se resolve em 48 a 72 horas. Em caso de hema-
tomas que nao sejam abordados dentro de 2 a 3
dias, pode haver a formag¢ao de um abscesso,
que pode levar a um quadro infeccioso sisté-
mico.

O exame clinico geralmente € confirmatorio
e pode ser realizado com espéculo nasal ou
otoscopio. Observa-se assimetria do septo com
edema da mucosa e colocagao azulada ou aver-
melhada. A palpagao direta ¢ realizada inse-
rindo suavemente o quinto quirodactilo na na-
rina do paciente e pode ser detectado um hema-
toma macio e flutuante, em contraste com o
desvio do septo nasal que serd firme e concavo
no lado oposto. Outra caracteristica importante
do hematoma septal ¢ a ndo reducdo do tama-
nho com a aplicagdo de sprays descongestio-
nantes, como a oximetazolina 0,05%. O manejo
dos hematomas de septo nasal envolve a pronta
drenagem da cole¢do, evitando que o hematoma
progrida para regides posteriores da nasofa-
ringe e levem a obstrucdo da via aérea ou infec-
¢do, procedimento que pode ser feito com anes-
tesia local.
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Hematomas pequenos podem ser drenados
através de pun¢do com agulha com maior cali-
bre, ao passo que hematomas maiores devem
ser incisados com lamina fria. Apés a drena-
gem, um pequeno dreno deve ser posicionado
para garantir a vazao continua e realizar um cu-
rativo local, concomitante ao uso de antibioti-
cos durante o periodo pos procedimento.

Figura 2.3 Hematoma septal

Fonte: KOPACHEVA-BARSOVA & ARSOVA, 2016

A principal complica¢dao no tratamento das
fraturas de nariz é um mau resultado estético, o
qual exigiré rinoplastia secundaria. Hematomas
nao tratados do septo resultam em fibrose, com
obstrucdo parcial ao fluxo de ar, podendo for-
mar sinéquias entre o septo € os cornetos.

A fistula rinogénica ocorre quando ha rup-
tura das membranas aracnoide e dura-mater, do
0SS0 e da mucosa, resultando em um fluxo ex-
tracraniano de liquor. O tratamento usualmente
¢ conservador para fechamento de fistula. Ape-
nas apos o seu fechamento, deve-se realizar a
redugdo e tratamento cirdrgicos nas fraturas fa-
ciais. Dentre as diversas formas de abordagem
para a fratura nasal, destacam-se trés: a reducao
fechada imediata, a reducdo fechada ap6s dimi-
nui¢do do edema ou a redugdo aberta, quando
podem ser necessarios enxertos 6sseos ou carti-
laginosos. Deve ser ressaltado, ainda, que uma

fragao importante das fraturas do osso nasal te-
rdo tratamento conservador, quando nao houver
desvios ou outros prejuizos estéticos.

A redugdo fechada imediata serd a primeira
opcdo, quando houver fratura de osso nasal com
desvio, entretanto, para realizé-la, ¢ necessario
que seja feita antes da instalagdo importante do
edema — em até seis horas do trauma. A redugao
fechada apos diminui¢do do edema, de 5 a 7
dias apos o trauma, ¢ indicada especialmente
quando nao se pdde fazer a redugdo imediata.
Por fim, a reducdo aberta, também realizada
apos reducao do edema, ¢ indicada nas fraturas
com perda de altura e comprimento do nariz, es-
pecialmente nas fraturas NOE. Nesses casos
sdo necessarios enxertos Osseos e cartilagino-
SOS.

CONCLUSAO

As fraturas nasais e NOE podem resultar em
variadas complicagdes significativas, caso ndo
sejam diagnosticadas e tratadas de modo e em
tempo adequados. O manejo dessas lesoes deve
ser personalizado, considerando a gravidade do
trauma. Procedimentos como a drenagem dos
hematomas septais, as reducdes fechadas ou
abertas e o uso de enxertos 0sseos sdo de fun-
damental importancia para restaurar a anatomia
da regido e prevenir sequelas duradouras. O su-
€esso no tratamento dessas fraturas esta intima-
mente ligado a rapidez no diagnostico, a esco-
lha da abordagem terapé€utica mais adequada e
ao acompanhamento multidisciplinar, assegu-
rando melhores resultados e qualidade de vida
ao paciente.
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INTRODUCAO

As fraturas de mandibula e maxila apresen-
tam caracteristicas anatomicas e clinicas espe-
cificas, que podem comprometer tanto a funci-
onalidade quanto a estética facial. Este texto
tem como objetivo abordar aspectos anatdomi-
cos, diagnosticos e terapéuticos das fraturas
maxilares e mandibulares, ressaltando a impor-
tancia de uma avaliacdo cuidadosa e do manejo
precoce para prevenir complicagdes. A comple-
xidade dessas fraturas requer estratégias que
podem incluir tratamentos conservadores até
intervengdes cirargicas sofisticadas, visando a
recuperacao funcional e estética do paciente.

METODO

Este capitulo ¢ uma revisdo integrativa, em
que foi utilizada a base de dados do UpToDate,
da SciELO e da PubMed, com os seguintes des-
critores: “mandibular fractures” AND “mana-
gement” AND “trauma” AND “middle third”,
dentre o periodo de 2014 a 2024, sendo a pre-
sente pesquisa realizada em novembro de 2024.

Figura 3.1 Anatomia da mandibula

Foram encontrados 20 artigos, e, dentre eles,
seis foram selecionados por abordarem direta-
mente o tema proposto, trazendo informacdes
relevantes para a discussdo. Como critério de
inclusdo, foram considerados artigos que envol-
vem pacientes pediatricos e adultos, trauma por
esporte, artigos que relatam o mecanismo de di-
agnostico e tratamento e artigos que reportam a
epidemiologia desses casos. Além disso, tam-
bém foram utilizadas bibliografias como SABI-
STON - Tratado de cirurgia: A base bioldgica
da pratica cirtirgica moderna (TOWNSEND et
al., 2023) e Cirurgia plastica: principios (NELI-
GAN, 2015).

DISCUSSAO

As fraturas de face possuem algumas parti-
cularidades que variam conforme a regido aco-
metida. A fratura de mandibula ¢ a segunda fra-
tura de face mais comum. A mandibula ¢ um
osso movel da face, em formato de semicirculo
que sustenta a arcada dentdria inferior e € divi-
dida basicamente em angulo, ramo, corpo e sin-
fise (Figura 3.1).

Condyloid process:

H Head (H) H

Mandibular
Neck (N) foramen
N N
77— Coronoid process (CP) — =
Mandibular H
teeth N
Ramus (R) ~ P
4 . Angle (A)
Mental ,
foramen A\ A L) 4 Alveolar part —— e R
. ) . A
Mandibular —— ; ) A
symphysis | S

Fonte: MAYERSAK, 2024.

Os principais mecanismos de trauma asso-
ciados a fratura de mandibula correspondem
aos acidentes automobilisticos, a agressdo fi-
sica direta e a acidentes esportivos (LEPO-
RACE et al., 2009). Os locais de fratura mais

comuns sdo o corpo e o angulo, prevalecendo
os condilos em criangas.

As manifestagdes mais comuns sdo dor in-
tensa, trismo, ma-oclusdo, crepitacdes, desvio
mandibular e parestesias. O diagnostico pode
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ser realizado por radiografia simples de face e
mandibula, entretanto é recomendavel a reali-
zagdao de Tomografia Computadorizada (TC)
para avaliagdo de outras possiveis lesdes asso-
ciadas.

O conceito geral sobre tratamento cirtrgico
das fraturas de face ¢ que o objetivo primadrio
visa corrigir os defeitos funcionais e o controle
algico durante a mastigagdo, que ocorre apos a
reducgdo cirargica. O tratamento ¢ complexo e
deve ser individualizado, técnicas conservado-
ras, bloqueios fechados (contengdes e bloque-
ios interdentais) ou redugdo a céu aberto utili-
zando placas e parafusos.

O trago de fratura mandibular pode ser con-
siderado favoravel ou desfavoravel, baseado na
direcdo do traco de fratura ¢ na forma como os
musculos da mastigagdo atuam para reduzir ou
distrair os fragmentos 6sseos. Um trago favora-
vel ¢é caracterizado pela contragdo dos musculos
masseter, temporal e pterigoideo medial, que
deslocam o fragmento 6sseo proximal para ci-
ma e medialmente, favorecendo a estabilizagao.
Ja nas fraturas desfavoréveis, especialmente em
regides mais anteriores, a a¢do dos musculos
milo-hioideos pode contrabalangar o desloca-
mento superior causado pelos musculos masti-
gadores.

Quando hé indicagdo, o reparo cirirgico
precoce ¢ o mais recomendado, idealmente
sendo realizado entre 5 a 7 dias do trauma, com
melhores resultados funcionais e estéticos,
além de maior facilidade cirurgica. Apds esse
periodo, o reparo € considerado tardio e apre-
senta maiores chances de fibrose e consolidacao
viciosa.

A maxila ajuda a formar a cavidade oral, a
oOrbita e a cavidade nasal, além de fazer a jungdo
da base de cranio com o plano oclusal. Na ma-
xila apresentam-se varias linhas de resisténcias
consideradas pilares, juntamente com o restante
do ter¢co médio. Os pilares sdo protetores contra

as forcas naturais e superiores, porém apresen-
tam-se bastante fragilizados, quando submeti-
dos a forgas frontais e laterais.

O diagnostico desse tipo de fratura ¢ reali-
zado por meio do exame clinico e de imagem
(BOYETTE etal., 2015; HARRIS et al., 2000).
O exame clinico inicia-se pela observacgao ini-
cial do paciente e pela palpacdo; laceracdes,
abrasdes e areas equimoticas devem ser obser-
vadas, a equimose periorbital e o edema facial
sdo tipicos nessas fraturas. Deve-se verificar
por evidéncias de epistasia e de extravasamento
de liquido cefalorraquidiano, além de assime-
tria nasal e telecanto traumadtico. No exame in-
tra-oral deve-se verificar a existéncia de dentes
fraturados, equimose vestibular e palatina, ede-
ma, diastemas e ma-oclusao.

O diagnostico por imagem pode ser feito
por meio de radiografias laterais da face, quan-
do ndo ha a disponibilidade de TC — mesmo esta
sendo o melhor meio de visualizagao para ava-
liar as possiveis fraturas. A TC ainda pode de-
monstrar as diferengas do hematoma ou edema
de partes moles, sendo assim uma ferramenta
valiosa na confirmacao do diagnostico.

A classifica¢do mais conhecida das fraturas
de ter¢o médio da face € a classificagao de Le
Fort. Nas fraturas do tipo Le Fort | (Guerin —
Duchange — Fraturas Transversas) a maxila ¢
separada do cranio em uma linha de fratura ho-
rizontal acima dos apices dos dentes e do palato
duro (Figura 3.2). A linha de fratura se pro-
longa desde a abertura piriforme até a crista zi-
gomatico-alveolar da tuberosidade maxilar
indo em direcdo a fossa pterigopalatina, pas-
sando pela parede lateral do seio maxilar, pa-
rede lateral nasal e pelo tergo inferior do septo.

A Le Fort Il (Fratura Piramidal) é caracteri-
zada por uma dissocia¢do da maxila, dos 0ssos
nasais ¢ do septo nasal da base de cranio (Fi-
gura 3.3). A linha de fratura se estende da su-
tura nasofrontal, via fronto-maxilar, através do

l4|Pagina




osso lacrimal para o assoalho de 6rbita, tendo a
integridade da oOrbita destruida. A partir dai, ela
se estende através da margem infra-orbitaria
pela parede anterior do seio maxilar até a crista
zigomatico-alveolar. A fratura continua ao lon-
go das suturas zigomatico-maxilar e pelas pla-
cas pterigoideas. As fraturas do tipo Le Fort Il
fazem parte de 12,2% das fraturas faciais aco-
metidas por acidentes automobilisticos (ANA-
SENKO et al., 2021).

Figura 3.2 Fratura Le Fort |

Fonte: HELAL, 2024

Figura 3.3 Fratura Le Fort Il

Fonte: HELAL, 2024

Na fratura Le Fort III, o esqueleto facial é
separado do cranio, motivo pelo qual ¢ dada a
denominacdo de Disjun¢ao Cranio-Facial (Fi-
gura 3.4). A linha de fratura se prolonga a partir

da sutura nasofrontal pela parede medial e asso-
alho da orbita para a fissura orbital inferior. A
linha de fratura, entdo, se estende até a parede
lateral de orbita seguindo até a sutura fronto-zi-
gomatica, estendendo-se através dos arcos zi-
gomaticos. A partir da sutura nasofrontal, a li-
nha de fratura estende-se por dentro do 0sso et-
moide através do osso palatino até a fossa pte-
rigopalatina. O processo pterigoide também ¢
fraturado, assim como no vOomer, que pode
ocorrer na transi¢ao ao osso esfenoide.

Figura 3.4 Fratura Le Fort 11l

LE FORT I11

Fonte: HELAL, 2024

No contexto das fraturas de Le Fort 1l e 111,
a placa cribiforme pode ser prejudicada, devido
a fraturas na area do osso etmoide, levando a
uma possivel fistula liquoérica. E importante
lembrar que podem coexistir diferentes classifi-
cagoes do mesmo lado, bem como assimetria
das fraturas bilaterais.

Além de Le Fort, podemos classificar as fra-
turas dessa regido em outros tipos. Fratura me-
diana da maxila (Lannelongue) é uma disjungao
gue provoca diastema dos incisivos centrais e
laceracdo da mucosa do palato; fratura de Wal-
thers acontece quando ha um trago de fratura
transversa no palato, com maior frequéncia na
sutura maxilo palatal — proximo ao 1° e 2° pré-
molares; fratura de Richet, em que ocorre uma
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fratura mediana associada a um trago de fratura
transversa baixa unilateralmente; fratura da
borda alveolar, com lesdes dentarias e estrutura
Ossea alveolar da maxila.

O tratamento cirargico pode ser realizado
nas primeiras horas apos o trauma, em caso de
0 paciente apresentar estabilidade ou 7 a 14 dias
apos, aguardando a redugdo do edema (SHAR-
MA et al., 2024). As complicagdes mais preva-
lentes, de forma precoce, sao hemorragias, ede-
ma e obstrucao das vias aéreas, fistula liquorica,
amaurose e anosmia. Tardiamente podem ser
citadas as alteragOes nas dimensodes verticais ¢
horizontais da face, a diplopia, as lesdes do ner-
vo infra-orbitario, a ma oclusio e as lesdes den-
tarias.

CONCLUSAO

As fraturas mandibulares ¢ de ter¢o médio
da face representam desafios diagnosticos e te-
rapéuticos significativos devido a complexi-
dade anatomica e ao impacto funcional dessas
lesdes. A avaliagdo precoce e criteriosa, utili-
zando exames clinicos e de imagem, ¢ funda-
mental para um diagnostico preciso e para a es-
colha do tratamento adequado.

A abordagem terapéutica deve ser individu-
alizada com a identificagdo ¢ o manejo das
complicacdes, que sdo essenciais para minimi-
zar sequelas e proporcionar melhor qualidade
de vida ao paciente e a integracdo de equipes
multidisciplinares, indispensaveis para alcangar
resultados funcionais e estéticos satisfatdrios
Nesses casos complexos.
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INTRODUCAO

A invaginacdo ou intussuscep¢ao intestinal
ocorre quando uma parte do intestino (intussus-
ceptum) desliza-se para dentro de outra (intus-
suscipiens), o que pode causar obstrugdo e, se
nao tratada, levar a isquemia. Essa condigao ¢
mais comum em criangas, mas também pode
ocorrer em adultos. Nos pacientes pediatricos,
os sintomas incluem dor abdominal aguda de
carater intermitente € vOmitos, enquanto em
adultos predominam sinais de obstrugao intesti-
nal. O diagnéstico nas criangas ¢ frequente-
mente clinico, podendo ser confirmado por ul-
trassom, que revela o sinal tipico em alvo (SA-
LAZAR et al., 2024).

J4 em relacdo ao tratamento pedidtrico tem
como opgoes a utilizagdo de enema de contraste
ou pneumatico, sendo a cirurgia indicada em
casos de falha no tratamento conservador ou em
casos de complicagdes como gangrena ou per-
furacdo. Nos adultos, a abordagem cirurgica ¢
frequentemente necessaria (ARAGAO et al.,
2024). Ademais, uma abordagem clinica com-
pleta e a formulagdo de uma hipdtese diag-
nodstica assertiva, sdo indispensaveis, para que o
manejo seja prontamente realizado, diminuindo
assim os riscos de complicacdes, sendo indis-
pensavel a realizacao de revisoes bibliograficas
acerca deste tema.

Desse modo, o presente capitulo tem como
objetivo a discussao acerca dos aspectos epide-
miologicos, manifestacdes clinicas tipicas e ati-
picas, métodos diagnosticos e manejoda intus-
suscepgdo intestinal, de modo a esclarecer po-
tenciais dividas e facilitar o manejo efetivo
desse quadro.

METODO

No caso do presente capitulo, buscou-se,
por meio da andlise de dados obtidos em estu-
dos e diretrizes, abordar e discorrer acerca da

intussuscepgdo intestinal. Dessa forma, reali-
Zou-se uma pesquisa bibliografica em revistas
cientificas e bancos de dados, como PubMed e
SciELO, relacionados ao quadro.

Dessa busca, foram encontrados 26 artigos,
posteriormente submetidos aos critérios de se-
le¢do. Os critérios de inclusdo foram: artigos
nos idiomas portugués, espanhol e inglés, pu-
blicados entre os anos de 2017-2024, que abor-
dassem a tematica proposta para esta pesquisa.
J4 os critérios de exclusdo foram: artigos dupli-
cados, disponibilizados na forma de resumo,
que nao abordavam diretamente a proposta es-
tudada e que ndo atendiam aos demais critérios
de inclusdo. Assim, ao final, somaram-se 11 re-
feréncias, com os seguintes descritores: partir
dos seguintes descritores: Intussuscepgao intes-
tinal; Obstrugdo intestinal e Gastroenterologia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Definicao
A intussuscepcao intestinal, € a causa mais

comum de obstru¢do intestinal em criangas,
sendo definida como prolapso de uma parte do
intestino para dentro do limen do ceco, ocor-
rendo em maior frequéncia na regido ileocecal,
onde ocorre a jun¢do do ileo, que ¢ a parte final
do intestino delgado, com o ceco, que ¢ a pri-
meira parte do intestino grosso (BURNETT et
al., 2020).

Geralmente, 0 ponto inicial desse processo
de invagina¢do, ¢ um linfonodo aumentado
(Placa de Peyer) no ileo terminal, mas pode
ocorrer também devido a alguma anormalidade
anatomica do intestino, como, por exemplo, p6-
lipos luminais, tumores malignos, como, por
exemplo, o linfoma, lesdes em massa benignas,
como o lipoma, diverticulo de Maeckel, pur-
pura de Henoch-Schonlein e cistos de duplica-
¢do entérica (ARAGAO et al., 2024).
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Dessa maneira, essa patologia, ¢ clinica-
mente importante, devido as repercussdes clini-
cas, obstrug¢do venosa e edema de parede intes-
tinal, que pode resultar em complicagdes como
a necrose intestinal, perfuracdo e até¢ mesmo
6bito (BURNETT et al., 2020).

Epidemiologia

A intussuscepgao intestinal, ocorre, princi-
palmente, entre 0s 6 meses aos 3 anos de idade,
sendo a causa mais comum de obstru¢ao intes-
tinal nesta faixa etaria. Estima-se, que aproxi-
madamente 60% das criangas, que apresentam
0 quadro possuem menos de 12 meses de idade,
e 80 a 90% tem menos de 24 meses (BURNETT
etal., 2020).

Além disso, uma pesquisa realizada na Su-
ica, apontou uma incidéncia média anual de 38
casos no primeiro ano de vida, 31 casos no se-
gundo ano, e 26 casos no terceiro ano, em rela-
¢do a 100 mil criangas nascidas vivas. Ademais,
apos o terceiro ano de vida, a incidéncia dos ca-
s0s caiu para menos de 50% (SALAZAR et al.,
2024).

Entretanto, embora os casos sejam mais re-
correntes nos 36 primeiros meses de vida, € im-
portante considerar a patologia na investigacao
dos casos de obstrucao intestinal em outras fai-
xas etarias, visto que cerca de 10% dos casos
ocorrem em criangas que apresentam mais de 5
anos de idade, e cerca de 5% em criangas com
idade superior a 10 anos de idade e 1% em re-
cém-nascidos com menos de 3 meses de idade
(ZEWDE et al., 2024).

Outrossim, ¢ importante ressaltar, que a
maioria dos episddios ocorrem em criangas sau-
déaveis e bem nutridas, com predominancia no
sexo masculino, com uma propor¢ao de aproxi-
madamente 3/2 (SALAZAR et al., 2024).

Quadro clinico
A apresentacdo classica do quadro de inva-

ginacdo intestinal, decorre com inicio stbito de

dor abdominal intermitente, intensa, com coélica
e progressiva, associada de choro inconsolavel
e elevacao das pernas em dire¢do a regido ab-
dominal. Além disso, os episodios de dor po-
dem ser ciclicos e em intervalos de 15 a 20 mi-
nutos de duragdo, com progressividade, associ-
ado a vomitos nao biliosos que se torna bilioso
com a progressdo da obstrugdo (BURNETT et
al., 2020).

Durante o exame fisico, o paciente pode
apresentar massa abdominal palpavel em for-
mato de salsicha, sangue oculto, muco e de for-
ma frequentemente tardia, fezes sanguinolen-
tas, que se assemelham a geleia de framboesa
(SALAZAR et al., 2024).

No inicio das manifestagdes clinicas, a cri-
anca pode alternar entre episdédios dolorosos e
assintomaticos, e de acordo com a progressao
do quadro, apresentar letargia (ARAGAO et al.,
2024).

Dessa forma, a triade classica do quadro
consiste em dor abdominal, massa abdominal
palpavel em forma de salsicha e fezes em geleia
de framboesa. Entretanto, a triade nao € obser-
vada em todos os pacientes, podendo, em al-
guns casos, apresentar alteragdo de consciéncia
e letargia inexplicavel, sem associa¢do com ou-
tros sinais e sintomas (ZEWDE et al., 2024).

Vale salientar, que em alguns casos, a intus-
suscepgdo pode ser descoberta acidentalmente
durante a realizagdo de exame de imagem ou
por sintomas inespecificos (AMERICAN COL-
LEGE OF RADIOLOGY, 2021).

Métodos diagnosticos
O diagnostico de intussuscepgao intestinal,

pode ser feito através dos seguintes métodos de
imagem apresentados a seguir. Sabe-se, que,
para o manejo pediatrico, a melhor estratégia
diagnostica e tratamento variam de acordo com
a apresentacdo clinica tipica ou atipica (LI et
al., 2021).
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Nos pacientes com quadro tipico ou acha-
dos caracteristicos em radiografia ou ultrassom
(USG), podem prosseguir diretamente para re-
ducdo ndo operatoria usando enema hidrosta-
tico (contraste ou salino) ou pneumatico (ar),
realizado sob orientacdo ultrassonografica ou
fluoroscopica. Nesses casos, o procedimento €
tanto diagnodstico quanto terapéutico (LI et al.,
2021).

Nos pacientes com quadros atipicos, princi-
palmente fora da faixa etaria de maior incidén-
cia, 0s exames iniciais, podem incluir USG e/ou
radiografia abdominal, desde que esses exames,
ndo atrasem o tratamento definitivo. Se os acha-
dos ultrassonograficos forem compativeis com
a hipdtese diagndstica e a crian¢a ndo apresente
sinais de gravidade ou peritonite, sera realizada
a abordagem ndo operatoria (CARROLL et al.,
2017).

Sabe-se que a ultrassonografia é o método
de escolha para detectar intussuscep¢do, na
maioria das instituigdes por estar facilmente
disponiveis na emergéncia € nos casos com
apresentagdes atipicas, sendo ainda, capaz de
detectar diagnosticos diferenciais, como apen-
dicite e hidronefrose. Entretanto, apesar de ser
um exame sensivel e especifico, tem como
ponto negativo a dependéncia da destreza do
operador (LI et al., 2021). Apesar de ser mais
sensivel na deteccdo de pontos patologicos do
que as técnicas de fluoroscopia, algumas insti-
tuicoes optam pela fluoroscopia, principal-
mente em casos com apresentagao tipica, como
o principal procedimento diagndstico e terapéu-
tico. A USG pode, ainda, ser usada no monito-
ramento posterior a procedimentos de redugao,
visto que ndo ha exposi¢do adicional do paci-
ente a radiagdo (LIN-MARTORE et al., 2022).

Em relacdo aos achados ultrassonograficos,
0 "sinal em alvo" (Figura 4.1) (nomeado por
algumas referéncias como: "olho de boi" ou
"mola enrolada™) representa as camadas do
intestino dentro do intestino, localizado tipica-

mente no quadrante inferior direito na regido
ileocecal (LIN-MARTORE et al., 2022).

Figura 4.1 Imagem de ultrassom em escala de cinza de-
Mmonstra uma lesdo de massa classica em "alvo" (seta) no
abdomen médio-superior, onde o célon transverso nor-
malmente esta localizado

.
32fps 5cm

Fonte: SALAZAR et al. 2024

J& a radiografia abdominal simples, apesar
de ndo ser confiadvel para exclusdo do diagnos-
tico de intussuscepgao intestinal, deve ser inclu-
ida na abordagem inicial, visto que, o principal
objetivo desta, ¢ a exclusdo de perfuracdes, que
consiste em uma complicagdo cirurgica, € ex-
clusdo de outros diagndsticos diferenciais, co-
mo a obstrucdo, que podem ser detectados por
meio desse exame (SALAZAR et al., 2024).

Ja a tomografia computadorizada (TC), ape-
sar de identificar a intussuscepg¢ao € sua causa,
ndo pode ser usada como método diagndstico e
para tratamento ndo operatorio, devido ao
tempo prolongado da abordagem, principal-
mente, por se tratar em sua maioria de criangas,
devido a exposi¢cdo consideravel a radiagdo.
Desse modo, a TC tem sido reservada aos qua-
dros em que outras modalidades de imagem fo-
ram inconclusivas ou para caracterizar achados
da USG (SALAZAR et al., 2024).

Manejo clinico
Como citado anteriormente a escolha tera-

péutica ¢ individualizada de acordo como qua-
dro clinico do paciente e recursos disponiveis
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no local no qual estd acontecendo o atendi-
mento. Essa interven¢do pode ser realizada por
meio da conduta expectante, nao cirurgica e ci-
rargica (SALAZAR et al., 2024).

Vale ressaltar que achados incidentais em
TC ou USG, se assintomaticos, geralmente, re-
solve-se de forma espontianea nao necessitando
de abordagem, apenas conduta expectante (SA-
LAZAR et al., 2024).

Ja nos casos em que os pacientes se encon-
tram sintomaticos, porém estaveis clinica-
mente, com imagem positiva para intussuscep-
cdo intestinal (ultrassom ou radiografias), reco-
menda-se a redu¢do ndo operatodria, excetu-
ando-se casos em que ha evidéncias claras de
complicagdes, como perfuragdo intestinal ou
uma forte suspeita de anormalidade anatdémica
intestinal. Sabe-se, que o tratamento ndo opera-
torio ¢ bem-sucedido em aproximadamente
70% dos casos, com porcentagens um pouco re-
duzidas em bebés e criangas com idade superior
a 5 anos. Quando realizada por médicos espe-
cialistas, as complica¢des, como, por exemplo,
perfuragdo intestinal, sdo raras (KELLEY-
QUON et al., 2021).

Em relacdo aos métodos ndo operatorios
disponiveis, 0 procedimento pode ser guiado
por fluoroscopia ou USG, e podem ser usados
enemas do tipo pneumaticos ou hidrostaticos.
Estudos demonstram superioridade da redugdo
pneumatica sob fluoroscopia, entretanto inter-
vengdes realizadas com USG permitem identi-
ficacdo mais acurada de anormalidades anato-
micas, além de uma exposi¢cdo menor a radia-
¢do. Todavia, a escolha da técnica ird depender
majoritariamente do nivel de experiéncia e se-
guranca do radiologista, visto que as taxas de
complica¢des em ambos 0s casos sdo similares
(SALAZAR et al., 2024).

Nesses casos, ha recorréncia em cerca de
10% dos casos, sendo que em 4% dos pacientes

essa ocorre em periodo menor ou igual a 48 ho-
ras apods o episodio inicial. Desse modo, a ori-
entacao dos pacientes ¢ imprescindivel. Em pa-
cientes estaveis clinicamente, as recorréncias
podem ser tratadas repetidamente com redugao
ndo operatdria, entretanto, nos casos em que ha
uma ou mais recorréncias, provavelmente
existe pontos de anormalidade anatémica (SA-
LAZAR et al., 2024).

Em relagdo ao tratamento cirirgico, esse
fica reservado aos casos em que: ha suspeita de
intussuscep¢ao em pacientes clinicamente ins-
taveis ou com evidéncias de perfuracao; em
unidades nas quais nao ha equipamentos ade-
quados ou experiéncia dos operadores para
abordagem ndo cirdrgica; ou ainda, quando a
redu¢do nao operatdria falha consecutivamente
ou para avalia¢ao ou ressec¢ao de um ponto de
anormalidade anatémica focal (PATEL et al.,
2020). Entretanto, sempre que necessario opta-
se pela abordagem menos invasiva possivel
(SALAZAR et al., 2024).

Vale salientar, que a abordagem nos qua-
dros em que a intussuscepcao esta limitada ao
intestino delgado sdo um pouco diferentes,
visto que essa quando comparada a intussus-
cepgdo ileocodlica tem maior probabilidade de
sofrer redu¢do de modo espontaneo (principal-
mente, noS casos em que 0O intussusceptum [pos-
sui menos que 3,5 cm) e menor probabilidade
de responder a reducdo nao operatédria (MEL-
VIN et al., 2021).

CONCLUSAO

Diante do exposto, ¢ salutar que a intussus-
cepcdo intestinal ¢ uma condigdo emergente
que afeta predominantemente criangas, especi-
almente entre 6 meses e 3 anos, sendo essencial
reconhecer seus sinais e sintomas para diagnos-
tico e tratamento precoces. A condicdao se ca-
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racteriza pelo deslizamento de uma parte do in-
testino para dentro de outra, frequentemente de-
sencadeada por linfonodos aumentados ou por
anormalidades anatomicas, resultando em dor
abdominal subita e fezes em "geleia de frambo-
esa”.

Sabe-se, que a melhor estratégia diagnostica
e tratamento variam de acordo com a apresen-
tagdo clinica tipica ou atipica. Os pacientes com
quadro tipico ou achados caracteristicos em ra-
diografia ou ultrassom (USG), podem prosse-
guir diretamente para redu¢do ndo operatoria
usando enema hidrostatico (contraste ou salino)
ou pneumatico (ar), realizado sob orientagao ul-
trassonografica ou fluoroscopica. Nesses casos,
o procedimento ¢ tanto diagnostico quanto tera-
péutico.

Ja nos quadros atipicos, principalmente fora
da faixa etaria de maior incidéncia, 0s eXames

iniciais, podem incluir USG e/ou radiografia
abdominal. Se os achados ultrassonograficos
forem compativeis e o paciente ndo apresente
sinais de gravidade ou peritonite, serd realizada
a abordagem nao cirurgica.

O manejo deve ser sempre individualizado,
priorizando abordagens menos invasivas, com a
cirurgia reservada para casos complicados ou
quando a redugao ndo operatdria falha repetida-
mente. A vigilancia apos o tratamento ¢ funda-
mental, especialmente em casos de recorréncia,
gue podem indicar a presenca de anormalidades
anatOmicas

Em sintese, a intussuscepgao intestinal de-
manda uma resposta rapida e bem coordenada,
destacando a importancia do reconhecimento
clinico, da escolha do método diagndstico e da
individualizagdo do tratamento para garantir a
satde dos individuos afetados.
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INTRODUCAO

O choque, em sua defini¢do, ¢ uma sin-
drome caracterizada por uma redu¢ao conside-
ravel da perfusao tecidual sistémica devido a di-
ferentes etiologias e fisiopatologias, levando a
uma baixa oferta de oxigénio e nutrientes aos
tecidos, bem como de sua efetiva utilizagdo. A
hipoxia prolongada pode levar a morte celular,
lesao de o6rgaos-alvo, faléncia multipla de or-
gaos e morte. A hipotensdo ¢ um componente
importante do choque, porém nao necessaria-
mente deve estar presente, sendo que a hipoxia
celular pode ocorrer mesmo com normotensao
ou hipertensdo, e 0 manejo agressivo para re-
verter o choque e restaurar a perfusao nao deve
aguardar pela sua presenga (GAIESKI, 2023).

Na pratica clinica, o choque ¢ classificado
em quatro tipos principais, baseados tradicio-
nalmente no perfil hemodinamico apresentado
pelo paciente: hipovolémico, cardiogénico,
obstrutivo e distributivo. O choque ainda é um
dos quadros clinicos mais complexos em emer-
géncias médicas e medicina intensiva, resul-
tando em altos indices de letalidade devido a
combinagdo entre diagnostico tardio, terapéu-
tica inadequada e conhecimento insuficiente,
mesmo com os avanc¢os no conhecimento das
ultimas décadas (GAIESKI, 2023).

O termo “choque" ¢ uma expressdo antiga,
frequentemente associada ao cirurgido francés
Henri Francois Le Dran. No entanto, foi so-
mente em 1827 que o cirurgido inglés George
Guthrie utilizou pela primeira vez a palavra
choque para descrever uma resposta fisiologica
auma lesdo (VINCENT et al., 2012). Desde en-
tao, o entendimento de choque evoluiu e hoje se
reconhece o choque circulatdrio como uma con-
dicao ameacgadora a vida, caracterizada por uma
falha circulatdria que resulta em um desequili-
brio fisiologico entre a oferta de oxigénio e a
sua utilizacao, levando ao metabolismo anaero-

bio e a hipoxia celular (GONZALEZ-HERMO-
SILLO et al.,, 2020; GREENWOOD et al.,
2022).

Cerca de um terco dos pacientes admitidos
em uma unidade de terapia intensiva (UTI)
apresentam choque circulatorio, condi¢ao que
esta vinculada a um risco elevado de mortali-
dade (ORTIZ-REYES et al., 2022). Os efeitos
da hipdxia tecidual, causada pelo choque, sdo
reversiveis no inicio, mas rapidamente podem
se tornar permanentes, levando a faléncia de or-
gaos, a sindrome de disfuncdo de multiplos 0Or-
g3os e sistemas, e a morte.

O diagnostico de choque circulatorio € fun-
damentado em aspectos clinicos, parametros
hemodinamicos e evidéncias bioquimicas de hi-
poxia tecidual. Os dois principais marcadores
bioquimicos de hipoperfusao tecidual sdo a sa-
turagdo venosa central de oxigénio (SVO2) e 0
lactato sérico (GONZALEZ-HERMOSILLO et
al., 2020). Em adultos, a pressédo arterial sisto-
lica geralmente fica abaixo de 90 mmHg, fre-
guentemente acompanhada por taquicardia (V1-
CENT & DE BACKER, 2013).

Evidéncias clinicas de hipoperfusdo teci-
dual, que se manifestam em trés “janelas” do
corpo: a pele (imida e fria, com cianose e vaso-
constri¢ao, especialmente perceptiveis em esta-
dos de baixo fluxo), os rins (com producao uri-
naria inferior a 0,5 ml por quilograma de peso
corporal por hora) e o sistema nervoso (com al-
teracdo do estado mental, incluindo obnubila-
¢do, desorientacdo e confusdo). Por ultimo, a hi-
perlactatemia ¢ comumente observada, indi-
cando um metabolismo celular anormal do oxi-
génio (VICENT & DE BACKER, 2013).

O choque circulatorio pode ser classificado
em quatro subtipos de acordo com seu meca-
nismo: cardiogénico, hipovolémico, obstrutivo
e distributivo (GONZALEZ-HERMOSILLO et
al., 2020; GREENWOOD et al., 2022). Os trés
primeiros mecanismos apresentam baixo débito
cardiaco, resultando em transporte insuficiente
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de oxigénio. J4 no choque distributivo, o pro-
blema principal ocorre na periferia, onde ha
uma reducao da resisténcia vascular sistémica e
uma alteracdo na extragdo de oxigénio (VI-
CENT & DE BACKER, 2013). Os mecanismos
do choque nao atuam de forma isolada, e muitos
pacientes com insuficiéncia circulatéria podem
apresentar uma combinacdo de diferentes me-
canismos simultaneamente.

O choque séptico, uma variante do choque
distributivo, ¢ o tipo mais frequente de choque
observado em pacientes na UTI (VICENT &
DE BACKER, 2013), sendo seguido pelo cho-
que cardiogénico e hipovolémico; enquanto is-
so, o choque obstrutivo ¢ relativamente inco-
mum (VICENT & DE BACKER, 2013).

Apos aidentificagdo do choque circulatorio,
¢ crucial determinar qual é o mecanismo predo-
minante envolvido. Embora o contexto clinico
e o exame fisico sejam fundamentais, em cend-
rios complexos, como nas unidades cardiologi-
cas, alcancar um diagndstico preciso pode ser
bastante desafiador (GONZALEZ-HERMOSI-
LLO et al., 2020). Por se manifestar através de
sinais e sintomas inespecificos, ¢ necessario
muita suspei¢ao e uma avaliagdo cuidadosa pa-
ra o seu reconhecimento precoce a fim de cor-
rigir as suas disfungdes, sendo que quanto mais
precoce for o tratamento, melhor sera o prog-
nostico para o paciente. O termo genérico cho-
que aborda uma série de situacdes clinicas desa-
fiadoras que requerem intervencgdes imediatas
para garantir a estabilidade hemodindmica dos
pacientes. Nesse sentido, o choque ¢ uma cate-
goria médica grave e potencialmente funesta,
caracterizada por uma redugao significativa do
fluxo sanguineo e da oferta de oxigénio aos te-
cidos. Existem diferentes tipos de choque, que
podem variar em suas causas, fisiopatologia e
mecanismos de compensagdo. Neste texto, se-
rdo abordados diferentes tipos de choque na
pratica médica, com base em diversos estudos e
artigos cientificos.

Ja o choque distributivo pode ser definido
como uma reduc¢ao do débito cardiaco secunda-
ro a um inadequado enchimento ventricular.
As principais causas de choque obstrutivo sdo o
tamponamento pericardico, a embolia pulmo-
nar maci¢a € o pneumotorax. Além disso, po-
dem ocorrer casos raros de choque distributivo,
no qual sdo apresentadas dificuldades no diag-
nodstico diferencial de um paciente com poten-
cial choque séptico (VAL-FLORES et al.,
2014).

Dentro do choque distributivo, ha trés sub-
tipos muito importantes: choque anafilatico,
choque séptico e choque neurogénico. Um dos
tipos de choque em destaque ¢ o choque anafi-
latico, que ocorre devido a uma reagdo alérgica
grave e sistémica a uma substancia, geralmente
um alérgeno. Assim, o choque anafilatico ¢ uma
condi¢do extremamente grave e potencialmente
fatal, que pode ser desencadeada por uma rea-
cdo alérgica exagerada a determinados farma-
cos, alimentos, picadas de insetos ou outros
agentes (FIGUEIREDO, 2001; SANTAMARI-
NA & SMITH, 1970).

Também ¢ importante mencionar o choque
séptico, que surge devido a uma resposta infla-
matoria generalizada a uma infecgdo, seja bac-
teriana, fangica ou viral. Tal choque séptico é
muito grave e pode cursar com complicagdes,
como aborto séptico, sendo necessario o diag-
ndstico preciso e assertivo nesses casos (KAE-
SER et al., 1995).

Outro tipo de choque relevante a ser abor-
dado ¢ o choque neurogénico, que estd associ-
ado a uma disfuncdo do sistema nervoso auto-
nomo ap6s uma lesdo na medula espinhal. Nes-
se tipo de choque, vale a importancia do posici-
onamento adequado ap6s um trauma raquime-
dular na prevencao do choque neurogénico. Es-
ses diferentes tipos de choque sdo encontrados
na pratica médica e tantos outros ndo citado
aqui, cada um com suas particularidades. Dessa
forma, o conhecimento sobre esses diferentes
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tipos de choque € essencial para que os profis-
sionais de satde possam tomar as medidas ade-
quadas de diagndstico e tratamento, garantindo
a melhor abordagem para cada paciente no ca-
rater de urgéncia.

A pratica médica envolve o manejo de dife-
rentes tipos de choque, cada um exigindo uma
abordagem especifica para garantir a sobrevi-
véncia e a recuperacdo dos pacientes. Possuir
essa compreensao dos mecanismos fisiopatold-
gicos e das medidas imediatas para cada tipo de
choque ¢ fundamental para o profissional de sa-
ude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Etiologia dos tipos de choque
As principais etiologias dos principais cho-
ques na pratica clinica (Tabela 5.1):

Tabela 5.1 Principais etiologias dos principais choques
na pratica clinica

Tipo de

chogue Etiologias

Hemorragias externas ou internas
(trauma, hemorragia digestiva)
Perdas cutaneas (queimaduras

extensas, febre), gastrointestinais
(diarreia, vomitos) ou urinarias

Sequestro de liquidos para o
terceiro espago (pancreatite,
peritonite)

IAM (principalmente afetando
ventriculo esquerdo)
Arritmias
Miocardiopatia dilatada avangada
Causas mecanicas (defeitos
valvares, ruptura de septo,
aneurisma de parede) Insuficiéncia
mitral aguda
Tromboembolismo pulmonar
macigo
Tamponamento cardiaco
Pneumotoérax hipertensivo
Hipertensdo pulmonar
Coartagao de aorta
Choque séptico
Choque anafilatico
Choque neurogénico (traumatismo
raquimedular) Insuficiéncia adrenal
Coma mixedematoso

Hipovolémico

Cardiogénico

Obstrutivo

Distributivo

E importante ressaltar que o choque tam-
bém pode ser misto. Por exemplo, nos pacientes
com choque séptico, que podem apresentar
também o componente hipovolémico bem co-
mo cardiogénicos associados (Tabela 5.2).

Figura 5.2 Tipos de choque

Tiposde  pye gy0p DC RVS POAP
choque
Hipovolémico B B B A B
Cardiogénico A B B A A
Obstrutivo A B B A B
Distributivo Vv A A B \V

Fonte: Adaptado de (SIQUEIRA & SCHMIDT, 2003).
PVC: Pressdo venosa central; SvO2: Saturagdo venosa
central; DC: débito cardiaco; RVS: resisténcia vascular
sistémica; PAOP: Pressdo de oclusdo de artéria pulmo-
nar; B: baixa; A: alta e V: variavel.

Choque hipovolémico

O choque hipovolémico ¢ resultante da re-
dugdo do volume intravascular secundario a
perda de sangue ou fluidos e eletrdlitos, ge-
rando assim uma reducdo da pré-carga e conse-
quentemente do débito cardiaco. A resisténcia
vascular sistémica aumenta numa tentativa de
manter a perfusdo de o6rgdos vitais. Sua causa
mais comum ¢ a hemorragia. Dependendo da
causa, o paciente pode apresentar hematémese,
hematoquesia, melena, nausea, vomitos, evi-
déncias de trauma, ou ser paciente de pos-ope-
ratorio. Manifestagdes clinicas incluem pele,
axilas, lingua e mucosa oral secas, além de re-
dugdo do turgor cutaneo (GAIESKI, 2023).

Choque cardiogénico

Esse tipo de choque ocorre como conse-
quéncia de uma faléncia da bomba cardiaca, re-
sultando na incapacidade do coracdo de manter
uma adequada perfusdo tecidual, mesmo na
presenga de volume intravascular adequado
(RAPP et al., 2014). O Infarto Agudo do Mio-
cardio (IAM) afetando ventriculo esquerdo re-
presenta 74,5% das suas causas.
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Dependendo da causa, pode haver dispneia,
dor no peito ou palpitagdes. Muitos pacientes
apresentam historia de doenga cardiovascular.
Ao exame fisico pode haver crepitantes a aus-
culta respiratdria refletindo a congestao pulmo-
nar, além de sopro, galope ou abafamento de
bulhas a ausculta cardiaca. Pode haver sinais de
congestao pulmonar a radiografia, sinais de is-
quemia miocardica ao eletrocardiograma
(ECG) além de elevagao de enzimas cardiacas.
Choque cardiogénico ¢ uma disfuncdo de per-
fusdo dos orgdos devido uma falha no coragao,
mesmo com a presenca de um volume sangui-
neo intravascular adequado, tendo como princi-
pal causa, em mais da metade dos casos, 0 in-
farto agudo do miocardio.

Possui uma alta taxa de mortalidade e tem
como caracteristicas hemodindmicas: uma
pressao sistolica menor que 90 mmHG por mais
de 30 minutos (sem uso de suporte); uma redu-
¢do no indice cardiaca e altas taxas de pressao
de enchimento no ventriculo esquerdo (valores
de pressao capilar pulmonar acima de 18 mmhg
(Revista Portuguesa de Cardiologia).

O unico tratamento que reduziu efetivamen-
te a mortalidade no choque cardiogénico foi a
revascularizacdo de emergéncia. Mas o uso de
medicamentos para manejo do paciente ¢ uma
realidade, sendo alvo de muito debate, ja que
ainda ndo se tem indicios suficientes para indi-
car a melhor droga a ser utilizada.

Inotropicos e vasopressores, continuam es-
senciais no gerenciamento de pacientes com
choque cardiogénico. A dobutamina ¢ um ino-
tropico potente para a reversao da hipotensao e
normalmente ¢ recomendado pelas escolas de
cardiologia. J4 o uso de vasopressores ¢ mais
contraditorio e conflitante entre os estudos, com
a norepinefrina podendo ser utilizadas para au-
mentar a pressao sanguinea. O beneficio de ini-
bidores de fosfodiesterase como levosimendan

e milrinone € limitado a pacientes com elevada

resisténcia pulmonar e disfun¢ao de ventriculo
esquerdo.

Choque obstrutivo
Esse tipo de choque resulta de uma obstru-

¢a0 mecanica ao débito cardiaco, causando a hi-
poperfusdo. A presenga de sinais de insuficién-
cia respiratoria, enfisema subcutaneo, auséncia
de murmurio vesicular, timpanismo a percussao
e desvio de traqueia sugerem fortemente pneu-
motorax hipertensivo. Taquicardia, bulhas aba-
fadas e estase jugular sugerem tamponamento
cardiaco. Outros sinais como dispneia, dor re-
troesternal, cianose e pulso paradoxal podem
estar presentes e correlacionados a TEP, coarta-
¢ao de aorta, entre outros.

Choque distributivo
E caracterizado pela presenca de ma distri-

buicao do fluxo sanguineo relacionado a uma
inadequacao entre a demanda tecidual e a oferta
de oxigénio, fendmeno descrito como shunt.

O choque séptico ¢ o exemplo classico,
mais importante e mais prevalente do choque
distributivo, levando a altas taxas de mortali-
dade, que variam entre 20-50%. Entre outras
causas, estdo ainda a anafilaxia e 0 choque neu-
rogénico. Diferentemente dos outros tipos de
choque, o distributivo ¢ consequéncia de uma
reducdo severa da RVS, e o DC aumenta apos a
administracdo de fluidos numa tentativa de
compensar a RVS diminuida. Dependendo da
causa, pode haver dispneia, tosse produtiva,
disuria, hematuria, calafrios, mialgias, dor, his-
toria de picada de insetos ou trauma raquime-
dular. Ao exame fisico, o paciente pode apre-
sentar febre, taquipneia, taquicardia, petéquias,
alteracdo do estado mental, rubor, e leucocitose
ao hemograma.

Subtipo de choque distributivo: choque
anafilatico
O choque anafilatico ¢ a forma mais grave

de anafilaxia, uma reacdo de hipersensibilidade
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sistémica com risco a vida, que pode ser ocasi-
onada por diversas substancias incluindo, me-
dicamentos, onde se destacam os antibioticos,
alimentos e contrastes radiologicos.

A anafilaxia ¢ uma reacao imediata que
pode ocorrer logo apds o contato com o alér-
geno ou horas depois, apresentando sintomas
variados que vao desde manifestagcdes cutaneas
simples como prurido, rubor, urticaria, até
broncoespasmos, estridor laringeo, edema de
glote, arritmias e hipotensdo, o que j& caracte-
riza o quadro de choque. O seu diagnostico €
clinico, por meio da historia de contato com a
substancia e os sinais e sintomas do paciente. O
tratamento principal e mais importante ¢ a ad-
ministragdo da adrenalina, que no caso de cho-
que, deve ser administrada por via intravenosa
em uma dose de 0,3 a 0,5 mg de uma dilui¢do
de 1:10.000 (HAJJAR et al., 2024). Nio se deve
esquecer da interrupgao do contato com a subs-
tancia causadora. Caso seja constatada a pre-
sen¢a de comprometimento da via aérea, a intu-
bacao orotraqueal pode ser necessaria.

Na existéncia de hipotensao, deve-se dispor
o enfermo na posi¢do de Tremdelemburg - ca-
bega inclinada para baixo e pernas para cima -
e infundir solugdo salina para resgate volémica.
Se refrataria as medidas iniciais, o uso de dro-
gas vasoativas pode ser estipulado. Em caso de
vasoplegia importante, alguns autores apoiam o
uso de azul de metileno, um potente inibidor de
oxido nitrico (NO). Além disso, corticosteroi-
des como metilpredinisona podem ser utiliza-
dos para diminuir o tempo de duragdo e evitar
reacoes bifasicas. Broncodilatadores também
podem auxiliar em secundo plano na melhora
do broncoespasmo. Apds reversdo do choque
anafilatico o paciente deve manter-se em cuida-
dos intensivas até alta médica. Os sinais e sin-
tomas podem surgir segundos apos a exposi¢ao
ao agente desencadeante ou até uma hora de-

pois, com o quadro tipico evoluindo rapida-
mente para colapso cardiorrespiratorio. A ava-
liagdo e o tratamento imediato sdo cruciais para
evitar desfechos fatais (FIGUEIREDO, 2001).

Se o choque ocorrer durante a infusao de
drogas ou contraste, a administragdo deve ser
imediatamente interrompida. Pacientes com hi-
potensdo devem ser posicionados em Trende-
lenburg e receber infusdo de solugdo salina, en-
quanto drogas vasoativas e corticosteroides sao
indicados em casos refratarios. Na sala de cirur-
gia, antibidticos e anti-hipertensivos frequente-
mente desencadeiam anafilaxia, em associagao
aos antibidticos, podem tornar o choque refra-
tario a terapia convencional (FIGUEIREDO,
2001).

Subtipo de choque distributivo: choque
séptico

A sepse ¢ uma resposta inflamatoria sisté-
mica desencadeada por infecgdes, com uma in-
cidéncia estimada de 300 casos a cada 100.000
individuos e um aumento anual de 13%. Apro-
ximadamente 50% dos pacientes afetados evo-
luem para formas mais graves, como sepse
grave e choque séptico. O diagnostico da sepse
¢ baseado em pardmetros clinicos, como fre-
quéncia cardiaca, temperatura e frequéncia res-
piratoria, que podem ser confundidos com da-
dos de resposta a traumas.

Para auxiliar na identificacao e avaliagao da
gravidade da sepse, diversos marcadores bio-
quimicos tém sido investigados, sendo o lactato
sérico 0 mais comum na pratica clinica. No en-
tanto, sua disponibilidade e a necessidade de
medicdes rapidas podem ser limitadas, atrasan-
do o diagndstico e o tratamento em situagdes
criticas. Existem varias escalas diagnosticas
gue ajudam a classificar a sepse grave e o cho-
que séptico, focando na avaliagdo do envolvi-
mento fisioldgico e na detec¢do de alteragdes
hemodindmicas (LOPEZ-REYES et al., 2018).
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Sepse pediatrica € uma das principais cau-
sas de morte hospitalar em todo o mundo e pode
ocorrer com ou sem outras complicagdes. Os
novos critérios, denominados critérios Phoenix,
tém como objetivo aprimorar a detecg¢ao e o ge-
renciamento do choque séptico na infancia. Es-
tes critérios representam um avango significa-
tivo na abordagem da sepse pediatrica, com o
objetivo de diminuir a mortalidade e melhorar
os resultados clinicos. A sepse pediatrica, parti-
cularmente quando evolui para choque séptico,
continua a ser um dos principais desafios na
medicina intensiva infantil, com altas taxas de
morbidade e mortalidade. Os avangos recentes
nos critérios de diagnostico e manejo, como 0s
critérios Phoenix, apresentam uma nova espe-
ranca para a reducao da mortalidade e melhora
dos desfechos clinicos.

O estudo de Lopez-Reyes et al. (2018) des-
taca a importancia do Indice de Choque (IC)
como um preditor de mortalidade em pacientes
pediatricos com sepse grave ou choque séptico.
A andlise dos niveis de IC6 como o melhor pre-
ditor de morte indica uma ferramenta potenci-
almente valiosa para a estratificagdo de risco e
tomada de decisoes clinicas. No entanto, a vari-
abilidade entre os diferentes grupos etarios e
condi¢des clinicas subjacentes sugere a neces-
sidade de maior personalizagdo na aplicagdo
desse indice. Por outro lado, a pesquisa de Ca-
margo et al. (2022) sobre sepse neonatal preco-
ce expde a complexidade do diagndstico e ma-
nejo em recém-nascidos. Apesar de uma baixa
taxa de mortalidade observada, a alta incidéncia
de fatores de risco e 0 choque como uma causa
significativa de complicagdes indicam a neces-
sidade de vigilancia constante e protocolos de
manejo ageis. A identificagdo de patdgenos es-
pecificos e a diferenciacao entre infecg¢des lo-
cais e sistémicas sdo cruciais para a administra-
¢ao adequada de antibidticos e terapias de su-
porte.

O trabalho de Lanziotti et al. (2024) sobre
os novos critérios Phoenix enfatiza a evolugao
do diagnostico de sepse pediatrica, abordando
ndo apenas a resposta inflamatoria, mas tam-
bém os disturbios organicos criticos que defi-
nem a sepse grave. Esses critérios, com sua
aplicacdo global ¢ relevancia em contextos de
poucos recursos, podem transformar a maneira
como a sepse pediatrica ¢ diagnosticada e tra-
tada, embora sua implementagao pratica ainda
dependa de treinamento adequado e acessibili-
dade nos diferentes sistemas de satde.

Para reduzir o indice de mortalidade, é ne-
cessario a identificagdao precoce do quadro. A
presenca de uma disfuncdo que gere risco de
vida, em virtude de uma infeccao, o aumento de
dois pontos no escore da Sequential Organ Fai-
lure Assessment (SOFA), o qual avalia a fungao
de seis sistemas organicos, e a hipotensao arte-
rial persistente (PA Sistolica abaixo de 100
mmHg) indicam sepse. Além disso, hd modelos
preditivos criados a partir de algoritmos (ma-
chine learning), no entanto, dado ao grande nu-
mero de condi¢des clinicamente relevantes e
variaveis usadas, torna-se dificil a obtenc¢ao
exata do quadro do paciente.

Para tratar a sepse, a infusdo de fluidos in-
travenosos € uma rapida intervencdo terapica
antimicrobiana sdo eficazes, resultando na me-
lhora da perfusdo e aumento da pressao arterial
sistémica e, por consequéncia, reducdo das
chances de 6bito, haja vista que a cada hora de
atraso ao inicio do tratamento, as chances de 6-
bito aumentam em 10%. Mas também, destaca-
Se o manejo de peptideo natriurético atrial em
pacientes com disfungdo cardiopulmonar como
tratamento. Além disso, a produgdo adequada
de 6xido nitrico pelo organismo atua como pro-
tetor vascular, especialmente a microcircula-
¢do, diminuindo as chances de espectros mais
graves da sepse.
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Subtipo de choque distributivo: choque
neurogénico

O choque neurogénico, classicamente apre-
sentado com a triade hipotensao arterial, bradi-
cardia e disrreflexiaautonomica, ocorre por
meio de diversos mecanismos fisiopatologicos,
como hipovolemia, fatores cardiacos, fatores
obstrutivos, dentre outros agentes. O manejo
inicial deve ser feito através da estabilizagao da
cervical, sendo logo seguido pela oxigenagdo
do paciente, apds esses primeiros passos deve-
se ponderar nas particularidades dessa doenga,
como reversdes de arritmias, controle hidre-
letrolitico e infeccioso, além de profilaxias para
ulceras e TVP. O choque distributivo resulta de
alteragdes no tonus vascular devido a diferentes
causas, sendo o choque neurogénico um dos
seus subtipos, caracterizado pelo desequilibrio
entre as atividades parassimpatica e simpatica.
Nesse cendrio, a predominancia da estimulagao
parassimpatica provoca vasodilatagdo prolon-
gada, causando uma hipovolemia relativa (A-
MADO et al., 2016). Embora o volume sangue-
neo permaneca adequado, a vasodilatacdo leva
a hipotensdao e a perfusdo inadequada dos te-
cidos. Esse tipo de choque pode ocorrer devido
a lesdes na medula espinhal, anestesia, lesdes
nervosas, medicamentos depressivos ou hipo-
glicemia grave. Clinicamente, o choque neuro-
génico se manifesta com pele seca e quente,
hipotensao e bradicardia, diferentemente de ou-
tros choques, que ativam o sistema simpatico.
A seguir a Tabela 5.2 evidencia alguns estudos
sobre o tema.

Um pouco mais sobre a sepse
A sepse, quando evolui para choque séptico,

representa uma ameaca critica a vida de crian-
cas internadas em unidades de terapia intensiva
pediatrica (UTIP), exigindo intervengdes rapi-
das e precisas. O manejo adequado do choque
séptico, sobretudo em pacientes pediatricos, de-
pende de um diagndstico precoce e da aplicagdo

eficiente de estratégias terapéuticas. Neste ce-
nario, a otimizacao da oxigenacao e da perfusao
tecidual, a restauracdo do equilibrio hemodina-
mico e o combate a infec¢do subjacente sdo os
pilares fundamentais do tratamento.

Nas ultimas décadas, surgiram avangos sig-
nificativos tanto no diagnostico quanto no tra-
tamento da sepse pediatrica. Diretrizes atualiza-
das, como aquelas propostas pelo Surviving
Sepsis Campaign, tém enfatizado a necessidade
de intervengdes precoces, incluindo o uso de
fluidos e vasopressores, junto com antibidticos
de amplo espectro administrados nas primeiras
horas de identificagdo (EVANS et al., 2021).

Esses principios refletem uma abordagem
global padronizada para 0 manejo do choque
séptico, que, quando aplicada adequadamente,
tem mostrado reduzir significativamente as ta-
xas de mortalidade em diversas faixas etarias.
No entanto, os desafios permanecem, especial-
mente na individualiza¢dao do tratamento com
base nas caracteristicas clinicas de cada paci-
ente. Um ponto crucial abordado por estudos re-
centes € o impacto do tempo de administragao
de fluidos e a titulagao de vasopressores. Se por
um lado a ressuscitacao volémica inicial € vital
para a estabilizacdo hemodindmica, o excesso
de fluidos pode agravar o edema tecidual e
comprometer a funcdo pulmonar, resultando
em Lesdo Pulmonar Aguda (LPA) ou Sindrome
do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA),
complicagdes frequentes no choque séptico
grave. Por outro lado, 0 uso de vasopressores,
como a norepinefrina e a epinefrina, em doses
ajustadas a resposta hemodindmica individual,
tem sido uma estratégia eficaz para reverter o
estado de choque em criangas que nao respon-
dem adequadamente a ressuscitacdo volémica.
O manejo com corticosteroides também pode
ser considerado em casos refratarios, embora
seu uso ainda seja tema de debates, exigindo
uma andlise criteriosa do risco-beneficio
(EVANS et al., 2021).
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Tabela 5.2 Resumo dos achados de artigos sobre o tema

Titulo

Autor / Ano Principais achados

Utilidad del indice de choque
para predecir la mortalidad
en patients pedidtricos con

sepsis grave o choque séptico

O estudo revelou que, em pacientes pediatricos com sepse
grave e choque séptico, o Indice de Choque foi
significativamente maior apds o diagnostico, especialmente
entre aqueles que ndo sobreviveram. Os niveis elevados de
IC4 e 1C6 aumentaram significativamente o risco de
mortalidade, sendo o IC6 o melhor preditor de morte, o que
torna sua importancia na avaliagdo de risco nesses pacientes.

LOPES-REYES
et al. (2018)

Sepse neonatal precoce:
prevaléncia, complicagdes e
desfechos em recém-nascidos
com 35 semanas ou mais de
idade gestacional.

Este estudo mostrou a avaliagdo de 46 recém-nascidos com
sepse precoce, o que representa 1,8% das internagdes € uma
taxa de 4 por 1.000 nascidos vivos. Em trés casos, a sepse foi
confirmada por meio de cultura, com a identificagdo de S.
pneumoniae, S. epidermidis e S. agalactiae. Os principais
locais de infecc¢do foram a circulag@o sanguinea (35 casos), a
pneumonia (7 casos) e a meningite (em 4 casos) A maioria
dos pacientes (78,3%) apresentava pelo menos um fator de
risco e todos apresentavam sintomas, mas ndo houve registro
de 6bitos. Em 28,2% dos casos, a principal causa foi o
choque, que ocorreu em 21,7% dos recém-nascidos.

CAMARGO et al.
(2022)

New Phoenix criteria for
pediatric sepsis and septic
shock: the strengths and the
future of a comprehensive
perspective.

O autor apresenta, neste artigo, 0s avangos dos novos
critérios Phoenix para sepse pediatrica, que se concentram na
identificacdo de disturbios organicos que ameagam a vida,
em vez de apenas responder a inflamatoria. Esses critérios,
que sdo baseados em dados de diferentes regides, tornam o
diagndstico de sepse mais preciso e rapido, tornando-0s mais
aplicaveis em todo o mundo, inclusive em ambientes com
poucos recursos.

LANZIOTTI et
al. (2024)

Balanced crystalloids for
septic shock resuscitation

O estudo destacou que a administracao de fluidos oportunamente
para a ressuscitag@o de pacientes em choque séptico ¢ essencial
para manter a perfusdo tecidual. Apesar de ser frequentemente
usada como tratamento inicial, os cristaloides ndo balanceados,

especialmente a solugéo salina a 0,9%, tem sido associados a
efeitos adversos, como desordens de equilibrio 4cido-base,
distarbios eletroliticos, maior incidéncia de lesdo renal aguda e
maior mortalidade, tendo sido proposta como alternativa
promissora a utilizagdo de solugdes cristaloides balanceadas.

CORREA et al.
(2016)

Diagnostico diferencial e
tratamento dos choques
hipovolémico e neurogénico

Este estudo buscou diferenciar o choque neurogénico do choque
hipovolémico, determinando que apesar das diferengas
fisiopatologicas, ambos possuem tratamentos semelhantes, de
modo que a conduta se inicia pelo tratamento da hipovolemia, em
ambos os casos, seguindo o tratamento do choque neurogénico
pela monitorizag@o do acesso venoso central e possivel uso de
caterter arterial para monitorizagdo da pressdo arterial média e
gasometrias. A reposi¢do volémica segue a formula de 20-40
mL/Kg de cristaloide ou coloide, podendo ser utilizadas drogas
vasoativas e inotropicas caso nao aja melhoras.

PAGAZZI et al.
(2015).

Analise das Estratégias de
Revascularizagdo em Doentes
com Infarte Agudo do
Miocardio em Choque
Cardiogénico — Resultados do
Registro Portugués de
Sindromes Coronarias Agudas

O autor destaca que, ao tratar pacientes com infarto agudo do
miocardio e choque cardiogénico, a Sociedade Brasileira de
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista sugerem
revascularizagao tanto do vaso culpado quanto de vasos nao
culpados com doenga coronaria significativa, independentemente
do tempo de apresentacdo, que pode resultar em reducao de
eventos adversos primarios (6bito cardiovascular e reinfarto) e
secundarios (acidente vascular encefélico e parada
cardiorrespiratoria), no entanto o estudo do Registro Portugués
de Sindromes Corondrias Agudas (RNSCA) ndo encontrou
diferenca significativa entre a revascularizagdo completa

SOARES
(2021).
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realizada no procedimento inicial, a revascularizagdo completa
realizada de forma diferida e a revascularizagdo incompleta,
quando considerada a mortalidade intra-hospitalar e o reinfarto
como desfecho primario. Apesar deste tltimo estudo possuir um
registro nacional abrangente e continuo nio avaliou
exclusivamente pacientes em choque cardiogénico.

Myocarditis with Cardiogenic
Shock as the First
Manifestation of Systemic
Lupus Erythematosus

Os autores destacam que 0 comprometimento cardiovascular é
comum no Lupus Eritematoso Sistémico (LES), afetando até
50% dos pacientes, sendo a doenga arterial coronariana a mais
prevalente, comumente ocasionando choque cardiogénico. O
tratamento do choque inclui drogas inotrépicas, vasodilatadores e
vasopressores, podendo ser ncessario o uso de suporte mecénico,
como bombas de baldo intra-aortico. O Tratamento especifico
para miocardite lupica podem incluir altas doses de
corticosteroides, pulsoterapia com metilprednisolona e
imunossupressores ou imunoglobulinas, apesar da quantidade
escassa de estudos. Apesar disso, um diagndstico precoce e
preciso permite a implantacao de tratamento agressivo da
miocardite lupica leva a um melhor prognostico e resolucao da
disfungio sistolica ventricular esquerda em até 89% dos casos em

REBELATO et
al. (2018)

até 6 meses.

CONCLUSAO

O manejo adequado dos pacientes em cho-
que circulatério envolve a aplicagdo de solu-
¢Oes terapéuticas oportunas, como a ressuscita-
¢do com cristaloides balanceados em casos de
choque séptico. Outro aspecto fundamental ¢ a
diferenciacdo da abordagem adequada de cada
tipo de choque, a diferenciagdo entre choque
neurogénico e hipovolémico, revela que o trata-
mento de ambos envolve reposi¢cdes volémicas
agressivas, seguidas de uso de monitorizagao e
drogas vasoativas, conforme necessario. Ja no
caso de choque cardiogénico associado ao in-
farto agudo do miocérdio, estratégias de revas-
cularizacao continuam sendo debatidas, com

estudos mostrando que a revasculariza¢ao com-
pleta pode reduzir eventos adversos primarios,
embora mais pesquisas sejam necessarias para
pacientes em choque cardiogénico especifico.
Durante a pratica clinica precisa manter o
foco no aprimoramento das técnicas de diag-
nodstico, uso adequado de medicamentos e ma-
nejo intensivo para assegurar a recuperagao do
paciente. Compreender as diferencas entre os
varios tipos de choque ¢ essencial para o su-
cesso no tratamento e para a melhoria dos indi-
ces de mortalidade e qualidade de vida pds-cri-
tica. O desafio continuo ¢ a aplicacdo desses
avancos em diferentes contextos clinicos, espe-
cialmente em regides com poucos recursos, € a
personalizacdo do tratamento para atender as
necessidades individuais de cada paciente.
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INTRODUCAO

A overdose ¢ uma emergéncia médica ca-
racterizada pela ingestdo excessiva de subs-
tancias, resultando em efeitos adversos graves e
em alguns casos potencialmente fatais. Dentre
0s principais sintomas decorrentes da intoxica-
cdo estdo: Depressdo respiratoria, perda de
consciéncia, convulsdes e nos casos mais gra-
ves, a morte (Brasil, 2023).

Em 2022 cerca de 292 milhdes de pessoas
no mundo fizeram uso de drogas psicoativas,
sendo os opioides a segunda classe mais pre-
valente (60 milhdes), atras apenas da cannabis
(228 milhdes) (UNODC, 2023). Em 2023, fo-
ram relatados 1,5 milhdes casos de overdose ao
redor do mundo que resultaram em 580.000
obitos, sendo a principal dessas causas os opia-
ceos (UNODC, 2023). No mesmo periodo, em
solo brasileiro, houveram em torno de 20.000
casos de emergéncia que evoluiram com 6.000
mortes, sendo as principais drogas envolvidas
os opioides e a cocaina (BRASIL, 2023). Estes
dados demonstram uma situagcdo preocupante
visto que os indices de prevaléncia tém evo-
luido muito nos ultimos anos. Para se ter uma
dimensao dos valores, no Brasil os indices en-
volvendo casos registrados de overdose em
2019 era de 10.000 casos registrados, havendo
desta forma uma crescente de 100% da preva-
léncia nacional em 2023 (BRASIL, 2023).

Estes dados demonstram uma necessidade
emergente em relacdo a uma abordagem mais
holistica nas intoxicagdes por opioides, portan-
to, este trabalho tem por objetivo evidenciar a
importancia de todos os profissionais de satide
em conhecer 0 manejo da overdose por opia-
ceos.

METODO

Trata-se de uma revisao narrativa realizada
no periodo de janeiro a dezembro de 2024, por

meio de pesquisas nas bases de dados: PubMed
e Medline. Foram utilizados os descritores:
"opioid"”, "overdose", "management” e "diag-
nosis". Desta busca foram encontrados 703 ar-
tigos, posteriormente submetidos aos critérios
de selecdo. Relatorios oficiais do Escritorio das
Nagdes Unidas sobre Drogas e Crimes
(UNODC) e dados epidemiolégicos do Minis-
tério da Saade (MS) também foram utilizados
para a elaboracao do trabalho.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas inglés e portugués; publicados no peri-
odo de 2018 a 2024 ¢ que abordavam as tema-
ticas propostas para esta pesquisa, estudos do
tipo revisao, meta-analise e ensaios clinicos dis-
ponibilizados na integra. Os critérios de exclu-
sdo foram: artigos duplicados, disponibilizados
na forma de resumo, que nao abordavam dire-
tamente a proposta estudada e que nao atendiam
aos demais critérios de inclusao.

Apos os critérios de sele¢ao restaram 15 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, divididos em
categorias tematicas abordando a epidemiolo-
gia, fisiopatologia, quadro clinico e manejo nos
diferentes cenarios de overdose.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Historia dos opioides

Os opioides, termo empregado por Ache-
son, se referem a substancias que possuem agao
semelhante a da morfina, porém com estruturas
quimicas diferentes. No entanto, o sentido da
palavra evoluiu e atualmente o termo “Opioi-
des” se refere a todas substancias quimicas na-
turais, sem-sintéticas e sintéticas que reagem
com 0s receptores opioides, seja como agonista
ou antagonista. A substancia precursora conhe-
cida como 6pio, extraida da papoula, foi 0 pon-
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tapé inicial para a extragdo dos principios ati-
vos, que futuramente produziria os opioides na-
turais, como a morfina e codeina, semi-sintéti-
cos (Extraidos diretamente dos opioides natu-
rais) como a heroina e oximorfan, além dos sin-
téticos que entre os mais conhecidos estao o
fentanil, tramadol e metadona (DUARTE,
2005).

Em 2023, foram reportados cerca de 1,5 mi-
lhao de casos de overdose no mundo, resultando
em aproximadamente 580.000 mortes. A prin-
cipal substancia envolvida nesses casos foi 0
uso de opioides (UNODC, 2023). No Brasil, no
mesmo periodo, registraram-se em torno de
20.000 emergéncias relacionadas a drogas, das
quais 6.000 resultaram em 6bitos. Os principais
responsaveis por essas fatalidades foram os opi-
oides e a cocaina (BRASIL, 2023).

Esses numeros evidenciam uma situacao
alarmante, com o aumento expressivo da preva-
1éncia de casos ao longo dos ultimos anos. Para
se ter uma ideia da gravidade, o Brasil registrou
10.000 casos de overdose em 2019, o que repre-
senta um aumento de 100% em 2023, atingindo
20.000 casos (BRASIL, 2023).

Diante dessa evolugdo tanto em escala glo-
bal quanto nacional, torna-se essencial que 0s
profissionais de saude aprimorem suas habili-
dades no manejo de intoxicagdes agudas por
drogas.

Classificacao dos opioides

Quanto a origem: Os opioides podem ser
classificados como naturais, semi-sintéticos ou
sintéticos (HERSCHER et al., 2020). Entre os
naturais, destacam-se a morfina e a codeina, ex-
traidas do 6pio. Os opioides semi-sintéticos, CO-
mo diidrocodeina, diamorfina e buprenorfina,
passam por modificagdes quimicas apos a ex-
tracdo. Ja os opioides sintéticos sdo produzidos
em laboratério e incluem classes como as fenil-
piperidinas (por exemplo, petidina, fentanil, al-

fentanil e sufentanil) e as difenilpropilaminas,
como a metadona.

Quanto a classificagdo tradicional, relacio-
nada a poténcia: Os opioides sao divididos em
alta, média e baixa poténcia. Os de alta poténcia
incluem substancias como morfina, fentanil e
alfentanil, utilizados para o alivio de dores in-
tensas. Na poténcia média, temos exemplos
como buprenorfina e pentazocina. Ja os de
baixa poténcia incluem a codeina, comumente
utilizada para dores leves a moderadas.

Quanto a acao: As substancias opiaceas po-
dem desencadear duas fungdes principais ao se
ligarem aos receptores opioides: a agao agonista
e a antagonista. Opioides agonistas puros como
morfina, fentanil e codeina atuam diretamente
nos receptores para produzir efeito analgésico.
A buprenorfina, por exemplo, ¢ um agonista
parcial, apresentando uma ag¢ao limitada nos re-
ceptores, util no tratamento de dependéncia. Ja
0s agonistas-antagonistas incluem a pentazo-
cina e a nalbufina, que tém agdo mista, atuando
como agonistas em alguns receptores e antago-
nistas em outros. Os antagonistas puros, como
naloxona e naltrexona, bloqueiam os efeitos dos
opioides e sdo utilizados para reverter overdo-
ses (TRIVEDI et al., 2022).

Mecanismo de acao

O mecanismo de acao destas substancias se
baseia nos efeitos provocados pela interagao en-
tre 0 opioide e seus receptores, sendo os princi-
pais, MOP (Receptor peptidico mu), DOP (Re-
ceptor peptidico Delta), KOP (Receptor pepti-
dico Kappa) (HERSCHER et al., 2020). Exis-
tem ainda subtipos de cada um destes recepto-
res, e uma classe adicional conhecida como
“Sigma”, que até o momento foi pouco estuda-
da e ainda ndo se sabe ao certo quais sao os re-
sultados provocados pela interacdo opioide-
receptor.

39|Pagina




Basicamente, os opioides se ligam a prote-
ina G que compoe os receptores localizados em
neurdénios pré-sinapticos e ocasionam um pro-
cesso de ativagao destas proteinas, que resulta
em reducao do influxo de célcio (Ca2 +) para o
interior da célula e efluxo de potassio (K+).
Com essa diminuigdo de calcio e potéssio intra-
celular, ha um processo de hiperpolarizagdo
neuronal ocasionando menor liberagdo de neu-
rotransmissores excitatorios (Ex: Glutamato) e
diminui¢do de estimulos para o neuroénio pos-
sinaptico.

Acoes dos opioides

Receptores MOP: A interagdo com esses
receptores ocasiona analgesia (altera¢ao da per-
cepe¢ao da dor no cérebro), euforia (Desinibigao
de neurdnios que contém dopamina na area teg-
mentar ventral), sedagao, depressao respiratoria
(Dessensibilizacdo ao CO2 nos neurdnios do
centro respiratorio), dismotilidade gastrointes-
tinal (Redugdo da motilidade do trato gastroin-
testinal e aumento do tonus muscular liso do in-
testino) e dependéncia fisica

Receptores KOP: Quando ativados resul-
tam em analgesia, diurese, miose e disforia

Receptores DOP: Ocasionam analgesia,
inibi¢do da liberagdo de dopamina e supressao
da tosse (TRIVEDI et al., 2022).

Processo de toleriancia e dependéncia aos
opioides

e Tolerancia: Segundo o manual diag-
nostico e estatistico de transtornos mentais
(DSM-1V) para dependéncia de substancias, o
processo € definido como: Acentuada reducao
de efeito de um medicamento usado continua-
mente e que necessita de maiores doses para
que se alcance o efeito desejado. O principal
mecanismo envolvido aos opioides € conhecido
como “Tolerancia farmacodinamica”, que se

refere as altera¢des nas interagdes droga-recep-
tor. A curto prazo as alteragdes envolvidas sdao
a diminui¢do no numero de receptores ou redu-
¢do da atividade deles por meio da sua interio-
rizagdo (menor efeito) ou até mesmo degrada-
¢do. Ja no longo prazo ocorrem alteragdes nos
genes reguladores dos receptores, permitindo
com que eles sejam expressos em menores
quantidades de forma “cronica”, de modo que
ocorra grande perda de efeito das substancias.
e Dependéncia fisica: E um processo as-
sociado a tolerancia, que se refere a necessidade
da droga para que haja o funcionamento “nor-
mal” do organismo, e que em sua auséncia cau-
sam sintomas de abstinéncia no individuo (En-
tre eles, nauseas, insdnia, colicas abdominais,
diarréia, vomitos, dores no corpo, disforia, an-
siedade e irritabilidade, hiperalgesia, taquicar-
dia, entre outros (SWIFT & LEWIS, 2018).

Overdose por opioides

Através dos mecanismos de dependéncia e
tolerancia, o individuo que utiliza opioides fica
suscetivel a atingir uma superdosagem de me-
dicacdo, podendo desencadear um conjunto de
sintomas caracterizando a sindrome de over-
dose por opioides.

Dentre os principais fatores de risco envol-
vidos na overdose por opioides encontram-se 0s
fatores individuais e sociais (CICCARONE,
2021)

e Fatores individuais: Retorno ao uso do
opioide pds prisdo ou pos desintoxicagdo, utili-
zacdo de poli substancias (combinagao de subs-
tancias), uso de drogas injetaveis e individuos
com estresse pos traumatico (CICCARONE,
2021)

e Fatores sociais: Dentre esses fatores
também conhecidos como “causas raiz”” estao 0
encarceramento, moradia instavel e estagnagao
econOmica. Atualmente o fator politico tem ga-
nhado bastante atengdo. Além disso, a pobreza
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associada ao sofrimento econdmico familiar e
desemprego (LIN et al., 2020). Destarte nota-se
que a epidemia de overdose por opioides vem
crescendo cada dia mais e associada a fatores e
habitos que se tornaram mais frequentes nos ul-
timos anos ¢ também por processos organicos
como a tolerancia e dependéncia fisica. Isso
comprova a necessidade de reconhecer as ma-
nifestacdes de intoxica¢do aguda por opiaceos
assim como o manejo pré e intra-hospitalar, de
forma que ocorra a redugao dos indices de mor-
talidade (CICCARONE,
2021).

destes individuos

Reconhecendo uma overdose
Exame fisico
e Achados gerais: Paciente chega ao

atendimento e pode apresentar a famosa triade
por intoxica¢do aguda por opioides compostas
por miose, depressao respiratoria e coma. Além
desta triade podem ocorrer outros achados co-
mo euforia, sonoléncia, marcas de agulha e con-
vulsdes (LIN et al., 2020).

e Pele: Entre os principais achados en-
contram-se as marcas de agulha, manchas no
corpo devido ao uso de fentanil, coceira e ver-
melhidao decorrente de urticaria secundaria a
liberacdo de histamina pelo abuso de medica-
mentos e presenca de labios e pele azuladas de-
corrente da hipdxia por depressdo respiratoria
(SCHILLER et al., 2024).

e Pulmonar: Dentre os achados pode-se
observar respiracdo superficial, hipopneia e
bradipneia, podendo chegar a 4-6 incursdes res-
piratorias por minuto. Além disso, o abuso pode
resultar em broncoconstricdo que ocasionam
dispneia, chiado e expectoracdo espumosa
(SCHILLER et al., 2024).

e Cardiovascular: A overdose opiacea
causa uma vasodilatagdo periférica, que explica
a hipotensao nestes pacientes. Esta hipotensdo

¢ facilmente revertida apds a mudanca de mu-
danga de posi¢ao do corpo ou administracao de
fluidos (SCHILLER et al., 2024).

e Gastrointestinal: Tanto nausea quanto
vOmitos podem estar presentes, decorrente um
peristaltismo gastrico e redu¢do da motilidade
intestinal (SCHILLER et al., 2024).

e Caracteristicas psiquiatricas: Além
da depressdao do SNC (podendo gerar at¢ um
coma), sintomas como ansiedade, agitagao, dis-

foria, alucinagdes, paranoias podem estar pre-
sentes (SCHILLER et al., 2024).

Exames laboratoriais

e Hemograma completo

e Painel metabdlico abrangente

e Nivel de creatina quinase

e Gasometria arterial

Exames de imagem: Avaliag¢@o de possivel
lesdao pulmonar

Eletrocardiograma (ECG): Possivel ocor-
réncia de arritmias (MURNION & DEMIR-
KOL, 2022).

Manejo da overdose por opiaceos na cena
O cuidado do paciente durante a chegada da

equipe médica depende dos sinais vitais deste.
Nesse sentido, se 0 paciente estiver com rebai-
xamento do nivel de consciéncia e com descon-
trole respiratorio, o controle das vias aéreas
deve ser feito para que continue seu tratamento,
a intubagdo orotraqueal ¢ recomendada para a
maioria dos pacientes que niao apresenta con-
trole de vias aéreas.

Em suspeita de overdose por opidceos, na-
loxona deve ser administrada a fim de reverter
o caso de depressio respiratéria. E importante
ressaltar que os efeitos da naloxona podem cau-
sar agitacdo e atos agressivos (ZULLO et al.,
2020).
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Se o paciente for um usudrio de drogas, a
dose mais baixa de naloxona deve ser adminis-
trada a fim de reverter a depresséo respiratoria.
Na ambulancia, o paciente ja pode se tornar vi-
olento e combativo. Caso o paciente nao apre-
sente um acesso central, a administragao da na-
loxona deve ser feita intramuscular, intranasal,
intra 6ssea ou via endotraqueal (HERSCHER et
al., 2020).

Manejo da overdose por opiiceos na
emergéncia

Um paciente que chega ao pronto socorro
com queixa de overdose por opioide necessita
passar pelo protocolo do ABCDE. Em grande
parte dos casos, a via aérea definitiva ja foi ob-
tida pelos médicos do pronto atendimento na
propria cena, mesmo assim, pode ocorrer al-
guma depressdo respiratoria durante a ida do
paciente até o centro de emergéncia e, por isso,
deve-se refazer o protocolo. Passada essa fase,
se existir alguma suspeita de trauma cervical, a
imobilizagdo da coluna torna-se prioridade. O
cuidado clinico inicial deve estabelecer uma via
de acesso venoso adequado, com funciona-
mento das vias aéreas superiores e prevencao de
eventual aspiragdes pulmonares. O tratamento
de superdosagem de opioides deve ser feito em
salas de emergéncia e inclui, suporte ventilato-
rio, controle da hipotensdo e manejo do edema
pulmonar que esta relacionado ao extravasa-
mento de capilares pulmonares. Por isso, dro-
gas diuréticas estdo contraindicadas.

O tratamento inicial da overdose inicia-se
com cuidado e suporte. Sob essa perspectiva,
ocorre assisténcia na respiragdo, €, em casos em
que nao ha palpagao de pulso periférico, co-
meca 0 RCP e a remogao do agente opiaceo.
Dessa maneira, se héa suspeita de overdose de-
vido a um opioide, e ha sinais de depressao res-
piratoria e depressdo neurologica, a naloxona
deve ser administrada o quanto antes (MUR-
NION & DEMIRKOL, 2022).

Naloxona
Naloxona ¢ um antagonista de competi¢ao

do receptor opioide sem nenhuma atividade
agonista. A droga ¢ relativamente segura e pode
ser administrada de diversas formas (intrave-
nosa; intramuscular; subcutanea; via tubo endo-
traqueal; via nasal)

O inicio de sua acdo come¢a em minutos ¢
uma dose extra pode ser administrada a cada 2-
3 minutos, caso o estado geral do paciente ndo
melhore.

A utilizagdo da via subcutanea ou intramus-
cular atrasa a agdo do remédio de 3 minutos
para 10 minutos. Quanto mais forte o opioide, €
recomendado uma dose mais alta de naloxona.

Dose inicial de Naloxona
A dose inicial da Naloxona é geralmente ad-

ministrada entre 0,4 mg a 1 mg em adultos e 0,1
mg/kg em criangas. Em usudrios cronicos de
opioides que estao estaveis, preconiza-Se 0 USO
de doses mais baixas como 0,1 mg a 0,4 mg IV
a cada 1 a 3 minutos para garantir um controle
maior da reversdo aos efeitos dos opiaceos. Se
for aplicado doses maiores a esses pacientes,
eles irdo voltar a sentir as dores que estavam
sendo suprimidas pelos opioides.

Em caso de depressdo respiratéria, uma
bomba de infusdo de O2 a 100% pode ser admi-
nistrada. Repetir a dose da naloxona ¢ indicada
se 0 paciente continuar demonstrando sinais de
toxicidade por opiaceos (PROJETO DIRETRI-
ZES, 2012).

E importante o inicio com doses reduzidas
de 0,05 mg a 0,1 mg 1V, devido a possibilidade
de sintomas causadas pelo bloqueio dos recep-
tores (nduseas; vOmitos; agita¢do; dor; aspira-
¢d0), especialmente em pacientes que ingeriram
opioides associados a outros depressores neuro-
loégicos como alcool, antidepressivos e benzo-
diazepinicos.
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O tempo de meia-vida da Naloxona varia
entre 30 a 45 minutos com duragdo da agao en-
tre 90 a 180 minutos, nimeros que variam de-
vido a dose e ao tipo de administragdo esco-
lhida. A estratégia ¢ repetir doses de 2 mg a
cada 3 a 4 minutos até chegar a 10 mg adminis-
trados. Em caso de irresponsividade do paciente
ao total de 10 mg de Naloxona, o diagnostico
de toxicidade por opiaceo deve ser reconside-
rado. O uso de Naloxona ¢ proibido em ambien-
tes extra-hospitalares.

Funcio do carvao ativado
O paciente que estiver em alerta no caso de

admissao, o carvao ativado pode ser usado para
descontaminar o trato gastrointestinal em paci-
entes com overdose por opioide. Como a moti-
lidade digestiva ¢ reduzida no caso de uso de
opiaceos, o carvao ativado pode ser usado até 2
a 3 horas apos a ingestdo da droga. Como nao
ha contraindicacdo, todo paciente sintomatico
necessita ingerir carvdao ativado como uma
forma de protecgdo.

Persisténcia de hipoxemia
A persisténcia da hipoxemia apos a admi-

nistragdo da Naloxona pode significar a pre-
sen¢a de edema pulmonar. O tratamento, nesses
casos, baseia-se na intubagao orotraqueal unida
a ventilagdo com pressao positiva.

Rabdomidlise
A rabdomiolise deve ser tratada através de

ressuscitagdo fluida, como forma de prevenir a
precipitacdo de mioglobina nos tibulos renais
(TORRES-LOCKHART et al., 2022).

CONCLUSAO

O estudo aborda a complexidade e os desa-
fios relacionados ao uso de opioides, explo-
rando desde o papel historico dessas substan-

cias como analgésicos essenciais para o trata-
mento de dores moderadas a severas até os ris-
cos contemporaneos ligados a dependéncia e as
consequéncias graves das overdoses. Embora
sejam insubstituiveis em muitos contextos cli-
nicos devido a sua eficacia no alivio da dor, os
opioides também apresentam um alto potencial
de abuso e inducao de dependéncia. Esse uso
inadequado expde os pacientes a riscos signifi-
cativos de dependéncia, overdose e at¢ mesmo
obito, o que refor¢a a necessidade de atencgao e
critérios bem definidos no seu manejo.

A escalada do uso abusivo de opioides
transformou-se em uma questdo de saude put-
blica com proporcdes globais, tornando-se uma
preocupacao constante entre profissionais e au-
toridades de saude. Nesse contexto, € funda-
mental que os profissionais de saude aprimo-
rem continuamente seu conhecimento sobre o
manejo seguro dessas drogas e sejam capazes
de identificar de forma rapida e precisa os sinais
clinicos de intoxicagdo. Medidas emergenciais
e o uso de antagonistas especificos, como a na-
loxona, constituem intervencdes indispensaveis
e eficazes para reverter o quadro de depressdo
respiratoria induzido pelos opioides e evitar
mortes durante atendimentos de urgéncia.

Conclui-se que a capacitacdo dos profissio-
nais de satide no reconhecimento e tratamento
de overdoses ¢ essencial para reduzir a mortali-
dade associada ao uso inadequado dessas subs-
tancias. A habilidade de administrar interven-
¢oes rapidas e seguras, além do dominio sobre
0 manejo da dor, oferece uma abordagem mais
responsavel e consciente ao uso desses farma-
cos, contribuindo para a redugdo de riscos e
para um atendimento mais humanizado e efe-
tivo. Logo, o estudo reforca a necessidade de
politicas de educacgdo e controle, promovendo o
uso seguro e eficaz dos opioides em beneficio
dos pacientes e da sociedade em geral.
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INTRODUCAO

As lesdes meniscais sdo comuns em atletas
de alto rendimento, especialmente em esportes
de contato, como as artes marciais mistas
(MMA). A lesao em “al¢a de balde” ¢ uma for-
ma complexa de ruptura meniscal longitudinal,
frequentemente associada a instabilidade do
joelho e incapacidade funcional significativa. O
tratamento cirurgico, associado a abordagens
regenerativas, como o uso de plasma rico em
plaquetas (PRP), e a reabilitacdo fisio-terapéu-
tica intensiva tém mostrado resultados promis-
sores em acelerar o retorno ao esporte (STEIN
etal., 2010; FILARDO et al., 2011).

Este relato descreve o caso de um lutador
profissional de MMA com lesdo meniscal me-
dial em alga de balde, tratado cirurgicamente,
com suporte de PRP e um protocolo fisiotera-
péutico intensivo, resultando em retorno a ati-
vidade esportiva de alta performance.

RELATO DO CASO

Apresentacio do Paciente

Paciente masculino, 32 anos, lutador profis-
sional de MMA, apresentou-se com dor aguda
e incapacidade funcional no joelho direito ap6s
sofrer uma tor¢ao em treinamento. O episodio
ocorreu durante um treino de sparring, quando,
ao tentar um movimento explosivo de defesa
contra uma tentativa de queda (single leg take-
down), o joelho foi forgado em rotagdo externa
enguanto a perna permanecia fixa no tatame.
Imediatamente apos o incidente, o paciente re-
latou um estalo audivel seguido de dor intensa,
bloqueio articular e incapacidade de manter o
apoio no membro afetado. Ao chegar ao atendi-
mento inicial, o joelho apresentava edema evi-
dente e deformidade sutil, com relato subjetivo
de instabilidade.

Historia Clinica e Exame Fisico

Historia prévia: O paciente ndo apresen-
tava historico de lesdes prévias no joelho, inclu-
indo lesdes meniscais ou ligamentares, e nega-
va comorbidades relevantes. Ele possui um trei-
namento intensivo de até 20 horas semanais,
com historico de alta performance e participa-
¢do em competi¢des internacionais.

Exame fisico: Inspecao inicial revelou der-
rame articular moderado, detectado pelo teste
de baloteio patelar.

Dor intensa foi reproduzida a palpacao da
linha articular medial.

O teste de McMurray foi positivo, com es-
talido audivel e dor significativa na rotagao in-
terna do joelho associada a extensdo passiva.

A amplitude de movimento (ADM) passiva
estava reduzida, com limitac¢do na extensao ter-
minal (-10°), agravando o quadro de bloqueio
funcional.

Achados radiologicos e ressonancia mag-
nética (RM)

A radiografia inicial descartou fraturas ou
desalinhamentos Osseos. A ressonancia magné-
tica confirmou lesdo meniscal medial em alga
de balde, caracterizada pelo deslocamento do
fragmento meniscal para 0 compartimento in-
ercondilar.

O exame também revelou edema dsseo rea-
tivo no condilo femoral medial, sugerindo im-
pacto biomecanico relevante no momento do
trauma. Nao houve evidéncia de lesdes associa-
das ao ligamento cruzado anterior (LCA) ou co-
laterais, e a cartilagem articular do comparti-
mento afetado permaneceu preservada.

Procedimento cirirgico

Foi realizada uma artroscopia do joelho,
com reducdo do fragmento meniscal deslocado
ao seu local anatdémico original. A reparagao foi
realizada utilizando técnica de sutura meniscal
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vertical em zona vermelha-branca, visando pre-
servar o maximo possivel do tecido funcional e
otimizar a capacidade regenerativa. O procedi-
mento foi bem-sucedido e sem intercorréncias
intraoperatorias.

Terapia adjuvante com PRP

Com base em evidéncias que sugerem o po-
tencial do plasma rico em plaquetas (PRP) na
modulagdo da resposta inflamatoria e na rege-
neracdo tecidual (KON et al., 2011), foram re-
alizadas trés aplica¢Oes intra-articulares. As
aplicagdes ocorreram em intervalos de duas se-
manas, com monitoramento regular dos sinais
inflamatorios e de evolugao funcional.

Protocolo de reabilitacio fisioterapéutica

Fase inicial (0-4 semanas): Controle do ede-
ma com crioterapia, mobilizagdo passiva preco-
ce para manutencao da ADM, e fortalecimento
isométrico do quadriceps.

Fase intermediaria (4- 9 semanas): Introdu-
¢do progressiva de exercicios de cadeia cinética
fechada para fortalecimento muscular e esti-
mulo proprioceptivo. A carga funcional foi au-
mentada de forma gradual, respeitando os limi-
tes do paciente.

Fase final (9- 16 semanas): Transi¢do para
o treino esportivo especifico de MMA, com én-
fase em exercicios de agilidade, propriocepg¢ao
e poténcia.

Evolug¢ao clinica
ApoOs 5 meses, 0 paciente apresentou recu-

peracdo funcional completa, com ADM simé-
trica em comparagdo ao membro contralateral.
O teste isocinético revelou for¢a muscular equi-
valente a 98% do membro ndo afetado. O pa-
ciente retornou ao treinamento em alto rendi-
mento, sem queixas de dor ou instabilidade,
destacando o sucesso da abordagem multidisci-
plinar empregada.

Este relato enfatiza a importancia de inter-
vengdes cirirgicas precisas, suporte regenera-
tivo com PRP e reabilitacao estruturada na re-
cuperagao de atletas profissionais. O manejo in-
tegrado permitiu nao apenas a recuperacao cli-
nica, mas também o retorno pleno as demandas
extremas de competi¢ao esportiva.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Les0Oes meniscais em alga de balde sdo fre-
quentes em esportes de impacto devido as for-
cas rotacionais excessivas aplicadas ao joelho
(DING et al., 2022; SALTZMAN et al., 2020).
A reparagdo meniscal em lesdes deste tipo € es-
sencial para preservar a fungdo articular e pre-
venir a degeneracdo precoce (ZIMMERER et
al., 2018). O uso de PRP tem sido estudado
como adjuvante na recuperagdo pos-cirirgica,
com evidéncias mostrando beneficios na redu-
¢do do tempo de recuperacao e melhora da ci-
catrizagdo tecidual (FILARDO et al., 2011). No
presente caso, o PRP provavelmente contribuiu
para a aceleracdo do processo inflamatorio-re-
solutivo e a regeneracao do tecido meniscal.

Adicionalmente, um protocolo fisioterapéu-
tico individualizado e focado no retorno funci-
onal foi determinante no sucesso clinico. Estu-
dos destacam que a reabilitagdo precoce e pro-
gressiva, respeitando o tempo bioldgico de ci-
catrizagdo, promove melhor desfecho funcional
(LAPRADE et al., 2021). O retorno ao esporte
de alto rendimento apds lesdes meniscais per-
manece desafiador. Este caso exemplificacomo
a integragao de técnicas avangadas, como PRP,
com protocolos tradicionais pode reduzir com-
plicagdes e melhorar o progndstico (STEIN et
al., 2010).

CONCLUSAO

O manejo cirtrgico da lesdo meniscal em
alca de balde, combinado com o suporte do
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plasma rico em plaguetas (PRP) e um protocolo
fisioterapéutico planejado, demonstrou ser uma
abordagem eficaz para promover a recuperagao
funcional em um atleta de elite. Este caso res-
salta a importancia de uma estratégia terapéu-
tica multidisciplinar, que vai além do reparo
mecanico da lesdo, ao incorporar intervengdes
biologicas e reabilitacdo especifica voltadas
para as demandas esportivas do paciente.

A aplicagao do PRP potencializou o pro-
cesso de cicatrizacao meniscal e acelerou a re-
cuperagdo, enquanto o programa de reabilitagdo
estruturado contribuiu para o retorno seguro ao
esporte de alto rendimento. Este relato reforca

a viabilidade de integrar avangos terapéuticos
ao manejo convencional, otimizando os desfe-
chos em atletas submetidos a esforcos fisicos
extremos.

Embora os resultados deste caso sejam en-
corajadores, a validagcdo dessas abordagens em
estudos clinicos controlados permanece essen-
cial para estabelecer protocolos mais robustos e
generalizaveis. Dessa forma, o presente relato
contribui para o avango das praticas clinicas,
servindo como base para futuras investigacdes
no campo da medicina esportiva e ortopedia re-
generativa.
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INTRODUCAO

O politraumatismo ¢ uma condi¢cdo com-
plexa caracterizada pela presenca de multiplas
lesdes simultaneas que comprometem diferen-
tes sistemas do corpo humano, podendo levar a
complicag¢des graves ou obito (OLIVEIRA &
STEFFENS, 2021; SBOT, 2011). E reconheci-
do como uma das principais causas de mortali-
dade em jovens adultos (VINHAS et al., 2024),
podendo ser causado por acidentes automobi-
listicos, quedas ou ferimentos graves, como 0S
provocados por armas (OLIVEIRA & STEF-
FENS, 2021). A gravidade das lesoes esta dire-
tamente relacionada ao mecanismo que as origi-
nou. Além de influenciar na mortalidade ime-
diata, esse mecanismo também impacta signifi-
cativamente o potencial para sequelas fisicas,
cognitivas e psicossociais a longo prazo. Com-
preender esses fatores ¢ fundamental para dire-
cionar o atendimento e melhorar os resultados
do tratamento (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2018).

O manejo inicial eficiente ¢ fundamental
para minimizar danos e promover a recuperagao
do paciente, representando, no entanto, um de-
safio significativo nas unidades de emergéncia
(OLIVEIRA & STEFFENS, 2021; SANTANA
et al., 2024). Esse atendimento deve ser reali-
zado de forma estruturada e sistematizada (NE-
TO et al., 2023). Nesse cenario, protocolos pa-
dronizados, como o Advanced Trauma Life Su-
pport (ATLS), tornam-se ferramentas indispen-
saveis. Esses protocolos, aliados a capacidade
de personalizar o tratamento, oferecem uma
abordagem pratica, estruturada e baseada em
evidéncias, contribuindo significativamente pa-
ra a melhoria dos resultados clinicos e orientan-
do os profissionais de satide em cenarios de alta
complexidade ¢ urgéncia (AMERICAN COL-
LEGE OF SURGEONS, 2018; VINHAS et al.,
2024).

A implementacdo de praticas padronizadas
nao apenas melhora os desfechos clinicos, mas
também minimiza a variabilidade nos cuidados
prestados. Para isso, € essencial que os profissi-
onais estejam treinados para identificar rapida-
mente ameagas a vida e iniciar intervencoes
apropriadas (GOMES et al., 2023). Além disso,
o avango das tecnologias, como ultrassonogra-
fia FAST e tomografia computadorizada, tem
desempenhado um papel fundamental na rapida
identificacdo de lesdes internas (SANTANA et
al., 2024).

Neste capitulo, serdo abordadas as priorida-
des no atendimento inicial de politraumatiza-
dos, com foco na avaliagdo primaria, onde o
protocolo ABCDE (airway, breathing, circula-
tion, disability, exposure) é amplamente utili-
zado como uma abordagem sistematica e eficaz
para identificar e tratar condi¢des que colocam
0 paciente em risco de vida. Além disso, sera
discutida a avalia¢do secundaria, que utiliza o
mnemonico AMPLA (A — Alergias, M — Medi-
camentos em uso, P — Passado médico/prenhez,
L — Liquidos e alimentos ingeridos recentemen-
te, A — Ambiente e eventos relacionados ao
trauma) para coleta de informagdes comple-
mentares e identificagdo de lesdes adicionais.
Também serdo discutidos os passos detalhados
para a avaliagdo e estabilizag@o inicial do paci-
ente, considerando os desafios operacionais e
os avangos tecnoldgicos que podem melhorar
os desfechos clinicos em diferentes contextos
hospitalares e pré-hospitalares.

O objetivo do estudo ¢ analisar e discutir o
manejo inicial de pacientes politraumatizados,
destacando a importancia de protocolos estrutu-
rados, como o ATLS, no atendimento em uni-
dades de emergéncia. Ele busca enfatizar a re-
levancia de um atendimento sistematizado para
minimizar danos, promover a recuperagao e en-
frentar os desafios impostos pela complexidade
das lesoes associadas ao politraumatismo.
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METODO

Este capitulo foi fundamentado em uma re-
visdo narrativa da literatura e consulta a proto-
colos clinicos. Foram selecionados artigos cien-
tificos publicados nos ultimos 5 anos, nas bases
de dados PubMed, SciELO e Google Scholar,
além de livros técnicos e documentos oficiais
do protocolo ATLS. Adicionalmente, incluiu-
se o Protocolo de Suporte Avangado de Vida do
Ministério da Satde, por sua relevancia no con-
texto brasileiro, mesmo com publicagdo ante-
rior ao periodo estipulado.

Os critérios de inclusao abrangeram estudos
e revisdes que tratassem do manejo inicial de
pacientes politraumatizados, publicados em in-
glés, portugués ou espanhol. Diretrizes interna-
cionais de instituicdes como o American Col-
lege of Surgeons e organizagdes de emergéncias
médicas foram consideradas, complementadas
por estudos de revisdo sistematica e meta-ana-
lises. Documentos com acesso restrito, fora do
periodo estipulado ou ndo relacionados ao esco-
po do tema foram excluidos, exceto o Protocolo
de Suporte Avangado de Vida do Ministério da
Satde, devido a sua relevancia no contexto bra-
sileiro. A coleta de dados incluiu praticas reco-
mendadas para avaliacdo primaria e secundaria,
uso de tecnologias de imagem e intervengoes
emergenciais em trauma.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Protocolo ABCDE e suas atualizacoes
O protocolo ABCDE, resumido na Tabela

8.1, ¢ fundamental no manejo inicial de politra-
umatizados, organizando o atendimento em eta-
pas prioritarias que visam estabilizar o paciente
e tratar lesdes com risco imediato a vida (AME-
RICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).
Em situagdes especificas, como feridas pene-
trantes exsanguinantes ou hemorragias ativas,

existe uma excecdo a regra mnemonica do
ABCDE. Nesses casos, 0 controle imediato da
hemorragia deve ser priorizado, pois essas con-
dicdes representam uma ameaga direta a vida
do paciente (NETO et al., 2023).

Passo a passo do protocolo ABCDE (NE-
TO et al., 2023; AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2018; BRASIL, 2016)

1. Airway (Vias Aéreas):

e Auvaliar aperviedade das vias aéreas, co-
mo indicado na Figura 8.1, e proteger a coluna
cervical

e Utilizar manobras como jaw thrust para
abrir as vias aéreas (em pacientes inconscientes,
com escala de coma de Glasgow <8).

e Identificar sinais de obstrucdo, como es-
tridor, alteragdo de voz ou dispneia severa.

e Considerar a intubagdo orotraqueal
sempre que houver incerteza sobre a capacidade
do paciente de manter a integridade das vias aé-
reas.

2. Breathing (Respiracio):

e Garantir ventilagdo adequada e oxigena-
¢do com suplementacdo de oxigénio.

e Diagnosticar e tratar condigdes como
pneumotodrax hipertensivo, hemotorax e lesdes
toracicas abertas

e Realizar inspec¢do visual, ausculta e a
palpacdo do torax, além da oximetria de pulso.

e Administrar oxigénio suplementar por
mascara facial, 10 a 15 I/min, até atingir SatO2
>94%:;

3. Circulation (Circulacio):

e Identificar e controlar hemorragias ex-
ternas com compressdo direta ou torniquetes.

e Avaliar perfusdo periférica (pulsos,
tempo de enchimento capilar)

e Administrar fluidos intravenosos e ati-
var protocolo de transfusdo maci¢ca em casos
graves, como demonstrado na Tabela 8.2.
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e Buscar achados indicativos de hipoper-
fusdo: pele fria e pegajosa, sudorese, tempo de
enchimento capilar prolongado e auséncia de
pulsos periféricos (radial ou pedioso).

4. Disability (Deficiéncia neurolégica):

e Avaliar o estado neurologico utilizando
a Escala de Coma de Glasgow

e Examinar tamanho e reagao das pupilas.

Figura 8.1 Mangjo da via aérea do paciente politraumatizado

Dificil

Avaliar a anatomia da via
aérea e estimar a facilidade

e Identificar sinais de lateralizagdo e le-
soes medulares.

5. Exposure (Exposicao):

e Expor completamente o paciente para
inspecao detalhada de sinais de traumas e lesdes
ocultas (abrasdes, escoriagoes e queimaduras).

e Prevenir hipotermia com cobertores tér-
micos e controle ambiental.

Realizar via aérea
definitiva ou cirurgica

de intubagao

l Facil

Proceder com intubagao
utilizando sequéncia rapida

l Sem sucesso

Solicitar assisténcia, se

disponivel.

‘ E— -
<

Sem sucesso

Realizar via aérea
definitiva/cirirgica.

Fonte: Adaptado de NETO et al., 2023.

Controle de hemorragias

O controle imediato de hemorragias ¢ cru-
cial no atendimento inicial AMERICAN COL-
LEGE OF SURGEONS, 2018). Hemorragias
externas podem ser controladas com compres-
sdo direta e torniquetes, enquanto hemorragias
internas necessitam de intervengdes diagndsti-
cas rapidas, como ultrassonografia FAST e to-
mografia (NETO et al., 2023). No controle da

hemorragia, alguns passos, além dos ja citados
previamente, sdo fundamentais, como:

e Monitoriza¢do cardiaca e pressdo arte-
rial ndo invasiva

e Realizagdo de 2 acessos venosos perifé-
ricos de grosso calibre

e Coletar niveis séricos de hemoglobina e
hematocrito, INR, tipagem sanguinea, lactato e
gasometria arterial para avaliar o déficit de ba-
ses, assim como beta-HCG em mulheres férteis.
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Tabela 8.1 Resumo do protocolo ABCDE

Etapa

Objetivo

A (Airway)

Garantir vias aéreas desobstruidas e proteger a coluna cervical.

B (Breathing)

Promover ventilagdo adequada e tratar lesdes toracicas.

C (Circulation)

Controlar hemorragias e estabilizar a circulagdo sanguinea.

D (Disability)

Avaliar o estado neurolégico e identificar deficiéncias.

E (Exposure)

Inspecionar o corpo inteiro e prevenir hipotermia.

Tabela 8.2 Classificagdo e reposi¢do volémica no choque hipovolémico hemorragico

Pardmetro Classe | (<15%) Classe 1l (15-30%) Classe 111 (31-40%) Classe 1V (>40%)
Perda de sangue <15% 15-30% 31-40% >40%
aproximada
Frequéncia cardiaca - /1 7 "M/
Pressao arterial > /| l 1
Frequéncia respiratdria “ /1 1 1
Débito urinario — ) Wi
Escore da Escala de 15 13-15 10-12 <9
Coma de Glasgow
Déficit de base 0 a—2 mEq/L —2 a—6 mEq/L —6 a—10 mEq/L <-10mEqg/L
Necessidade de Monitorizacdo , . Protocolo de
. , Possivel Provavel - .
produtos sanguineos continua transfusdo massiva

Fonte: Adaptado de NETO et al., 2023.

Avaliacao neurologica
A avalia¢do do estado neuroldgico utiliza a

Escala de Coma de Glasgow (Tabela 8.3), um
método rapido, simples e objetivo de determi-
nar o nivel de consciéncia (AMERICAN COL-
LEGE OF SURGEONS, 2018), devendo-se in-
cluir o exame das pupilas e sinais de lateraliza-
¢do. Manter perfusdo e oxigenagdo cerebral ¢
essencial para evitar lesdes secundarias.

Importancia do treinamento e trabalho
em equipe

O sucesso na aplicagdo do protocolo
ABCDE depende diretamente do treinamento
continuo dos profissionais e da integragao efi-
caz da equipe multidisciplinar. Simulag¢des re-
gulares de cenarios de trauma ajudam a fami-
liarizar a equipe com as etapas do atendimento
€ a aprimorar a comunicagdo em situagdes de
alta pressdo. A lideranga clara e a delegagdo de
funcdes especificas durante o atendimento sdao

fundamentais para garantir que cada etapa seja
executada de maneira eficaz (SANTANA et al.,
2024; NETO et al., 2023; AMERICAN COL-
LEGE OF SURGEONS, 2018).

Tabela 8.3 Escala de Coma de Glasgow

Parimetro Resposta Pontos

Espontanea 4
Ao comando verbal
Pressdo de abertura dos olhos
Nenhuma
Nao testavel (NT)
Orientado e conversando
Desorientado
Resposta Palavras
Verbal Sons
Nenhuma
Nao testavel
Ao comando
Localiza dor
Flexdo Normal
Flexdao Anormal
Extensao
Nenhuma
Nao testavel

Abertura
Ocular

Resposta
Motora

=z =z =z
SGrhoraGANOROGEND®

Fonte: Adaptado de AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2018.
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Cuidados pos-estabilizacao

Apos o atendimento inicial, o paciente deve
ser submetido a uma avaliagao secundaria deta-
lhada para identificar lesdes ndo imediatamente
fatais, complementando a abordagem inicial
(VINHAS et al., 2024). Pode-se usar o Mnemo-
nico AMPLA (A — Alergias. M — Medicamen-
tos em uso. P — Passado médico/prenhez. L —
Liquidos e alimentos ingeridos recentemente. A
— Ambiente e eventos relacionados ao trauma).
Investigacdes diagndsticas complementares,
como exames laboratoriais e de imagem, auxi-
liam no planejamento terapéutico definitivo.
Havendo deterioragdo no quadro clinico em
qualquer momento, deve-se prontamente refa-
zer a avaliagdo primaria (NETO et al., 2023).

CONCLUSAO

O manejo inicial do paciente politraumati-
zado é um processo dindmico que requer abor-

dagem sistematica e rapida. O protocolo AB-
CDE, associado a tecnologias diagnosticas
avangadas e ao treinamento continuo das equi-
pes multidisciplinares, ¢ fundamental para ga-
rantir a estabilizacdo adequada e a reducgdo das
taxas de mortalidade. A aplicagdo uniforme
desses protocolos proporciona seguranga tanto
ao paciente quanto aos profissionais de saude,
promovendo melhores desfechos clinicos.
Adicionalmente, a integracdo de equipes
bem treinadas e a comunicacao efetiva durante
0 atendimento emergencial sdo fatores indis-
pensaveis para otimizar os resultados. O desafio
de implementar essas praticas em diferentes
contextos hospitalares, especialmente em ambi-
entes com recursos limitados, refor¢a a necessi-
dade de investimentos em capacitacdo e pes-
quisa para adaptacdes regionais. Estudos futu-
ros devem continuar explorando abordagens
inovadoras que ampliem o acesso a um atendi-
mento de qualidade em situagdes de politrauma.
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INTRODUCAO

O Abdomen Agudo ¢ definido como uma
dor ndo traumatica com duracao de menos de
sete dias e caracteriza-se como uma condi¢ao
de urgéncia, a qual ¢ acompanhada de dor abdo-
minal moderada, de inicio subito € com um am-
plo diagnostico diferencial (YEW et al., 2023).
Nesse cenario, inclui-se uma série de condicoes
médicas e cirargicas, as quais variam de menos
graves a potencialmente fatais em um paciente
com dor abdominal intensa, que se desenvolve
ao longo das horas (GANGADHAR et al.,
2016).

Diante disso, as etiologias relacionadas sdo
diversas, podendo englobar causas inflamaté-
rias, como a apendicite; obstrutivas, como a co-
leletiase; e traumaticas. Ademais, causas extra-
abdominais também devem ser consideradas,
como infecgdes respiratorias e dor na parede
abdominal, sendo fundamental analisar a loca-
lizagdo da dor, a historia e os achados durante o
exame, pois esses ajudam a orientar a investiga-
¢d0 apos a estabilidade hemodinamica, a qual
pode ser comprometida em casos de abddémen
agudo (YEW et al., 2023).

A literatura médica abrange uma diversida-
de de métodos diagnosticos e alternativas tera-
péuticas, tanto clinicas quanto cirlirgicas, con-
tudo, as multiplas etiologias e apresentagdes
clinicas dessa condicdo de saude impossibili-
tam uma padronizagao dos protocolos de mane-
jo.

Dessa maneira, a identificacdo precoce e a
classificagcdo adequada da etiologia sdo primor-
diais para a determinacdo do manejo assertivo,
reduzindo a morbimortalidade associada a essa
condi¢do. A abordagem inicial deve ser siste-
matica, envolvendo uma anamnese detalhada,
exame fisico minucioso e o uso de exames labo-
ratoriais € métodos de imagem, quando neces-
sario. Por fim, o manejo deve ser individuali-

zado, considerando as particularidades de cada
caso, como idade, comorbidades e a gravidade
do quadro clinico, garantindo uma intervengao
eficaz e segura para o paciente.

O objetivo desse estudo foi analisar, de for-
ma abrangente, a classificacio do abddomen
agudo, para direcionar a um tratamento correto
garantindo uma conduta eficaz, além de anali-
sar as abordagens diagnosticas e terapéuticas,
enfatizando a classifica¢ao detalhada das mani-
festagdes mais prevalentes dessa condigdo cli-
nica. Esta revisdo também visa investigar as es-
tratégias de manejo, desde o diagnostico até a
intervengdo cirurgica, destacando os critérios
indicados para as técnicas mais recomendadas
conforme a apresentacao clinica de cada paci-
ente.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura cientifica, realizada no periodo de outubro
a dezembro de 2024, com o objetivo de siste-
matizar as informacdes disponiveis sobre a
classificagdo, diagndstico e manejo clinico e ci-
rurgico do abdoémen agudo. A pesquisa biblio-
grafica foi conduzida na base de dados Pub-
Med, escolhida devido a sua abrangéncia e con-
fiabilidade, utilizando palavras-chave relacio-
nadas ao tema, como “acute abdomen”, “clas-
sification”, ‘“management”, “surgical appro-
ach” e “diagnostic imaging”, combinados com
operadores booleanos.

Os critérios de inclusdo abrangeram artigos
publicados entre 2000 e 2024, estudos origi-
nais, revisoes sistematicas, consensos € guias
clinicos que abordassem diretamente a classifi-
cacdo, diagnostico ou manejo do abdomen agu-
do, desde que estivessem disponiveis em inglés
ou portugués. Os critérios de exclusao foram:
artigos duplicados, que nao abordavam direta-
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mente a proposta estudada e que nao atendiam
os demais critérios de inclusao.

O processo de selecao dos artigos incluiu
triagem inicial com base nos titulos e resumos
identificados na busca, seguida da leitura inte-
gral dos textos potencialmente relevantes para
verificar sua adequagdo aos critérios de inclu-
sd0. Os dados extraidos foram organizados em
categorias que englobam a classificacao etiolo-
gica do abdomen agudo, abordagens diagnodsti-
cas, incluindo técnicas de imagem, e estratégias
de manejo clinico e cirtirgico.

Ap6s a selecdo, restaram 19 artigos, que fo-
ram analisados de forma descritiva, permitindo
a identificacdo de lacunas no conhecimento ¢
divergéncias nas recomendacgdes encontradas
na literatura. Os resultados foram sistematiza-
dos para facilitar a comparagao entre diferentes
abordagens e destacaram-se evidéncias rele-
vantes relacionadas ao diagnostico diferencial e
a escolha das intervengdes terap€uticas mais
adequadas.

Como este trabalho se baseia exclusivamen-
te em dados secundarios previamente publica-
dos, ndo houve necessidade de aprovacao ética.
Todos os autores do estudo declararam nao pos-
suir conflitos de interesse que comprometessem
a integridade ou os resultados apresentados nes-
ta revisao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Abordagens de classificacao

O abdémen agudo ¢ uma condigdo clinica
caracterizada pelo inicio subito de dor abdomi-
nal, frequentemente associada a sinais e sinto-
mas que podem indicar a necessidade de inter-
vengao cirurgica urgente. Sua classificagdo ¢
fundamental para orientar o diagnostico e 0 ma-
nejo adequado, sendo baseada nos mecanismos
fisiopatoldgicos subjacentes (JACKSON & VI-

GIOLA CRUZ, 2018). A classificacao apropri-
ada do abdomen agudo permite uma triagem
mais eficaz e direcionada, facilitando a tomada
de decisdo médica.

Entre as principais categorias de abdomen
agudo, destaca-se o abdomen agudo inflamaté-
rio, que resulta de processos inflamatérios em
6rgdos intra-abdominais. Esses processos po-
dem ter etiologia infecciosa, como apendicite
aguda e colecistite aguda, ou nao infecciosa,
como na pancreatite aguda (LANDRY et al.,
2018; HOFFMANN et al., 2021). A identifica-
¢do precoce dessa condigdo € crucial, visto que
a intervencdo médica oportuna pode evitar
complicacdes mais graves, como abscessos €
peritonite. Nessa categoria, a apendicite aguda
¢ a mais comum € requer, na maioria das vezes,
tratamento cirirgico por meio de apendicecto-
mia (SCHUSTER et al., 2018). No entanto, nos
casos de colecistite, a colecistectomia precoce €
a intervencao recomendada.

O abdémen agudo obstrutivo ocorre em de-
corréncia de obstrugdes no trato gastrointesti-
nal, impedindo a progressao do contetido diges-
tivo. Suas causas mais frequentes incluem hér-
nia encarcerada, volvo e tumores abdominais
(SCHUSTER et al., 2018). O diagnostico pre-
coce ¢ crucial, pois a obstrucdo prolongada po-
de levar a isquemia e necrose intestinal.

O abdoémen agudo perfurativo se caracteriza
pela perfuragdo de 6rgaos ocos, como ocorre
em ulceras pépticas ou diverticulos, o que leva
a contamina¢do da cavidade peritoneal e au-
menta o risco de peritonite (LANDRY et al.,
2018).

O abdomen agudo vascular estd associado a
alteracdes no fluxo sanguineo nos 6rgaos intra-
abdominais, que podem resultar em isquemia
ou necrose tecidual. As principais causas in-
cluem trombose mesentérica, embolia arterial e
ruptura de aneurisma de aorta abdominal
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(SCHUSTER et al., 2018). A trombose mesen-
térica e a embolia arterial frequentemente afe-
tam a artéria mesentérica superior, enquanto as
dissec¢des ocorrem na artéria hepatica, e os
aneurismas afetam 0s ramos mesentéricos
(LANDRY et al., 2018).

No abdomen agudo hemorragico, o quadro
clinico decorre de hemorragias intra-abdomi-
nais, sendo comumente relacionado a traumas
abdominais, ruptura de aneurismas ou gravidez
ectopica rota (YEW et. al., 2023). O diagnosti-
co rapido e a intervencao precoce sao funda-
mentais, principalmente quando ha sinais de
choque hemorragico (DIERCKS & CLARKE,
2024).

O abddomen agudo traumatico ¢ causado por
lesdes fisicas resultantes de traumas contusos
Ou penetrantes. Traumas contusos, como ague-
les decorrentes de acidentes automobilisticos,
frequentemente afetam 6rgaos solidos, como fi-
gado e bago (SCHUSTER et al., 2018). Por ou-
tro lado, os traumas penetrantes estdo relacio-
nados a perfuragdes de visceras ocas, como 0s
causados por ferimentos de arma branca ou de
fogo. A avaliacdo inicial desses pacientes ¢ cri-
tica, e a utilizacdo do protocolo FAST tem sido
amplamente empregada para a identificagdo de
hemorragias ocultas (DIERCKS & CLARKE,
2024).

Outra categoria ¢ o abdomen agudo metabo-
lico ou endocrino, onde condigdes sistémicas,
como cetoacidose diabética e insuficiéncia re-
nal aguda, causam manifestagdes abdominais
relevantes. Essa classificacdo abrange condi-
¢des em que os sintomas abdominais sdo secun-
darios a doencas metabolicas, destacando-se
pela complexidade no diagnostico diferencial
(LANDRY et al., 2018). Nesses casos, a identi-
ficagdo precoce e o tratamento da condicao de
base sdo cruciais para a melhora do quadro cli-
NICO.

Além das classificagdes fisiopatologicas, a
classificagao etiologica é outro componente im-
portante na compreensao dos mecanismos do
abdémen agudo. Ela agrupa as condi¢des em
causas vasculares, inflamatorias, infecciosas,
obstrutivas e traumaticas (SCHUSTER et al.,
2018). As condigdes vasculares incluem embo-
lia, dissec¢ao e aneurisma, cada uma delas com
diferentes implicagcdes no manejo € no prognos-
tico (LANDRY et al., 2018). Enquanto isso, as
condig¢oes inflamatorias incluem apendicite, co-
lecistite e pancreatite, cada uma exigindo uma
abordagem terapéutica especifica, seja com an-
tibioticos, cirurgia ou manejo conservador
(SCHUSTER et al., 2018). As obstrugdes intes-
tinais, que incluem hérnia, volvo e tumores, sao
tratadas de forma conservadora ou cirurgica,
dependendo da gravidade e do estado clinico do
paciente (SCHUSTER et al., 2018).

A classificagdo topografica também desem-
penha um papel fundamental no diagnodstico
clinico, orientando a escolha dos exames de
imagem mais apropriados. A localizagdo da dor
abdominal, seja ela difusa, em quadrantes espe-
cificos, no flanco ou no epigastrio, auxilia a ori-
entar a investigagdo e a determinar a técnica de
imagem mais adequada (YEW et. al., 2023).
Em geral, a dor em quadrantes superiores pode
sugerir colecistite ou pancreatite, enquanto a
dor no quadrante inferior direito é sugestiva de
apendicite. A dor difusa, por outro lado, pode
indicar peritonite generalizada ou abddomen
obstrutivo.

Apesar de todas essas classificagdes, as li-
mitacdes devem ser reconhecidas. A categori-
zacdo de algumas condigdes pode ser desafia-
dora, especialmente em casos em que a doenga
progride de uma categoria para outra. A pancre-
atite aguda, por exemplo, pode iniciar como
uma condicdo inflamatoria e, posteriormente,
evoluir para um quadro perfurativo ou hemor-
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ragico (PRACHALIAS & KONTIS, 2014). Es-
sas transi¢oes entre as categorias exigem flexi-
bilidade no uso das classificagdes e a integracao
com exames complementares para elucidar o
diagnostico (GALVAO et al., 2024).

Ademais, o uso de classificacdes baseadas
em sintomas ou sinais predominantes ¢ fre-
quentemente necessario no contexto de emer-
géncias médicas. Quando o paciente se apre-
senta com dor abdominal, a classificagao inicial
¢ baseada em sua localizacdo ¢ intensidade.
Nesse sentido, a abordagem clinica baseada nos
sintomas permite uma triagem mais agil e efi-
caz, facilitando a defini¢do do manejo inicial e
a priorizacdo de exames (GALVAO et al.,
2024).

A importancia dessas abordagens de classi-
ficacdo ¢ evidenciada pelo impacto direto no di-
agnostico precoce e na escolha das intervengdes
adequadas. A integracdo de diferentes classifi-
cacdes — fisiopatoldgica, etiologica, topogra-
fica e baseada em sintomas — promove uma
analise abrangente do paciente. Essa analise in-
tegrada ¢ a base para o manejo eficaz do abdo-
men agudo, garantindo intervengdes oportunas
e areducao da mortalidade. Assim, a escolha do
sistema de classificagdo a ser utilizado deve
considerar o contexto clinico e a necessidade de
decisdes rapidas, sempre com o objetivo de ma-
ximizar a seguranca do paciente e a eficacia das
intervengdes (MARINCEK, 2002).

Abordagens diagnosticas

A abordagem diagnostica do abdomen agu-
do ¢ um processo fundamental para o manejo
clinico eficaz, pois permite diferenciar as mul-
iplas etiologias subjacentes e guiar a escolha te-
rapéutica mais adequada. A identificacdo preci-
sa das causas requer a combinacao de avaliagdo
clinica, exames laboratoriais € métodos de ima-
gem, que desempenham papel crucial na confir-
magdo de hipoteses diagnosticas. A avaliagdo

clinica inicial é realizada a partir da analise dos
sintomas e sinais apresentados pelo paciente. A
dor abdominal, que se manifesta de forma agu-
da e intensa, ¢ um dos principais motivos de
procura por atendimento de emergéncia. Sua
localizag¢ao e irradiagdo, aliadas a analise de ou-
tros sintomas associados, como febre, nauseas
¢ vOmitos, permitem ao médico orientar o diag-
nostico inicial (YEW et. al., 2023).

No contexto de gestantes com abdomen
agudo nao obstétrico (AAD), os desafios diag-
nosticos sao ainda maiores devido as alteracoes
fisiologicas normais da gestacdo e a necessi-
dade de evitar exposi¢ao a radiagdo. Um estudo
que analisou 124 gestantes com AAD relatou
que as causas predominantes foram gastroente-
rite aguda, apendicite aguda e tor¢do de tumor
ovariano. As pacientes apresentaram idade mé-
dia de 27,6 anos, sendo 68,5% primigestas e
46% no segundo trimestre gestacional. Os sin-
tomas mais prevalentes foram nauseas e vomi-
tos (72,6%), dor abdominal (28,2%) e febre
(33,9%) (Gao et. al.,2023). O ultrassom (US)
foi o método inicial de escolha, por ser seguro
e isento de radiacdo, sendo responsavel por
56% dos diagnosticos. Essa abordagem ¢ com-
pativel com a literatura, que destaca a ultrasso-
nografia como ferramenta preferida para avali-
acdo de gestantes, especialmente em condigdes
de colecistite, onde a precisdo diagnoéstica che-
ga a 83% (EXPERT PANEL ON GASTROIN-
TESTINAL IMAGING et al., 2018).

A ultrassonografia (US) ¢ amplamente uti-
lizada para avaliacdo inicial do abdomen agudo,
principalmente em pacientes pediatricos, ges-
tantes e individuos em que a exposi¢ao a radia-
¢do deve ser minimizada. Embora tenha menor
sensibilidade e especificidade em relacdo a to-
mografia computadorizada (TC), o US ¢ eficaz
na identificacdo de colecistite, doengas biliares
e apendicite. Sua praticidade e portabilidade
também permitem a realizacdo de exames a
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beira do leito (EXPERT PANEL ON GAS-
TROINTESTINAL IMAGING et al., 2018).
No entanto, suas limitagdes estdo relacionadas
a dependéncia do operador e a dificuldade de
visualizagao em casos de distensdo gasosa ou
obesidade.

A TC ¢ amplamente considerada o padrao-
ouro no diagnoéstico de dor abdominal aguda
devido a sua alta sensibilidade (96%) e abran-
géncia no diagnodstico de varias condicdes, co-
mo apendicite, perfuracdes gastrointestinais e
isquemia mesentérica (STOKER et al., 2009).
O exame permite a visualizagdo detalhada de
orgdos e estruturas internas, alterando o diag-
nostico inicial em até 49% dos casos e influen-
ciando decisdes de internacao em 24% dos ca-
sos (EXPERT PANEL ON GASTROINTES-
TINAL IMAGING et al., 2018). A tomografia
computadorizada com contraste intravenoso
(TC com contraste) ¢ o método mais indicado
para dor abdominal ndo localizada em adultos,
sendo indispensavel na identificagdo de absces-
sos, infec¢des pélvicas e processos inflamato-
rios. No entanto, 0 uso de contraste exige cau-
tela em pacientes com historico de alergias ou
insuficiéncia renal.

Uma evolugdo significativa no diagndstico
por imagem foi a introdu¢do da Tomografia
Computadorizada Multidetector (MDCT), que
permite a aquisicao de imagens volumétricas e
multiplanares de alta qualidade (BARAT et al.,
2016). Sua precisdo diagnostica se eleva de
71% para 93%, superando a ultrassonografia,
cuja sensibilidade ¢ de 70% (PAOLANTONIO
etal., 2015). A MDCT ¢ essencial na avalia¢ao
de condigdes criticas, como pancreatite aguda,
onde possibilita a identificacdo de necrose pan-
creatica e colegdes peripancredticas. Também
se mostrou eficaz no diagndstico de perfuracdes
gastrointestinais, com 86% de acuracia, identi-
ficando o local e a causa da perfuragao (PAO-
LANTONIO et al., 2015). No diagndstico de

aneurismas abdominais, a MDCT permite a
identificacdo de hematomas retroperitoneais e
sinais de extravasamento ativo de contraste, au-
xiliando na definicdo da necessidade de inter-
vengdo cirurgica emergencial.

Outra opg¢ao relevante no contexto diagnos-
tico ¢ a ressonancia magnética (RM), especial-
mente indicada para gestantes e pacientes alér-
gicos ao contraste iodado. Protocolos rapidos
de RM alcancam alta precisao diagnostica (até
99%) em diversas condig¢des, como obstrugdes
intestinais, processos inflamatdrios e patologias
ginecologicas (EXPERT PANEL ON GAS-
TROINTESTINAL IMAGING et al., 2018).
Apesar de ser uma ferramenta valiosa, sua apli-
cacdo em emergéncias ¢ limitada por questdes
logisticas, como a disponibilidade de equipa-
mentos € 0 maior tempo necessario para a ob-
tencao de imagens.

A radiografia abdominal, por sua vez, tem
papel limitado na avaliagao de dor abdominal
aguda, especialmente devido a sua baixa sensi-
bilidade (30%) e menor acuracia em compara-
¢do a TC e a RM (EXPERT PANEL ON GAS-
TROINTESTINAL IMAGING et al., 2018).
No entanto, ela ainda ¢ utilizada para detectar
obstrugdes intestinais em pacientes com sinais
sugestivos, pois pode revelar a presenca de ni-
veis hidroaéreos ou gas livre na cavidade abdo-
minal, o que sugere perfuracdo. A radiografia é
frequentemente associada a outros exames de
imagem para maior precisdo no diagnostico.

Exames de medicina nuclear, como
PET/CT e cintilografias, sdo menos utilizados
na pratica clinica de rotina, sendo reservados
para investigacdes de febres de origem desco-
nhecida e casos inconclusivos ap6s os métodos
primarios de imagem (EXPERT PANEL ON
GASTROINTESTINAL IMAGING et al.,
2018). Esses métodos complementares sdo in-
dicados em situagdes em que as opc¢des anteri-
ores ndo apresentam resultados conclusivos.
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A escolha do método diagnéstico mais ade-
quado para cada paciente deve considerar a
idade, o estado gestacional, as comorbidades e
as condigoOes clinicas. Para gestantes, o ultras-
som ¢ o exame inicial de escolha, por ser isento
de radiacao e apresentar boa acuracia. Em adul-
tos, a tomografia computadorizada ¢ ampla-
mente recomendada, especialmente em casos
de dor abdominal de origem desconhecida ou
suspeita de condigdes graves, como perfuracao
intestinal ou aneurisma abdominal. A TC com
contraste permite a identificacdo de patologias
que afetam tanto os 6rgaos solidos quanto os Or-
g30s 0cos € 0s vasos sanguineos, sendo uma
ferramenta essencial no ajuste dos planos de
tratamento.

Dessa forma, a abordagem diagnoéstica do
abdomen agudo requer uma andlise integrada
dos sinais clinicos e o uso criterioso dos méto-
dos de imagem disponiveis. A integracao de di-
ferentes técnicas, como US, TC, TCMD, RM ¢
radiografia, oferece uma visdo abrangente do
quadro clinico, possibilitando a identificagdo
precisa da etiologia. Enquanto o US se destaca
como exame inicial de escolha para gestantes e
criangas, a TC permanece como o padrao-ouro
na avaliacdo de adultos. A introducao da
TCMD e o uso da RM em casos especificos am-
pliaram significativamente a capacidade de de-
tecgdo precoce de condi¢des criticas, permitin-
do a adog¢do de intervencdes mais seguras e efi-
Cazes.

Os avangos tecnoldgicos nas modalidades
de imagem, especialmente a introdugao de tec-
nologias como a MDCT, transformaram a for-
ma de avaliar pacientes com abdomen agudo. A
escolha do método diagnostico, portanto, deve
ser orientada pela andlise do risco-beneficio,
sempre considerando as particularidades de ca-
da caso. A decis@o por um exame de maior sen-
sibilidade, como a TC ou a MDCT, muitas ve-
zes se justifica pela precisdo diagndstica e pela

capacidade de guiar intervengdes cirurgi-cas
mais rapidas e assertivas. O uso racional desses
recursos promove uma abordagem mais eficaz
e segura, resultando em uma melhora dos desfe-
chos clinicos, redu¢do do tempo de internagdo
¢ diminui¢do da morbimortalidade associada ao
abdomen agudo.

Manejo e abordagens terapéuticas

O manejo do abdomen agudo ¢ um desafio
clinico que requer decisdes rapidas e assertivas,
pois a evolugdo da condi¢dao pode comprometer
a vida do paciente. As estratégias de tratamento
envolvem desde abordagens conservadoras até
intervengoes cirtirgicas de emergéncia. O plano
terapéutico ¢ orientado pela avaliacao inicial do
quadro clinico, a classificagdo etiologica e o es-
tado hemodinamico do paciente, o que permite
a individualiza¢ao das condutas.

No contexto das obstrugdes intestinais, a
primeira linha de manejo consiste em estraté-
gias ndo cirlirgicas para pacientes estaveis e
sem sinais de peritonite. Esse tratamento con-
servador inclui a administragao de fluidos intra-
venosos isotdnicos, repouso intestinal com je-
jum absoluto, descompressao com sonda naso-
gastrica e o uso de cateterismo vesical para mo-
nitorar o débito urinario (JACKSON & VIGI-
OLA CRUZ, 2018). O objetivo dessa aborda-
gem ¢ restaurar o equilibrio hidroeletrolitico e
promover a resolucao espontanea da obstrucao.
Exames de imagem seriados e a monitorizagao
clinica rigorosa sao fundamentais para avaliar a
progressao do quadro.

A obstrugao do intestino delgado, em parti-
cular, ¢ classificada segundo a escala da Asso-
ciacdo Americana para a Cirurgia do Trauma
(AAST) em cinco graus, sendo os graus | e Il
manejados de forma conservadora. No entanto,
em graus mais avancados (III, IV e V), onde ha
comprometimento vascular, perfuragdo ou con-
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taminagao peritoneal difusa, a cirurgia ¢ a abor-
dagem definitiva. A laparoscopia ¢ preferida
em casos selecionados, mas em cendrios de alta
gravidade, a laparotomia permanece a técnica
padrdao (SCHUSTER et al., 2019). Para obstru-
¢oes do colon associadas ao cancer colorretal, o
uso de stents colonicos pode aliviar os sintomas
obstrutivos e preparar 0 paciente para uma ci-
rurgia eletiva planejada (STOKER et al., 2009).

O manejo da intussuscepcao também ilustra
a importancia da abordagem conservadora. A
redugdo com enema hidrostatico ou pneumatico
¢ a primeira escolha em casos nao complicados,
alcangando uma taxa de sucesso de 90% (VAN
HEURN et al., 2014). No entanto, se 0 enema
falhar ou houver sinais de perfuragéo, instabili-
dade hemodinamica ou peritonite, a cirurgia se
torna necessaria. Nesse cenario, a laparoscopia
¢ a técnica inicial preferida, mas pode ser con-
vertida para laparotomia, se necessario.

No caso do abdomen agudo hemorragico, o
foco terapéutico inicial ¢ a estabilizacdo hemo-
dindmica. O uso de fluidos intravenosos para
corre¢do da triade letal (hipotermia, acidose e
coagulopatia) ¢ a prioridade absoluta (PRA-
CHALIAS & KONTIS, 2014). Em situagdes de
hemorragia grave, pode ser necessaria a trans-
fusdo de componentes sanguineos. Se o paci-
ente permanece instavel, a laparotomia emer-
gencial ¢ obrigatoria para controle do sangra-
mento. Em pacientes hemodinamicamente esté-
veis, a embolizagdo endovascular pode ser uma
alternativa eficaz, especialmente em casos de
sangramento arterial localizado.

A abordagem terapéutica de hérnias irredu-
tiveis ou estranguladas também exige atencao
imediata. Nessas situagdes, a intervengao cirdr-
gica ¢ indispensavel para evitar isquemia intes-
tinal e necrose tecidual (VAN HEURN et al.,
2014). A laparoscopia ¢ frequentemente utili-
zada para hérnias inguinais encarceradas, pois

oferece melhor visualizacdo do campo cirur-
gico e menor tempo de recuperagao pos-opera-
toria. Para as hérnias bilaterais ou em pacientes
com fatores de risco cirurgico, a laparoscopia é
a técnica preferida.

O manejo do trauma abdominal apresenta
diferentes desafios. No trauma contuso, a abor-
dagem inicial se baseia no protocolo Advanced
Trauma Life Support (ATLS), que visa estabi-
lizar o paciente e identificar lesdes potencial-
mente fatais (DIERCKS & CLARKE, 2024).
Quando o trauma resulta em hemorragia intra-
abdominal, o uso da tomografia computadori-
zada (TC) com contraste permite a identificagao
precoce de lesdes em 6rgdos soélidos, sendo uma
ferramenta essencial para diferenciar entre o
manejo conservador e a necessidade de cirurgia
de emergéncia (BENJAMIN, 2024). Em casos
de instabilidade hemodindmica ou hemorragia
massiva, a laparotomia ¢ indicada, principal-
mente se 0 exame FAST (Focused Assessment
with Sonography for Trauma) for positivo. No
caso de traumas penetrantes, a laparotomia € re-
alizada em situagdes de instabilidade hemodi-
namica, evisceragdo, empalamento ou sinais de
peritonite, enquanto o uso de técnicas minima-
mente invasivas ¢ cada vez mais incentivado.

No contexto das condi¢des vasculares abdo-
minais, como a trombose mesentérica, a abor-
dagem inicial inclui o uso precoce de anticoa-
gulantes, como heparina intravenosa, para pre-
venir a progressao do trombo e facilitar a reper-
fusdo tecidual. Em casos de trombose mesenté-
rica aguda, a associa¢do com tromboliticos po-
de ser necessaria para dissolver os codgulos e
reverter a isquemia intestinal (BRADLEY &
GARRAWAY, 2020). A cirurgia de emergén-
cia ¢ indicada se houver sinais de necrose intes-
tinal, e nesse contexto, a ressec¢do das porgoes
necrosadas pode ser necessaria.

64|Pagina




Para o tratamento de aneurismas de aorta
abdominal e dissec¢Oes aodrticas, as interven-
¢oes endovasculares tém se mostrado mais se-
guras e menos invasivas do que a cirurgia aber-
ta. A instalagdo de stents endovasculares corri-
ge a dilatagdo aneurismatica e evita a ruptura da
aorta (BRADLEY & GARRAWAY, 2020).
Além disso, essa técnica oferece uma recupera-
¢do mais rapida e menor risco de complicagdes
pOs-operatorias.

No manejo de apendicite aguda, a apendi-
cectomia laparoscopica ¢ a intervengao de es-
colha, especialmente em pacientes jovens, adul-
tos e gestantes. A laparoscopia apresenta meno-
res taxas de infec¢do de sitio cirirgico, menor
tempo de internacdo e recuperagdo mais rapida
em compara¢do com a técnica aberta (MORIS
etal., 2021). Para apendicite ndo complicada, o
tratamento com antibidticos ¢ uma alternativa
valida, especialmente para pacientes com co-
morbidades ou que desejam evitar a cirurgia.
Estudos indicam uma taxa de sucesso de até
70% para esse método, embora exista o risco de
recorréncia de 15% a 41% no primeiro ano
(MORIS et al., 2021). No caso de apendicite
complicada, a apendicectomia ¢ geralmente
precedida de antibioticoterapia de amplo espec-
tro para estabilizar o quadro clinico.

Na tor¢do ovariana, o objetivo principal do
manejo € preservar a fungdo ovariana. A lapa-
roscopia de emergéncia ¢ a abordagem prefe-
rida para destor¢ao do ovario e possivel cistec-
tomia (VAN HEURN et al., 2014). A ooforope-
xia (fixagdo do ovario) pode ser realizada para
evitar torcoes recorrentes. Em casos de necrose
ovariana, a ooforectomia pode ser necessaria.

Outro cendrio de urgéncia ¢ a torcao testi-
cular, que requer destor¢do imediata para pre-
servar a fungdo testicular. A orquidopexia (fi-
xa¢do do testiculo) € realizada para evitar novas
tor¢des, e a orquidopexia contralateral ¢ fre-
guentemente recomendada (VAN HEURN et

al., 2014). Quando o testiculo ndo ¢ viavel, a
orquiectomia ¢ necessaria.

No caso de volvo intestinal, a intervengao
cirtirgica ¢ mandatéria. A cirurgia de Ladd, que
corrige a tor¢do e reposiciona os intestinos, €
considerada a abordagem mais eficaz. Em situ-
agoes criticas, onde ha necrose intestinal, a res-
sec¢ao das porgdes inviaveis ¢ realizada, segui-
da de anastomose primaria (VAN HEURN et
al., 2014).

Diante de multiplas etiologias e gravidades,
o manejo terapéutico do abdoémen agudo exige
uma abordagem dindmica e individualizada.
Técnicas de imagem, como TC e laparoscopia,
desempenham papel crucial no suporte ao diag-
nostico e a definicdo de condutas. A transi¢ao
de métodos conservadores para intervengdes ci-
rurgicas depende do estado clinico do paciente,
da presenca de sinais de alarme e da resposta ao
tratamento inicial. Protocolos padronizados,
como 0 ATLS, garantem que as decisdes tera-
péuticas sejam tomadas de forma rapida e efici-
ente, com o objetivo de reduzir a morbimortali-
dade associada a essas condigdes.

A individualizagdo das condutas permite o
uso de técnicas minimamente invasivas, como
laparoscopia e intervengdes endovasculares,
que minimizam o tempo de internac¢ao, o risco
de infecg¢des e a morbidade associada as gran-
des incisoes. Essas estratégias tém se mostrado
eficazes na preservagdo da integridade fisiold-
gica e funcional dos pacientes, promovendo
desfechos mais favoraveis e otimizando o uso
dos recursos de satde.

Complicacgdes e prognostico

As complicacdes e o progndstico do abdo-
men agudo variam significativamente de acor-
do com sua etiologia, o tempo de diagndstico e
a abordagem terapéutica adotada. O tratamento
precoce e adequado estd diretamente relacio-
nado a reducao da mortalidade, ao menor tempo

65|Pagina




de internacao ¢ a diminuicao das taxas de com-
plicagdes pds-operatorias. As principais com-
plicagdes incluem infecgdes, sepse, faléncia de
multiplos 6rgaos, hemorragias, necrose tecidual
e a necessidade de reintervengoes cirtrgicas.

As condigdes vasculares, como embolia,
dissec¢do e aneurisma, apresentam desfechos
clinicos distintos. No caso de embolias, obser-
va-se o maior tempo médio de internacao (13,6
dias) e uma taxa de sobrevivéncia de 59% em
cinco anos apds o tratamento cirurgico. A dis-
seccdo arterial tem progndstico mais favoravel,
com um tempo médio de internacao de 3,2 dias
e uma taxa de sobrevivéncia de 100% quando o
manejo conservador ¢ realizado com sucesso.
Ja os aneurismas tratados por meio de aborda-
gem endovascular apresentam uma taxa de
sobrevivéncia de 77% e tempo médio de in-
ternagdo de 9,2 dias. De maneira geral, a mor-
talidade hospitalar para esses casos permanece
baixa, nao ultrapassando 10% (LANDRY etal.,
2018). O tratamento endovascular, por ser me-
nos invasivo, tem demonstrado bons desfechos
em comparagao com a cirurgia aberta, especial-
mente em pacientes com alto risco cirirgico.

A abordagem conservadora tem ganhado
espaco no manejo de lesdes abdominais trau-
maticas, especialmente em orgdos solidos, co-
mo baco e figado, onde as técnicas ndo cirdr-
gicas tém proporcionado maior sobrevida e me-
nor morbidade. Lesdes intestinais e renais tam-
bém podem ser tratadas de forma conservadora,
enquanto lesdes de grandes vasos abdominais
frequentemente requerem intervengao cirirgica
imediata, devido a gravidade das hemorragias
associadas (PRACHALIAS & KONTIS, 2014).
Nesse contexto, estratégias como nutri¢do ente-
ral precoce, antibioticoterapia adequada e pre-
vencdo de infeccdes nosocomiais sao funda-
mentais para evitar complicagdes graves, como
sepse e faléncia de multiplos 6rgaos.

No contexto da apendicite aguda, a escolha
entre a abordagem cirtrgica € 0 manejo com an-
tibidticos tem implicagdes prognoésticas signifi-
cativas. A apendicectomia laparoscopica ¢ am-
plamente preferida por proporcionar menor
tempo de recuperacao, menor risco de infec¢cao
de sitio cirurgico e menor probabilidade de hér-
nias incisionais. Além disso, a técnica laparos-
copica esta associada a menor tempo de inter-
nacao e retorno mais precoce as atividades dia-
rias. No entanto, a realizagdo da apendicecto-
mia exige a observancia de diretrizes baseadas
em evidéncias, especialmente no que se refere
ao uso de drenos. O uso indiscriminado de dre-
nos, com base apenas na experiéncia pessoal do
cirurgido, tem sido associado a complicagdes
graves e maior risco de infec¢des, ndo sendo re-
comendada a sua pratica rotineira (DAHIY A et
al., 2023).

A antibioticoterapia tem sido considerada
uma alternativa ao tratamento cirurgico para a
apendicite ndo complicada. Estudos indicam
que 70% dos pacientes tratados com antibidti-
Cos conseguem evitar a cirurgia inicial, mas
apresentam um risco de recidiva entre 15% e
41% no primeiro ano (MORIS et al., 2021).
Além disso, a falha inicial do tratamento anti-
bidtico ocorre em 8% a 12% dos pacientes, es-
pecialmente naqueles que apresentam apendi-
colitos, massas inflamatdrias ou apéndices dila-
tados, situagdes em que a apendicectomia se
torna necessaria. Dessa forma, a decisdo pelo
tratamento conservador com antibidticos deve
considerar as caracteristicas individuais do pa-
ciente, bem como as preferéncias pessoais e as
condic¢oes clinicas de cada caso. Embora a anti-
bioticoterapia ofereca menor risco de complica-
¢oes iniciais, a probabilidade de recidiva e a ne-
cessidade de nova hospitalizagdo tornam o tra-
tamento menos definitivo em comparagdo com
a cirurgia.
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A analise comparativa entre as técnicas ci-
rurgicas também evidencia diferencas impor-
tantes. A apendicectomia laparoscopica tem re-
sultados superiores a técnica aberta, com menor
risco de infecgdes de ferida e menor ocorréncia
de hérnias incisionais. A técnica de ligadura de
sutura, por outro lado, esta associada a maiores
taxas de complicagdes e aumento no tempo
operatorio, sendo, portanto, menos recomen-
dada (DAHIYA et. al., 2023).

Complicagdes infecciosas, como abscessos
e infecgdes de sitio cirargico, sdo frequentes no
poOs-operatorio de procedimentos abdominais.
Essas complica¢des podem ser mitigadas com a
profilaxia antimicrobiana apropriada e a adogao
de praticas assépticas durante o procedimento
cirargico. Pacientes submetidos a laparotomia
apresentam maior risco de infec¢cdes em com-
paracdo com os que realizam laparoscopia, re-
forcando a importancia da escolha de aborda-
gens minimamente invasivas sempre que possi-
vel.

A sepse € uma das complicagdes mais temi-
das do abdomen agudo, podendo evoluir para
choque séptico e faléncia de multiplos 6rgdos.
Os principais fatores de risco para sepse sao a
perfuracdo de 6rgdos ocos, como no abdomen
perfurativo, e a presenga de peritonite. Nesses
casos, a identificagdo precoce e a intervencao
oportuna, por meio de controle de foco infecci-
0so e antibioticoterapia de amplo espectro, sdo
essenciais para o prognoéstico. O tratamento da
sepse inclui a administragdo precoce de antibid-
ticos de amplo espectro, a correcdo de distlr-
bios hidroeletroliticos e a reposi¢do de fluidos,
além de, se necessario, suporte ventilatorio e
hemodinamico.

Complicagdes vasculares, como trombose
mesentérica e isquemia intestinal, também po-
dem comprometer o prognostico do paciente. A
trombose mesentérica ¢ uma emergéncia mé-

dica que requer tratamento precoce com antico-
agulantes, geralmente heparina intravenosa, e,
em alguns casos, trombolise farmacologica
(BRADLEY & GARRAWAY, 2020). Quando
a isquemia nao ¢ revertida a tempo, a necrose
intestinal se instala, o que frequentemente exige
resseccao cirurgica das porcdes acometidas,
com consequente risco de complicag¢des, como
fistulas intestinais e sindrome do intestino cur-
to.

A falha de 6rgdos ¢ uma complicagdo po-
tencial do abdomen agudo, especialmente em
pacientes que evoluem com sepse grave ou he-
morragia massiva. A faléncia respiratoria, renal
e cardiovascular esta associada a maior morta-
lidade, especialmente em pacientes com multi-
plas comorbidades. Em muitos casos, o suporte
intensivo em unidade de terapia intensiva (UTI)
¢ necessario para garantir a recuperacao do pa-
ciente.

No cenario de obstru¢ao intestinal, as com-
plicagdes mais frequentes incluem perfuragao
intestinal, peritonite e choque séptico. A de-
mora no diagnostico ou a falha no manejo con-
servador podem resultar na ruptura de alcas in-
testinais, levando a contaminagdo peritoneal e
aumento significativo da mortalidade. Para re-
duzir esse risco, a intervengao cirrgica ¢ indi-
cada se o tratamento conservador falhar apos 48
horas, se houver sinais de deterioragao clinica
0u Se 0 paciente apresentar sinais de sepse.

No trauma abdominal, o controle precoce
de hemorragias internas ¢ crucial para o prog-
nostico. A laparotomia de emergéncia ¢ indi-
cada quando ha sinais de hemorragia ndo con-
trolada, instabilidade hemodinamica ou lesoes
de 6rgaos viscerais. O ndo reconhecimento pre-
coce de uma lesdo intra-abdominal grave pode
levar ao desenvolvimento de peritonite, sepse e
faléncia de multiplos 6rgdos, especialmente em
pacientes idosos ou com comorbidades.
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Em conclusao, o prognoéstico dos pacientes
com abdomen agudo depende de uma série de
fatores, incluindo a causa subjacente, 0 mo-
mento do diagnostico, a eficacia do tratamento
instituido e 0 manejo das complicagdes. A ado-
¢do de abordagens conservadoras € minima-
mente invasivas tem se mostrado eficaz na re-
dugdo de complicagdes e na melhoria dos des-
fechos clinicos. Estratégias como antibioticote-
rapia profilatica, controle rigoroso de infecgoes,
técnicas cirurgicas laparoscopicas e interven-
¢oes endovasculares minimamente invasivas
sdo fundamentais para minimizar os riscos e ga-
rantir a recuperagao mais rapida e segura do pa-
ciente.

CONCLUSAO

A dor abdominal aguda, um sintoma preva-
lente em emergéncias, requer uma avaliacao di-
agnostica criteriosa, dada a ampla variedade de
suas causas, que podem abranger desde condi-
¢oes abdominais especificas, como apendicite e
colecistite, até patologias extra-abdominais, co-
mo infecgdes respiratorias. A localizacdo da
dor, associada ao exame fisico detalhado, ori-
enta a escolha dos exames laboratoriais e de
imagem, sendo a TC e a ultrassonografia as
principais ferramentas diagnosticas, devido a
sua alta sensibilidade e especificidade.

O manejo do abdomen agudo varia confor-
me a gravidade e a etiologia do quadro. Em
casos de obstrucgao intestinal, o tratamento con-
servador ¢ inicialmente recomendado para qua-
dros estaveis, incluindo hidratacdo, descom-
pressdo gastrica e repouso intestinal. No en-
tanto, a interven¢do cirurgica ¢ imprescindivel
em situagdes mais graves, como obstrugao
completa, perfuracdo ou sinais de peritonite. A
laparoscopia tem se destacado como uma téc-
nica minimamente invasiva eficaz, associada a
menor tempo de recuperacdo e menores taxas

de complicacdes, sendo amplamente aplicada
em casos de apendicite aguda e hérnias encar-
ceradas.

Para quadros criticos, como a trombose me-
sentérica e o abdomen hemorragico, a interven-
¢do cirurgica imediata ¢ muitas vezes indispen-
savel, associando-se o uso de estratégias tera-
péuticas especificas, como anticoagulacdo e
correcao endovascular de aneurismas. No trau-
ma abdominal, a abordagem terapéutica depen-
de da gravidade e da natureza do trauma, po-
dendo variar de uma conduta conservadora para
lesdes estaveis até a laparotomia exploratoria
em casos de instabilidade hemodinamica ou
suspeita de lesdes viscerais graves.

O presente estudo destacou a importancia
de uma abordagem dinamica e integrada no ma-
nejo do abddmen agudo, que exige diagnosticos
precisos, terapéuticas individualizadas e adap-
tagdo constante as necessidades clinicas do pa-
ciente. O uso de protocolos terapéuticos padro-
nizados, associado a métodos de imagem cada
vez mais avangados, possibilita a identificacdo
precoce de condi¢des potencialmente fatais e a
definicdo de estratégias de manejo mais seguras
e eficazes. No entanto, as evidéncias indicam
que o acompanhamento clinico adequado, prin-
cipalmente em quadros onde 0 manejo conser-
vador € proposto, ¢ fundamental para minimizar
complicacdes e reduzir a necessidade de inter-
vencdes cirurgicas tardias.

Perspectivas futuras sugerem a necessidade
de estudos adicionais que investiguem a eficé-
cia de abordagens conservadoras em subgrupos
especificos de pacientes, como gestantes e ido-
s0s, uma vez que essas populagdes apresentam
particularidades que podem influenciar na esco-
lha do manejo. Além disso, a implementagao de
técnicas minimamente invasivas, como a lapa-
roscopia e as intervencdes endovasculares, de-
ve ser amplamente explorada para definir os be-
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neficios a longo prazo e a relagdo custo-efe-
tividade dessas estratégias. Recomenda-se ain-
da a investigacao de novas tecnologias de ima-
gem e biomarcadores laboratoriais que possam
aumentar a acuracia do diagnostico inicial, es-

pecialmente em quadros de abdomen agudo nao
especifico. Dessa forma, ¢ possivel avangar no
aprimoramento das condutas terapéuticas, na
reducao de complicacdes e na melhoria dos des-
fechos clinicos para os pacientes.
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INTRODUCAO

As hérnias inguinais fazem parte de um
grupo maior denominado hérnias da virilha, no
qual também incluem as hérnias femorais. Elas
sdo ocasionadas por um defeito ou fraqueza na
parede abdominal na regido inguinal, essa fra-
queza pode ser congénita, ou adquirida, como
resultado de esforcos fisicos intensos, pressao
intra-abdominal, dentre outros fatores (SHA-
KIL et al., 2020). As hérnias inguinais podem
ser classificadas em indiretas, que irdo seguir
todo o trajeto do canal genital e geralmente tem
a sua origem congénita, ou podem ser de ma-
neira direta, que ocorrem por uma fraqueza na
parede posterior do canal inguinal, sendo assim,
mais frequentemente adquiridas (BROWSE,
1980).

O objetivo desse estudo foi analisar, de for-
ma abrangente, a abordagem multidisciplinar
das hérnias inguinais. Abordando aspectos es-
senciais para o seu diagnostico, manejo e trata-
mento, visando garantir condutas eficazes e in-
dividualizadas. Ao longo do capitulo pretende-
se explorar as principais ferramentas diagnos-
ticas e estratégias terap€uticas, enfatizando as
contribuigdes diferentes especialidades médi-
cas e as indicagdes para técnicas cirurgicas tra-
dicionais € minimamente invasivas. Ademais,
esta revisdo também busca detalhar as estra-
tégias de manejo e os critérios que orientam a
escolha das intervengdes mais adequadas, con-
siderando as particularidades clinicas de cada
paciente.

METODO

Trata-se de uma revisao narrativa da litera-
tura cientifica, realizada no periodo de outubro
a dezembro de 2024, com o objetivo de siste-
matizar as informacdes disponiveis sobre a

classificagdo, diagndstico e manejo clinico e ci-
rurgico de hérnias inguinais. A pesquisa biblio-
grafica foi conduzida na base de dados Pub-
Med, escolhida devido a sua abrangéncia e con-
fiabilidade, utilizando palavras-chave relacio-
nadas ao tema, como “inguinal hernias”, “clas-
sification”, “management”, “laparoscopic re-
pair”, “open repair” e “diagnostic imaging”,
combinados com operadores booleanos.

Os critérios de inclusdo abrangeram artigos
publicados entre 2000 e 2024, estudos origi-
nais, revisdes sistematicas, consensos € guias
clinicos que abordassem diretamente a classifi-
cacdo, diagndstico ou manejo de hérnias ingui-
nais, desde que estivessem disponiveis em in-
glés ou portugués. Os critérios de exclusdo fo-
ram: artigos duplicados, que ndo abordavam di-
retamente a proposta estudada e que ndo aten-
diam os demais critérios de inclusao.

O processo de selecdo dos artigos incluiu
triagem inicial com base nos titulos e resumos
identificados na busca, seguida da leitura inte-
gral dos textos potencialmente relevantes para
verificar sua adequagdo aos critérios de inclu-
sdo. Os dados extraidos foram organizados em
categorias que englobam a classificagdo de hér-
nias inguinais, abordagens diagnosticas, inclu-
indo técnicas de imagem, e estratégias de ma-
nejo clinico e cirtrgico.

Apos a selecdo, restaram 19 artigos, que fo-
ram analisados de forma descritiva, permitindo
a identificagdo de lacunas no conhecimento e
divergéncias nas recomendagdes encontradas
na literatura. Os resultados foram sistematiza-
dos para facilitar a comparagdo entre diferentes
abordagens e destacaram-se evidéncias rele-
vantes relacionadas ao diagnostico diferencial e
a escolha das intervengdes terapéuticas mais
adequadas.

Como este trabalho se baseia exclusivamen-
te em dados secundarios previamente publica-
dos, ndo houve necessidade de aprovagao ética.
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Todos os autores do estudo declararam nao pos-
suir conflitos de interesse que comprometessem
a integridade ou os resultados apresentados nes-
ta revisao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Abordagens de classificacao
As hérnias inguinais representam uma con-

di¢do médica frequente, caracterizada pela pro-
trusdo de tecido ou 6rgdo por uma falha na pa-
rede abdominal, especialmente na regido ingui-
nal. Elas podem ser divididas em dois tipos
principais: as hérnias indiretas e as diretas, cada
uma com particularidades anatomicas e etiolo-
gicas distintas.

As hérnias indiretas correspondem a cerca
de dois ter¢os dos casos e ocorrem quando o
saco herniario atravessa o anel inguinal interno.
Esse saco pode seguir pelo canal inguinal e, em
algumas situacdes, alcancgar o escroto, configu-
rando uma hérnia inguinoescrotal. Esse tipo de
hérnia € mais frequente em homens jovens e cri-
ancas, decorrente do fechamento incompleto do
processo vaginal. De acordo com a classifica-
cdo de Nyhus, as hérnias indiretas sdo categori-
zadas em Tipo I, onde o anel inguinal interno ¢
normal e 0 saco herniario permanece no canal
inguinal, afetando, geralmente, bebés e crian-
cas; Tipo II, em que o anel inguinal interno esta
alargado, mas sem comprometimento do assoa-
lho inguinal, e o saco ndo se estende ao escroto;
e Tipo 1IB, em que o defeito se expande medi-
almente, comprometendo a parede posterior do
canal inguinal, podendo, em alguns casos, al-
cancar o escroto (ZOLLINGER JR, 2004). O
sistema de classificagdo de Gilbert também
aborda as hérnias indiretas, utilizando o tama-
nho do defeito como critério, dividindo-as em
pequenas, médias e grandes, sendo que o para-
metro de medicao € a largura dos dedos. A clas-
sificagdo de Schumpelick adota medidas mais

precisas, utilizando centimetros para dividir os
defeitos em L1 (menor que 1,5 cm), L2 (entre
1,5e 3,0 cm) e L3 (maior que 3,0 cm) (ZOL-
LINGER JR, 2004).

As hérnias diretas, por sua vez, decorrem de
uma fraqueza estrutural no assoalho inguinal, o
que permite que o saco hernidrio protrua medi-
almente aos vasos epigastricos inferiores. Elas
sdo mais frequentes em homens mais velhos e
estdo relacionadas a fatores como envelheci-
mento, esforgo fisico repetitivo, obesidade e
doengas do tecido conjuntivo. Diferentemente
das indiretas, raramente se estendem até o es-
croto. De acordo com Nyhus, as hérnias diretas
sao classificadas como Tipo IIIA, que incluem
defeitos pequenos a médios sem envolvimento
do anel inguinal interno (ZOLLINGER JR,
2004). Gilbert descreve as hérnias diretas em
dois tipos: as diverticulares, com abertura de até
um dedo de largura, e as de ruptura, que abran-
gem todo o assoalho inguinal. Schumpelick
classifica os defeitos diretos de forma similar as
indiretas, porém utilizando as categorias M1
(menor que 1,5 cm), M2 (entre 1,5 e 3,0 cm) e
M3 (maior que 3,0 cm) (ZOLLINGER JR,
2004).

Além disso, a classificacdo de Gilbert, pos-
teriormente modificada por Rutkow & Rob-
bins, propds cinco tipos de hérnias inguinais,
trés para as indiretas e dois para as diretas. Pos-
teriormente, Rutkow & Robbins introduziram o
tipo “pantalona” (VI), que combina sacos her-
niarios diretos e indiretos, e o tipo “femoral”
(VII) (ZOLLINGER JR, 2004). O sistema de
Nyhus foi expandido por Stoppa e permanece
uma das classificagdes mais utilizadas devido a
sua objetividade e facilidade de aplicacdo pra-
tica (MISEREZ et al., 2007).

Na classificacao de Nyhus, as hérnias femo-
rais sdo identificadas como Tipo IIIC, e as re-
correntes como Tipo 1V, subdivididas em dire-
tas (IV-A), indiretas (IV-B), femorais (IVC) e
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combinagdes (IV-D) (ZOLLINGER JR, 2004).
Ja Schumpelick introduziu a categorizacao do
tipo de defeito por tamanho (I, Il e Ill) e por
localidade (L para indiretas, M para diretas e F
para femorais), além de designar as hérnias
“pantalonas” como “Mc” (ZOLLINGER JR,
2004).

A classificagdo foi atualizada para facilitar
a descricdo e a comunicagdo entre os profissio-
nais de saude. A nova estrutura unifica as cate-
gorias de Gilbert, Nyhus e Schumpelick, orga-
nizando-as em tipos de 1 a 8. Agora, o Tipo 1
corresponde a hérnia indireta pequena (Nyhus
I, Gilbert | e L1 de Schumpelick), o Tipo 2 a
hérnia indireta média (Nyhus II, Gilbert Il e L2
de Schumpelick) e o Tipo 3 a indireta grande
(Nyhus 1IB, Gilbert 111 e L3 de Schumpelick).
O Tipo 4 ¢ a hérnia direta pequena (Nyhus IIIA,
Gilbert V e M1 de Schumpelick), o Tipo 5, a
direta média (Nyhus IIIA e M2 de

Schumpelick), e o Tipo 6, a direta grande
(Gilbert IV e M3 de Schumpelick). O Tipo 7 ¢
a hérnia combinada (Nyhus IIIB, Gilbert VI e
Mc de Schumpelick) e o Tipo 8, a hérnia femo-
ral (Nyhus IIC, Gilbert VII e F de Schumpe-
lick) (ZOLLINGER JR, 2004). Além disso, foi
criada a categoria 0 para as hérnias que ndo se
enquadram nas anteriores (ZOLLINGER JR,
2004). No contexto das hérnias recorrentes,
Yamaguchi et al. (2021) detalharam os padroes
de recorréncia, considerando o tipo de reparo
inicial. As hérnias recorrentes sdo classificadas
em tecido-afrouxado (TL) e tecido-disruptivo
(TD) para reparos sem implante. Para os repa-
ros com implante, a classificacao inclui distante
do implante (MD), para-implante (PM) e mi-
gracdo do implante (MM), além de uma catego-
ria de recorréncia nao classificavel (UC).

A analise demonstrou que as falhas relacio-
nadas ao uso de implantes ocorrem mais rapi-
damente (em até dois anos), enquanto as falhas
de reparos sem implante apresentam um tempo

de recorréncia de até 20 anos. Os fatores que
contribuem para a recorréncia incluem erros no
posicionamento e na fixacdo dos implantes,
bem como caracteristicas do tecido de suporte
do paciente. Por sua vez, Shehata et al., 2018
destacaram a eficacia do sistema Nyhus no con-
texto pediatrico, demonstrando que a gravidade
das hérnias se correlaciona com a complexidade
do reparo e as taxas de recorréncia. Hérnias
classificadas como Tipo Il exigem abordagens
mais complexas, o que reforca a necessidade de
precisdo na escolha da técnica cirurgica.

A classificagdo de Schumpelick, proposta
em 1994, incluiu a distingao entre hérnias pri-
marias e recorrentes e a definicdo de um ponto
de corte de 1,5 cm para caracterizar o tamanho
do orificio herniario, aplicavel tanto em cirur-
gias abertas quanto laparoscdpicas. Essa classi-
ficacdo introduziu a possibilidade de utilizar o
sufixo “X” para sinalizar a incerteza sobre a
presenga de hérnias femorais, especialmente
em procedimentos de Lichtenstein onde o canal
femoral ndo é examinado. Além disso, o uso do
sufixo “X” permite que a classificagao seja uti-
lizada tanto em abordagens cirurgicas abertas
quanto laparoscopicas (MISEREZ et al., 2007).

Por fim, para hérnias recorrentes, reco-
menda-se uma descrigdo mais detalhada, con-
forme proposta por Campanelli, permitindo a
categorizacdo em subtipos. Essa abordagem
busca garantir uma identificagdo mais precisa
dos fatores de recorréncia, o que ¢ fundamental
para o planejamento cirurgico (MISEREZ et
al., 2007). Essas classifica¢des tém se mostrado
eficazes na orientagdo do tratamento cirirgico
e na avaliagdo do risco de recorréncias, sendo
fundamentais para decisdes clinicas adequadas.

Abordagens diagnosticas

O diagnostico das hérnias inguinais ¢ um
processo que envolve avaliagdo clinica, exames
de imagem e, em casos complexos, a realizacdo
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de exames adicionais para diferenciag¢ao de ou-
tras condi¢des que possam apresentar sintomas
semelhantes. O exame clinico ¢ fundamental e
consiste na inspe¢ao e palpagao da regiao ingui-
nal, enquanto a tomografia computadorizada
(TC), a ultrassonografia (US) e a ressonancia
magnética (RM) sdo indicadas em casos de di-
ficil diagnostico.

A inspecao ¢ a primeira etapa do exame cli-
nico e pode ser realizada com o paciente em de-
cubito dorsal ou posi¢do ortostatica, sendo esta
ultima mais eficaz para a detec¢do de hérnias
pequenas. O médico observa a regido da virilha,
buscando sinais de abaulamentos, protuberan-
cias ou assimetrias. Em adultos, o achado mais
frequente ¢ o aumento de volume na regido in-
guinal, o que geralmente motiva a procura por
atendimento médico (O’ROURKE & O’ROU-
RKE, 2012). Quando a inspecao nao identifica
sinais claros ou os resultados sdo inconclusivos,
prossegue-se para a palpagao.

A palpacdo da regido inguinal € realizada
por meio de técnicas especificas, incluindo a
Manobra de Valsalva, o teste da tosse e a pal-
pacdo do canal inguinal. Na Manobra de Val-
salva, o paciente ¢ instruido a soprar contra o
dorso da mdo enquanto o examinador palpa a
regido inguinal. Esse procedimento aumenta a
pressao intra-abdominal, favorecendo a visuali-
zacdo e a palpacdo de hérnias ocultas. Caso a
hérnia esteja presente, a regido se apresenta
abaulada e palpavel (GHAFOOR et al., 2023).
O teste da tosse segue logica semelhante: o pa-
ciente tosse enquanto o médico palpa a regido.
Nesse momento, a hérnia pode ser percebida
como um impulso suave e distinto, indicando
sua presen¢a (RALPHS et al., 1980). Na palpa-
c¢do do canal inguinal, o examinador introduz a
polpa do dedo indicador no anel inguinal super-
ficial, invaginando a pele escrotal e posicio-
nando o dedo ao longo do canal inguinal. Du-
rante a manobra de Valsalva ou o teste da tosse,

a presen¢a de uma hérnia ¢ confirmada quando
0 examinador sente um impulso contra o dedo,
diferenciando hérnias diretas de indiretas com
base na localizacdo do impulso (RALPHS et
al., 1980). Nos homens, o exame de invagina-
¢ao escrotal facilita a identificagdo de hérnias
indiretas, mas em mulheres essa técnica nido ¢
aplicavel. Nas mulheres, a dificuldade se agrava
pelo fato de as camadas abdominais absorverem
a pressao da hérnia, o que pode exigir o uso de
métodos de imagem adicionais, como ultrasso-
nografia ou laparoscopia diagnostica (HER-
RINGTON, 1975).

Quando o exame clinico ndo permite uma
conclusdo diagnoéstica, recomenda-se 0 uso de
exames de imagem, especialmente em casos de
hérnias pequenas ou ocultas (OBERG & RO-
SENBERG, 2022). A TC ¢ amplamente utili-
zada, pois possui uma taxa de detec¢ao de
98,3% e especificidade de 100% para hérnias
inguinais. Além de identificar o tipo de hérnia
em 95,8% dos casos, a TC também ¢ capaz de
detectar hérnias subclinicas em 20,2% dos pa-
cientes, particularmente agqueles com sintomas
unilaterais e exame fisico negativo (KAMEI et
al., 2019). Uma de suas maiores vantagens ¢ a
possibilidade de diferenciar hérnias de outras
condi¢des que simulam sintomas semelhantes,
como hidrocele, linfadenopatia inguinal e lipo-
mas. A abordagem em decubito ventral poten-
cializa a precisao da TC, permitindo melhor
identificacdo de hérnias ocultas e classificagao
anatomica mais detalhada. Isso se mostra parti-
cularmente relevante para a deteccdo de hérnias
deslizantes com prolapso de bexiga, permitindo
o planejamento cirurgico adequado e a identifi-
cacdo de estruturas anatomicas envolvidas
(KATOH et al., 2022). Para pacientes com con-
traindicacdo ao uso de contraste, como aqueles
com historico de alergias, a TC sem contraste
mantém boa capacidade de diagnostico, sendo
uma opgao viavel.
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A US ¢ frequentemente utilizada como
exame inicial devido ao seu custo relativamente
baixo e a ampla disponibilidade. No entanto,
apresenta limitagdes em comparagdo com a TC,
especialmente na diferenciagdo de hérnias dire-
tas e indiretas e na localizacdo precisa dos vasos
epigastricos inferiores. Estudos apontam que a
taxa de precisdo do US na identifica¢do correta
do tipo de hérnia varia de 68% a 91%, depen-
dendo da complexidade do caso e da experién-
cia do operador (KAMEI et al., 2019). Embora
menos eficaz que a TC, o US ainda ¢ recomen-
dado como primeira opgdo em situagdes de
baixa complexidade.

A RM ¢ outra ferramenta de diagnostico por
imagem, especialmente 1til em situacdes de di-
ficil diferenciagdo entre hérnias e outras massas
pélvicas, como abscessos e tumores. A RM se
mostra eficaz na detec¢ao de hérnias ocultas,
com sensibilidade de 91% e especificidade de
92% (SHAKIL et al., 2020). E especialmente
util para avaliar massas pélvicas em mulheres,
onde condi¢cdes como hidrocele do canal de
Nuck e tumores pélvicos podem ser confundi-
dos com hérnias. A aplicacdo da manobra de
Valsalva durante a ressonancia amplia a sensi-
bilidade do exame, permitindo a diferenciacao
de hérnias femorais e inguinais.

O diagndstico diferencial das hérnias ingui-
nais ¢ um aspecto essencial, pois outras condi-
¢cdes podem imitar seus sinais e sintomas. As
principais condi¢des que precisam ser diferen-
ciadas incluem linfadenopatias, lipomas, abs-
cessos pélvicos, hidroceles, cistos epididima-
rios e tumores testiculares (LEBLANC et al.,
2013; SHAKIL et al., 2020; GARCIA et al.,
2022). O uso de exames de imagem, como US,
TC e RM, contribui para essa diferenciagdo. A
US tem papel central na diferenciacdo, apresen-
tando precisdo diagnostica de 96% em um es-
tudo com 125 pacientes, onde foi possivel iden-
tificar hérnias ndo palpaveis no exame clinico

(DJURICSTEFANOVIC et al., 2008). A TC,
por sua vez, mostrou-se mais eficaz na diferen-
ciacdo de hidroceles e linfadenopatias, especi-
almente quando realizada em posi¢do prona,
permitindo a identificagdao de condig¢des subcli-
nicas. A RM, por sua capacidade de diferencia-
¢do de massas pélvicas, ¢ frequentemente utili-
zada para distinguir hérnias ocultas de absces-
sos pélvicos ¢ massas tumorais (SHAKIL et al.,
2020).

Portanto, o diagndstico das hérnias ingui-
nais deve ser realizado de forma abrangente,
utilizando exame clinico e exames de imagem
conforme a complexidade de cada caso. A ins-
pecao e a palpagao fornecem informagdes inici-
ais importantes, mas métodos de imagem, como
TC, US e RM, desempenham um papel crucial
no diagnostico diferencial e na identificagcdo de
hérnias ocultas ou complexas. A utilizacao de
cada exame deve considerar a condicao clinica
do paciente e a disponibilidade dos recursos,
sendo a TC frequentemente preferida pela sua
maior precisdo e capacidade de diferenciar ou-
tras condi¢des abdominais.

Manejo e abordagens terapéuticas

O tratamento das hérnias inguinais abrange
tanto intervengdes cirlrgicas quanto aborda-
gens conservadoras, sendo a escolha do método
determinada pelas caracteristicas clinicas de
cada caso. O reparo cirargico ¢ indicado para as
hérnias sintomaticas que causam dor, descon-
forto ou comprometem a funcionalidade do pa-
ciente, impactando a qualidade de vida. Além
disso, a cirurgia ¢ mandatdria nos casos de risco
de encarceramento ou estrangulamento, com-
plicagdes graves que requerem intervengao
imediata (SHAKIL et al., 2020). Pacientes com
hérnias volumosas, recorrentes ou sintomaticas
devem ser submetidos a cirurgia no prazo de 30
dias ap6s o diagnostico, com a escolha entre
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técnica aberta ou laparoscopica, conforme a ex-
periéncia do cirurgidao e as condi¢des do paci-
ente. Embora ambas as abordagens se mostrem
eficazes, a laparoscopia ¢ preferida para hérnias
bilaterais ou recorrentes, mesmo que seja utili-
zada com menos frequéncia (LEBLANC et al.,
2013). Em mulheres ndo gestantes, a cirurgia ¢
recomendada em todos 0s casos, mesmo nos as-
sintomaticos, devido ao maior risco de hérnias
femorais e de encarceramento, cuja taxa pode
alcancar 30% (SHAKIL et al., 2020; BERGER,
2016).

No que se refere as técnicas cirurgicas, o re-
paro pode ser realizado por via aberta ou mini-
mamente invasiva. A técnica de Lichtenstein,
introduzida em 1968, ¢ amplamente reconhe-
cida como padrao-ouro no reparo aberto de hér-
nias inguinais. Esse método envolve a incisdo
na regido inguinal, o acesso a aponeurose do
musculo obliquo externo e o isolamento do fu-
niculo espermatico (em homens) ou do liga-
mento redondo do utero (em mulheres). O re-
paro sem tensao ¢ realizado pela implantacdo de
uma tela inabsorvivel que reforca a parede pos-
terior da regido inguinal. Essa tela ¢ ajustada
com uma incisdo vertical para permitir a passa-
gem do corddo espermatico, sendo suturada a
parede abdominal (AIOLFI et al., 2021). Em-
bora a técnica seja amplamente utilizada devido
a simplicidade e ao custo reduzido, apresenta
desvantagens, como maior risco de dor cronica
(5% a 12% dos pacientes) e maior tempo de re-
cuperagdo pos-operatoria, em média 15,8 dias,
além de uma taxa de recorréncia de 58% (LE-
BLANC et al., 2013; LIGHT et al., 2019).

Por outro lado, as técnicas minimamente in-
vasivas tém ganhado destaque devido aos me-
lhores desfechos pos-operatdrios. Entre as prin-
cipais abordagens estdo a laparoscopic transa-
bdominal preperitoneal repair (TAPP) e a to-
tally extraperitoneal repair (TEP). No procedi-

mento TAPP, realiza-se a insufla¢do da cavi-
dade abdominal com dioxido de carbono para
facilitar a visualizacdo. Os trocarteres sao intro-
duzidos e, ap0s incisdo do peritonio, o contetido
herniado ¢ reposicionado. Uma tela sintética ¢
implantada e fixada com grampos ou cola bio-
logica para reforcar a parede posterior (AIOLFI
et al., 2021). A técnica TEP difere por evitar o
acesso a cavidade abdominal. Nela, faz se uma
incisdo abaixo do umbigo para introducdo de
um baldo dissecador que separa o peritonio da
parede abdominal. Os trocarteres sdo inseridos
e o reparo ¢ realizado de forma semelhante a
TAPP, com a colocagdo de uma tela sintética
que ¢ fixada sem grampos, utilizando a pressao
natural dos tecidos. A TEP ¢ frequentemente
preferida a TAPP, especialmente no Reino
Unido, devido ao menor risco de lesdo intra-ab-
dominal e a menor complexidade técnica
(LIGHT et al., 2019).

Ambas as técnicas laparoscopicas apresen-
tam beneficios clinicos, como menor taxa de re-
cidiva (2%), recuperacdo mais rapida (em mé-
dia, 10,4 dias) e menores taxas de hematomas
em comparagdo a técnica aberta (AIOLFI et al.,
2021). No entanto, essas técnicas possuem limi-
tagdes, como maior custo, necessidade de equi-
pamentos especializados e curva de aprendi-
zado mais longa, sendo recomendada a experi-
éncia minima de 100 procedimentos para que o
cirurgidao alcance proficiéncia (LIGHT et al.,
2019).

O reparo de hérnias pode incluir o uso de
malhas protéticas, independentemente da téc-
nica empregada, o que tem contribuido para a
reducgdo das taxas de recidiva. A fixagdo da ma-
Iha pode ser realizada com tachas ou cola bio-
logica, sendo esta tltima preferida por reduzir a
dor pos-operatoria (LIGHT et al., 2019). Além
disso, em hérnias volumosas ou mistas, a tomo-
grafia computadorizada em posi¢ao prona tem
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sido utilizada como ferramenta de planeja-
mento cirargico, permitindo a identificacdo de
desafios anatomicos e a selecao da técnica mais
apropriada para cada caso.

O acompanhamento pds-cirargico visa mo-
nitorar possiveis complicagdes, como infec¢des
no local da incisdo, hematomas e seromas. Ape-
sar de serem eventos incomuns, requerem aten-
¢do, pois podem levar o paciente a buscar assis-
téncia médica posteriormente (LEBLANC et
al., 2013). Outra complicagdo relevante, espe-
cialmente no longo prazo, ¢ a dor crdnica, que
afeta entre 5% e 12% dos pacientes. Essa con-
dicao esta associada a processos de cicatrizagdo
nervosa, inflamagdes persistentes, contracao da
rede ou, em alguns casos, osteite pubica (LE-
BLANC et al., 2013). O manejo continuo dessa
dor é fundamental para minimizar seu impacto
na qualidade de vida do paciente.

O tratamento conservador ¢ uma alternativa
ao reparo cirtrgico em casos selecionados. A
vigilancia ativa ¢ recomendada para homens
com hérnias primarias assintomaticas, pois o
risco de complicagdes, como encarceramento, €
baixo. O acompanhamento de pacientes deve
incluir avaliagdes regulares e orientagdes para
que estejam atentos a sinais de agravamento,
como aumento do volume, dor persistente ou si-
nais de encarceramento, os quais demandariam
intervenc@o cirrgica imediata. A técnica de
Taxis, empregada em emergéncias, permite a
redu¢do manual de hérnias encarceradas, desde
que ndo haja suspeita de estrangulamento intes-
tinal, que ¢ evidenciado por sinais de taquicar-
dia, hipotensdo ou peritonite. Nesses casos, 0
reparo de emergéncia pode ser evitado, permi-
tindo uma correcao eletiva posterior. Para paci-
entes de alto risco cirargico, a vigilancia ativa ¢
uma opc¢ao valida, mas fatores como tabagismo
e diabetes, que aumentam a chance de compli-
cagoes, devem ser abordados como parte do
acompanhamento (SHAKIL et al., 2020).

A escolha entre 0 manejo conservador e o
cirtrgico depende de fatores individuais, inclu-
indo o tipo e o tamanho da hérnia, a condi¢do
clinica do paciente e a experiéncia do cirurgiao.
As técnicas laparoscopicas, como TEP e TAPP,
tendem a ser preferidas para mulheres e casos
bilaterais, enquanto a abordagem aberta de Li-
chtenstein continua desempenhando um papel
crucial devido a sua acessibilidade, custo mais
baixo e curva de aprendizado mais curta
(LIGHT et al., 2019).

No entanto, o avanco das técnicas minima-
mente invasivas tem promovido uma mudanga
gradual nos padrdes de escolha, especialmente
em centros com maior infraestrutura e acesso a
tecnologia avancada.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou a importancia de
uma abordagem integrada no diagnostico e ma-
nejo das hérnias inguinais. Observou-se que a
correta classificagdo, associada a métodos cli-
nicos e de imagem, ¢ fundamental para definir
a gravidade e determinar a melhor estratégia te-
rapéutica. Exames clinicos, como a inspegao e
palpacdo, continuam sendo essenciais, especi-
almente em homens, enquanto a utilizagao de
exames de imagem, como tomografia computa-
dorizada, ultrassonografia e ressonancia mag-
nética, ¢ indispensavel em casos de diagnostico
inconclusivo, hérnias ocultas ou pacientes do
sexo feminino, onde o exame clinico apresenta
limitagoes.

No que se refere ao tratamento, o reparo ci-
rurgico foi destacado como a melhor aborda-
gem para hérnias sintomaticas ou com risco de
complicagdes, sendo a técnica de Lichtenstein
amplamente utilizada. No entanto, as técnicas
laparoscopicas, como TAPP e TEP, apresenta-
ram vantagens significativas em termos de me-
nor dor cronica e menores taxas de recorréncia,
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embora demandem maior especializagao cirur-
gica. A individualizagdo do manejo, com base
nas caracteristicas do paciente e na experiéncia
do cirurgido, mostrou-se essencial para a obten-
¢ao de melhores desfechos clinicos.

Os resultados deste estudo indicam a neces-
sidade de fortalecer a capacitagdo dos profissi-
onais de saude em técnicas de diagnostico e ma-
nejo de hérnias inguinais, especialmente no uso
de exames de imagem e na execucao de técnicas
minimamente invasivas. Além disso, sugere-se

a realizacdo de novos estudos que investiguem
estratégias de identificacdo precoce de hérnias
ocultas em mulheres e o impacto do uso de to-
mografia em decubito ventral no planejamento
cirtrgico. Pesquisas futuras também podem ex-
plorar o desenvolvimento de técnicas de reparo
menos invasivas e gue apresentem menor curva
de aprendizado para cirurgides. Tais esforcos
tém o potencial de reduzir complicagdes, me-
lhorar o prognostico dos pacientes e otimizar o
uso de recursos no sistema de satde.
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INTRODUCAO

A erisipela e a celulite sdo infeccdes agudas
dos tecidos moles que representam até 10% das
internagdes hospitalares e que, apesar da resolu-
¢do do episodio infeccioso, a recorréncia é fre-
quente (RODRIGUES et al., 2021).

A pele integra atua como barreira contra in-
fecgoes sendo que tanto a erisipela quanto a ce-
lulite iniciam quando esta barreira ¢ rompida,
seja por um trauma ou quando ela ¢ prejudicada
por uma patologia prévia (RODRIGUES et al.,
2021).

A celulite compromete a derme reticular e a
hipoderme, causando um dano linfatico acentu-
ado. Apresenta quadro clinico de dor, edema e
eritema com bordas irregulares. Assume- se que
cerca de 10% dos casos sejam causados por
Staphylococcus aureus e 80% pelos estreptoco-
cos (ORTIZ-LAZO et al., 2019).

Ja a erisipela atinge a derme e vasos linfa-
ticos mais superficiais e inicia subitamente com
febre, associada a lesdes eritematosas, quentes,
com bordas elevadas, dolorosas e bem delimita-
das, podendo, ainda, evoluir com vesiculas e bo-
Ihas sendo chamada de erisipela bolhosa, a qual
ocorre em 5% dos casos (ORTIZ-LAZO et al.,
2019). Quanto a etiologia, a erisipela € causada
principalmente pelos estreptococos do grupo A
(RODRIGUES et al., 2021).

O diagnostico dessas enfermidades € clinico,
sendo que geralmente os pacientes apresentam
leucéceitos, VHS e PCR elevados, porém valores
normais nao descartam o diagndstico. As hemo-
culturas sdo reservadas aos pacientes com toxi-
cidade sistémica e sdao positivas em menos de
5% dos casos (ESTEVEZ-ANGULO et al.,
2022).

O tratamento de ambas as patologias ¢ ge-
ralmente realizado empiricamente, visando a
cobertura para estreptococos hemoliticos e
staphylococcus aureus sensivel a meticilina

(MSSA). Os quadros leves podem ser tratados
ambulatorialmente com penicilina procaina in-
tramuscular (400.000 Ul, Intramuscular); peni-
cilinaV oral, penicilina G intramuscularou amo-
xicilina + clavulanato de potassio oral. Em casos
de alergia a Betalactamicos, pode-se usar clin-
damicina ou linezolida 600 mg, via oral (BRITO
et al., 2020).

Na pratica, alguns clinicos preferem o uso de
antibioticos que cubram os MSSA,uma vez que
poderao ser 0 agente etiologico em 15% dos ca-
sos e a penicilinanio abrangeesse grupo, com is-
so, pode-se usar as cefalosporinas de primeira
geragao ambulatorialmente (BRITO et al.,,
2020).

Para quadros graves, o tratamento deve ser
via parenteral com cefazolina, ceftriaxona, clin-
damicina ou penicilina cristalina (2.000.000Ul,
intravenoso). A coberturade Staphylococcus au-
res meticilino-resistentes (MRSA) deve ser con-
siderada em doentescom antecedentes de infec-
¢do por MRSA ou utilizadores de drogas intra-
venosas (BRITO et al., 2020).

As recorréncias de celulite e erisipela sdo
frequentes, ocorrendo em 14% dos casos dentro
de 1 ano e em 45% dos casos de celulite e erisi-
pela em 3 anos apds um primeiro episddio (BRI-
TO et al., 2020). Dessa forma, orienta-se o con-
trole efetivo dos fatores de risco responsaveis
porelevarem a taxa de recidiva dessas doengas.

Assim, ¢ de grande importancia compreen-
der os fatores de risco associados a recorréncia
dessas doengas, Visto que sucessivos episodios
de infeccdo podem levar a umimpacto signifi-
cativo na qualidade de vida do paciente, resul-
tando em sintomas recorrentes, potenciais com-
plicagdes e maior utilizagao dos recursos de sau-
de (ESTEVEZ-ANGULDO et al., 2022). Com is-
S0,a conscientizagcdo sobre as principais causas
de recorréncia permite uma intervengao preven-
tiva direcionada quando esses fatores estiverem
presentes.
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Entretanto, apesar da alta recorréncia destas
doengas, ha poucos estudos na comunidade ci-
entifica que se dedicam a identificar os fatores
de risco para esta recidiva. O objetivo deste es-
tudo ¢ identificar, através de uma revisao inte-
grativa, os principais fatores de risco para a re-
corréncia de erisipela e celulite.

METODO

Trata-se de uma revisao integrativa realizada
a partir de seis etapas: 1 —sele¢ao daquestdo nor-
teadora; 2 — estabelecimento de critérios para in-
clusdo e exclusdo; 3 — determinar as informa-
¢Oes a serem extraidas dos estudos seleciona-
dos; 4 — avaliagdo critica dos estudos seleciona-
dos; 5 — interpretag¢do dos resultados; 6 — apre-
sentac¢do da revisdo e sintese do conhecimento
(Figura 11.1).

Para atender a esses passos, identificou-se o
tema e foi elaborada a seguinte questdo nortea-
dora: quais os principais fatores de risco para re-
corréncia de erisipela e celulite?

A pesquisa de dados foi realizada nas se-
guintes bases de dados: Medical Literature Ana-
lysis and Retrieval Sistem on-line (Medline), Li-
teratura Latino-Americana e do Caribe em Cién-
cias da Satde (LILACS) e na PubMed. Foram
utilizados, para a busca dos artigos, 0s descrito-
res em Ciéncias da Satde (DeCS), erysipelas e
cellulite, acrescido do operador booleano OR.

Além disso, através dos filtros das proprias
bases de dados, foram estabelecidos os seguin-
tes critérios de inclusdo: artigos publicados em
portugués, inglés e espanhol; texto completo
gratuito e artigos publicados nos ultimos 5 anos.
Foram excluidos desta revisdo artigos que nao
estavam disponiveis integralmente, os duplica-
dos e os que ndo tratavam do tema da questdo
norteadora.

A primeira etapa da avaliagao dos estudos in-
cluidos consistiu na leitura dos titulosdos arti-
gos, a fim de excluir os artigos que nédo esta-
vam relacionados com o tema proposto. Ja na
segunda foi realizada a leitura dos resumos e ex-
cluidos 0s artigos que naorespondiam a pergunta
norteadora.

Por fim, os artigos foram lidos na integral-
mente ¢ analisados quanto a relevanciade seus
resultados, sendo utilizado o instrumento de Ur-
si & Galvao (2005) adaptado (Tabela 11.1) para
a coleta das informagdes mais pertinentes a per-
gunta norteadora evidenciando as caracteristi-
cas e os dados selecionados de cada estudo,
composto por titulo, periddico, base de dados,
nivel de evidéncia, objetivo, tipo de estudo e
principais resultados e conclusdo, buscando or-
denar e avaliar o grau de concordancia dos pes-
quisadores em relagdo ao tema investigado (UR-
SI & GALVAO, 2005). A Figura 11.2 repre-
senta uma sintese das estratégias utilizadas para
a selegdo dos artigos que foram incluidos nesta
revisao.

A analise critica e a sintese dos estudos fo-
ram realizadas de forma descritiva. Paraclassifi-
car os niveis de evidéncia foi adotado o instru-
mento de niveis de Oxford Centre for Evidence-
based medicine, através deste método, 0s artigos
foram classificados em recomendacdes de nivel
A, B, C, D e de acordo com o nivel de eficiéncia
(1a, 1b, 1c, 2a,2b, 2c, 3a, 3b, 4 e 5).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Encontram-se na literatura varios conceitos
sobre satide da mulher. Ha concepgdes mais res-
tritas que abordam apenas aspectos da biologia
e anatomia do corpo feminino e outras mais am-
plas que interagem com dimensdes dos direitos
humanos e questdes relacionadas a cidadania.
Nas concepgdes mais restritas, o corpo da mu-
lher € visto apenas na sua funcdo reprodutiva e
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a maternidade torna-se seu principal atributo. A
saude da mulher limita-se a satide materna ou a
auséncia de enfermidade associada ao processo
de reproducao bioldgica. Nesse caso estdo ex-
cluidos os direitos sexuais e as questdes de gé-
nero (COELHO, 2003).

Figura 11.1 Etapas da revisdo integrativa
1. Selecdio da 2. Estabelecimento
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Figura 11.2 Estratégias utilizadas para a selegdo dos artigos
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A amostra final foi composta por 6 artigos
cientificos, selecionados de acordocom os crité-
rios de inclusdo e exclusdo previamente estabe-
lecidos. Destes, 3 foram encontrados na Med-
line e 3 na PubMed, com publica¢des em 2018
(1), 2019 (1), 2020 (1) e 2021 (3), todos em in-
glés.
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101 artigos foram excluidos (96 em que ndo foi possivel
identificar relacdo com a temética por meio da leitura do titulo

e resumo e 5 excluidos apds leitura na integra por ndo
responderem a pergunta do estudo

Artigos que foram incluidos = 6
Lilacs=0
MEDLINE =3
PUBMED =3

Dos artigos avaliados, constatou-se que qua-
tro pesquisas foram realizadas em instituicdes
unicas, uma foi realizada de forma multicéntrica

e em uma nao foi possivel delimitar a indicagdo
da instituicdo sede.
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Quanto a doenga abordada, diante da dificul-
dade do diagndstico diferencial entreessas en-
fermidades e por ndo haver diferenca em relagao
ao tratamento, todos os estudosdenotaram fato-
res de risco comuns as duas patologias. Vale
ressaltar que a recorréncia de erisipela e celulite
foi considerada quando as lesdes ocorrem no
mesmo sitio anatomico do primeiro episodio.
Na Tabela 11.1, apresentam-se 0s artigos.

Assim, trés artigos (SUPULA et al., 2020;
NORIMATSU & OHNO, 2021; CANNON et
al., 2018) avaliaram pacientes com celulite e
erisipela, enquanto os outros trés estudos (BRI-
SHKOSKA et al., 2019; CHAMLI et al., 2021;
LI et al., 2021) abordaram apenas portadores de
erisipela.

Quanto ao nivel de evidéncia, os artigos ob-
tidos foram classificados em 1B (CANNON et
al., 2018; BRISHKOSKA et al., 2019; Ll et al.,
2021) e 2B (SAPULA et al., 2020; NORIMAT-
SU & OHNO, 2021; CHAMLI et al., 2021).

A amostra destacou os seguintes fatores de
risco para a recorréncia de erisipela e celulite:
linfedema; obesidade; diabetes mellitus; derma-
tomicoses; doenca de circulagdo periférica;ma-
lignidade; cirurgia prévia; idade avangada; a-
migdalectomia; ulcera cronica; hipertensao; hi-
perlipidemia; hipoalbuminemia; doenga hepati-
ca; doencas reumatologicas; insuficiéncia car-
diaca; sexo feminino; eczema disidrotico.

Portanto, para uma melhor exposi¢do e dis-
cussao dos resultados encontrados, os contetidos
sobre os principais fatores de recorréncia de eri-
sipela e celulite que apareceramnos artigos que
compuseram esta revisdo foram classificados
em trés categorias: fatores que predispdem a re-
corréncia de erisipela e celulite (Figura 11.3);
comorbidades associadas a recorréncia de erisi-
pela e celulite; e cuidados que reduziram a re-
corréncia de erisipela e celulite.

Frente aos estudos analisados, situacdes que
danifiquem a barreira cutanea como tinea pedis
¢ onicomicose atuam como causa de recorréncia
de erisipela e celulite. Concorda-se que esses fa-
tores podem perturbar a barreira cutanea e atua-
rem como porta de entrada, causando a infecgao
de pele por estreptococo S-hemoliticos, porém,
de acordocom o estudo 4, eles s6 atuam como
causa de recorréncia se associados a outros fa-
tores de riscos cronicos que provoquem danos ao
sistema venoso e linfatico, haja vista que essa
injuria favorece um ambiente adequado para a
colonizagdo bacteriana persistente por estrep-
tococos fS-hemoliticos (BRISHKOSKA et al.,
2019). Trés artigos (CANNON et al., 2018;
BRISHKOSKA et al., 2019; CHAMLI et al.,
2021) indicam que essas dermatomicoses este-
jam relacionados com a recorréncia dessas en-
fermidades.

Além disso, consoante ao estudo 3, apos a
primeira recorréncia novos episodios da doenga
foram cada vez mais frequentes, dado que a
probabilidade de um novo eventoaumentou em
30% apos a primeira recorréncia e 45 % apos a
segunda recorréncia. 1SS0 ocorre gracas a inva-
sdo desses microrganismos aos troncos linfati-
cos principais e as cadeias de linfonodos regio-
nais, causando lesdes irreversiveis NOS vasos
linfaticos,deixando o organismo mais vulnera-
vel a outra contaminagdo, ja que o sistema lin-
fatico possui papel central na defesa contra in-
fecgdes. Dessa forma, a cada novo episddio de
recorréncia, as infec¢des fungicas tornam-se
uma porta de entrada cada vez mais relevante
(CANNON et al., 2018; BRISHKOSKA et al.,
2019). Nao a toa todos os seis artigos selecio-
nados evidenciaram o linfedema como fator de
risco para a recorréncia de erisipela e celulite.
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Figura 11.3 Fatores de risco para a recorréncia de erisipela e celulite
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Outrossim, traumas ciriirgicos como os que
acontecem durante as safenectomias ou durante
as mastectomias podem também provocar lin-
fangite, prejudicando tanto a fungdo de defesa
linfatica quanto a protegdo da barreira cutanea
(BRITO et al., 2020; LI et al., 2021). Entretan-
to, pequenos traumas favorecem um evento Gni-
co, causando danos leves e temporarios, logo,
nao representam fator de risco para a recor-
réncia de erisipela e celulite (SAPULA et al.,
2020; L1 et al., 2021).

Vale ressaltar que a presenga de doengas Cir-
culatdrias periféricas, vide insuficiéncia venosa
e doenca arterial periférica, foram evidenciadas
como causa de recorréncia em trés estudos
(CANNON et al., 2018; BRISHKOSKA et al.,
2019; LI et al., 2021) devido ao maior risco de
desenvolver edema, lesdes como lipodermato-
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esclerose, dermatite de estase e tlceras que sao
causas comuns de portade entrada das bactérias
na pele (AZIZI & AZ1Z1, 2019).

O estudo 4 revelou a amigdalectomia como
fator de risco para a recorréncia dessas mazelas,
uma vez que pacientes que necessitam realizar
este procedimento podemser portadores de es-
treptococos, posto que essas bactérias possuem
a capacidade de sobreviver intracelularmente,
explicando tanto a amigdalite recorrente quanto
a erisipelarecorrente nesse publico. Somado a
isso, esse artigo inferiu que pacientes portado-
res de ulceras cronicas também sdo vulneraveis
a maior chance de recorréncia da doenca, pois
possuem ruptura de barreira cutdnea cronica,
facilitando a infeccao pelo estreptococo (BRI-
SHKOSKA et al., 2019).
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Tabela 11.1 Caracterizagéo dos artigos selecionados

Periodico/

Titulo

Ano

Base de dados

Tipo de estudo/Nivel
de evidéncia

Objetivos

Métodos

Principais Resultados e
conclusio

1. In Search of Risk
Factors for Recurrent
Erysipelas and
Cellulitis of the Lower
Limb: A Cross-
Sectional Study of
Epidemiological
Characteristics of
Patients Hospitalized
due to Skin and Soft-
Tissue Infections

Interdisciplinary
perspectives on
infectious
diseases/2020

PUBMED

Estudo transversal;2B

Ccomparar as
comorbidadese os
achados laboratoriais
entre pacientes, a fim
deidentificar fatores
de riscopara a
erisipela/celulite
recorrente

de pacientes com
erisipela ou celulite
hospitalizados no
Departamento de
Doengas Infecciosas e
Tropicais e
Hepatologia da
Universidade Médica
de Varsovia, Polonia,
foram analisados
durante 3 anos (julho
de 2016 até julho de
2019), incluindo
apenaspacientes com a
infecgdo em membros
inferiores e néo
ocorreu distingdo em
pacientes com erisipela
e celulite, pois ndo
houve diferenca no
manejo.

Os prontuarios médicos

Foi demonstrado que os
pacientes com
erisipela/celulite
recorrente apresentaram
umIMC
significativamente
maior que 0s pacientes
com episédio Unico,
bem como historia de
linfedema

2. Predictors for
readmission due to
cellulitis among
Japanese

The Journal of
Dermatology/ 2021

MEDLINE

Estudo
Retrospectivo;2B

Identificar os fatores
de risco para celulite
e erisipela recorrente
na populagdo
japonesa.

Analisou-se 0s casos
de internagdo por
celulite e erisipela entre
1° de abril de 2005e 31
de margo de 2018.

Foi revelado que as
taxas de linfedema,
hipertensdo e
hiperlipidemia foram
maiores em pacientes
com celulite/erisipela
recorrente. Além disso,

a hipoalbuminemia com

ou sem disfuncao
hepatica foi
relacionada a

recorréncia da doenga.
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3. Epidemiology and
risk factors for
recurrent severe lower
limb cellulitis a
longitudinal cohort
study

Microbiology and
Infection/2018

MEDLINE

Estudo de coorte
longitudinal; 1B

Elucidar a
epidemiologia eo
fatores de risco das
recorréncias da
celulite dos membros
inferiores.

Examinou-se os dados
estaduais de hospitais
publicos e privados da
Australia entre 1° de
janeiro de 2002 e 31 de
dezembro de 2013,
selecionando pacientes
com celulite recorrente.
Sendo que todos os
registros apds e 5 anos
antes da primeira
internac¢do foram
analisados e 0s
pacientesforam
acompanhados por
pelo menos l1ano.

Notou-se que a idade
avancada, varizes,
linfedema, obesidade,
diabetes, doenga
vascular periférica e
tinea pedis, doencga
hepatica, insuficiéncia
cardiaca e condigdes
reumatoldgicas sdo
fatores de riscos
independentes para a
recorréncia da celulite.
Além disso, o estudo
pontuou que fatores que
provocam edema em
membros inferiores
estdo maisrelacionados
a recorréncia.
Evidenciou-se que apds
o primeiro episddio de
recorréncia, novos
episodios foram cada
vez mais recorrentes.

4. Comoridities as risk
factors for acute and
recurrent erysipelas

Open Access
Macedonian Journalof
Medical Sciences/2019

PUBMED

Estudo de coorte de
base populacional
retrospectivo
prospectivo;
1B

Investigar as
comorbidades
sistémicas em
pacientes com

erisipela recorrente e
dos pacientes com
erisipela pela
primeira vez.

Todos os pacientes
com idade > 18 anos,
com diagndstico de
erisipela aguda em
membros inferiores em
um departamento de
dermatologia foram
acompanhados por?2
anos. Os dados foram
colhidos através de
exame clinico,
entrevista e de
prontuarios médicos.

Associou-se
significativamente a
recorréncia com
obesidade, diabetes
mellitus, historiade
doenga maligna e
amigdalectomia. Além
disso, foram achados
significativamente mais
frequentes na erisipela
recorrente 0s seguintes
fatores: Doenga Arterial
Obstrutiva Periférica,
edema
cronico/linfedema,
infecgdes fungicas da
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perna afetada e tlcera
croénica foram
confirmados na erisipela
recorrente.

5. Factors associated
with acute and
recurrent erysipelas ina
young population: a
retrospective study of
147 cases

La Tunisie
Medicale/2021

PUBMED

Estudo retrospectivo
2B

Identificar os fatores
associados a
recorréncia da
erisipela em uma
populagdo jovem.

Avaliou-se de forma
retrospectiva 147 casos
de erisipela admitidos

no departamento de

dermatologia do
HospitalMilitar de

Tunis, Tunisia, entre

janeiro de 2000 até

dezembro de 2017.

Todos 0s pacientes

tinham menos de 35
anos, sendoque a idade
média foi de 25 anos

Houve associagdo entre
erisipela recorrente e
diabetes mellitus, sexo
feminino, onicomicose e
eczema disidrotico
plantar. Ademais,
observou-se
recrudescéncia N0
periodo doverdo. Neste
estudo, a presenca de
linfedema foi um fator
muito importante para a
recorréncia.

6. Risk factors of
recurrent erysipelas in
adult Chinese patients a
prospective cohort
study

BMC Infectious
Diseases/2021

MEDLINE

Estudo de coorte
prospectivo;
1B

Investigar os fatores
de risco de erisipela
recorrente em
pacientes chineses
adultos

Foram analisados 428
pacientes chineses
internados com
erisipelaemum
hospital dejunho de
2014 a junho de 2019,
sendo queeles foram
acompanhados a cada 3
meses,por meio de
entrevistas, exames,
visita domiciliar,
prontuarios, exames e
inquéritotelefonico.

O antibidtico usado no
primeiro episodio
aumentou a taxa de
recorréncia, pois a
administragdo de
penicilina desencadeou
menor recorrénciado
gue a administragdo de
macrolideos, quinolonas
e aminoglicosideos.
Outrossim, destacou-se
cirurgia prévia,
obesidade, diabetes
mellitus, insuficiéncia
venosa e linfedema
COMO 0S provaveis
fatores de risco para
recorréncia
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Quatro artigos (CANNON et al., 2018; BRI-
SHKOSKA et al., 2019; CHAMLI et al., 2021;
LI et al., 2021) acusaram a diabetes mellitus
como fator de risco de recorréncia da erisipela e
celulite, ja que é de conhecimento da literatura
que a hiperglicemia prejudica a cascata do
sistema imunologico, principalmente a quimio-
taxia,aderéncia e a fagocitose, provocando ma-
ior vulnerabilidade desses pacientes a infeccoes
por estreptococos do grupo A e B, bem como e
por Staphylococcus aureus ( BRISHKOSKA et
al., 2019; Ll et al., 2021).

Outrossim, a obesidade também foi aponta-
da como importante causa de recorréncia em
quatro artigos (SAPULA et al., 2020; CAN-
NON et al., 2018; BRISHKOSKA et al., 2019;
LI et al., 2021), o que pode ser explicado por
meio da maior probabilidade desses pacientes
desenvolverem diabetes mellitus, visto que a
obesidade éuma causa importante de resisténcia
a insulina, assim como provoca maior predis-
posigdo a desenvolver insuficiéncia venosa e
linfedema (ANTONINI et al., 2021). A maligni-
dade foi mencionada fator de recorréncia no
estudo 4, devido a deficiéncia imunoldgica que
ela provoca, a qual ¢ acentuada se o paciente
esta em tratamento com radioterapia, pois pro-
voca a reducdo daquantidade de leucocitos,
aumentando o risco de infec¢do, assim como al-
guns tipos de neoplasias malignas sdo associa-
das a linfangite (BRITO et al., 2020; LI et al.,
2021).

O estudo 2 foi realizado em pacientes japo-
neses com baixo indice de massa corporea
(IMC), apresentando um IMC médio de 25
kg/m?, logo, avaliou-se fatores de risco de recor-
réncia em pacientes ndo obesos e foi apurado
que a hipertensao e a hiperlipidemia atuam como
causa de recorréncia. Sobretudo porque a hiper-
tensao arterialé um fator de risco para linfedema,
devido ao aumento do fluxo sanguineo que faci-
litariaa saida do fluxo linfatico para os tecidos

(GOZZO et al., 2019). Ademais, pontuou a pre-
senga de hipoalbuminemia como fator de risco
para a recorréncia de erisipela e de celulite,
porémnao COMProvou a associagdo COM uma
doenga hepatica — causa comum de hipoalbumi-
nemia-, sugerindo o envolvimento de desnutri-
¢do na recorréncia. Entretanto, 0 estudo 3 afirma
que os fatores sistémicos que provoquem edema
em membros inferiorescomo doenga hepatica,
insuficiéncia cardiaca e doengas reumatologicas
estdo associados a recorréncia de erisipela e
celulite. Dois estudos (SAPULA et al., 2020;
CANNON et al., 2018) associaram a recorrén-
cia com a presenca de doenga pulmonar obstru-
tiva cronica, porém, 0 estudo 1 refere que ha ne-
cessidade de mais estudos para comprovar essa
associacgao.

Outro aspecto importante apontado nos estu-
dos ¢ a idade avangada, visto que pacientes com
mais de 65 anos apresentam o dobro do risco de
recorréncia do que os mais jovens (CANNON et
al., 2018). Isso somado ao fato de que sdo pa-
cientes menos resistentes a infecgdes e apresen-
tam mais complicagdes que atuem como fator
de risco de recorréncia, a exemplo do linfedema,
o qual ¢ mais prevalente em pacientes maiores
de 75 anos (NORIMATSU & OHNO, 2021; LI
etal., 2021).

De acordo com o estudo 6, o tipo de antibio-
tico administrado no primeiro episodioesta rela-
cionado a recorréncia de erisipela e celulite,
posto que apos a administragdo de macrolideos,
quinolonas e aminoglicosideos no primeiro epi-
sodio houve maior recorréncia do que com 0 Uso
de penicilina, haja vista que a maioria dos pato-
genos dessasenfermidades sdo mais sensiveis a
penicilina. Outro estudo (CHAMLI et al., 2021)
relatou que o uso de anti-inflamatorios ndo es-
teroides foi associado a maior gravidade, isso
pode estar ligado ao risco desses medicamentos
mascararem uma infec¢do necrosante profunda
(ORTIZ et al., 2019).
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Outros cuidados para reduzir a recorréncia
evidenciados nos estudos consiste emrealizar o
tratamento de ponto de entrada da bactéria como
ulceras cronicas, tinea pedis e onicomicose. Is-
so porque consoante o estudo 4, alguns episo-
dios recorrentes foram descontinuados com o
tratamento de tinea pedis. Somado a isso, deve-
se instruir todos ospacientes sobre os beneficios
da redugdo do IMC, garantir o controle glicé-
mico rigorosoem pacientes diabéticos e orientar
a manter a area infectada elevada. Além disso,
necessita-se recomendar o uso de meias com-
pressivas a pacientes com insuficiéncia venosa
no primeiro episodio da infecgdo (BRISHKOS-
KA etal., 2019; Ll et al., 2021).

O uso de penicilina profilatica reduziu o ris-
co de recorréncia em 50% dos pacientes durante
o periodo de tratamento, mas o efeito protetor
diminui progressivamente uma vez suspenso o
uso da droga (BRITO et al., 2020). De acordo
com o estudo 1, os motivos para a falha na profi-
laxia com a penicilina incluem a ndo adesdo ao
tratamento, dosagem incorreta, possivel infec-
¢do por Staphylococcus aureus Resistente a
Meticilina (MRSA) e uso de antibidticos sem

eficacia comprovada para profilaxia (SAPULA
et al., 2020).

CONCLUSAO

Conclui-se que os principais fatores de resis-
téncia de erisipela e celulite estdo relacionados
a presenca de linfedema, obesidade, diabetes
mellitus, dermatomicoses, doencas de circula-
¢do periférica e doengas malignas. Além disso,
percebeu-se que a ruptura de barreira cutanea so
¢ um importante fator de recidiva se associada a
outros fatores de riscos cronicos que provoquem
danos ao sistema venoso e linfatico.

Em face do exposto, deve-se encarar pacien-
tes com esses fatores como candidatos a profila-
xia antibidtica, bem como a outros métodos de
prevencao convenientes. Com isso, este estudo
pode auxiliar na melhoria das estratégias de
manejo de pacientes com erisipela e celulite,
uma vez que promove a identificacdo precoce
dos pacientes com alto risco de recorréncia, ori-
entando os métodos mais eficientes para a pre-
vengao dessa recorréncia.
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INTRODUCAO

A Sindrome Po6s-Trombotica (SPT) € uma
complicacdo classica e frequentemente debili-
tante que afeta individuos apds um episddio de
Trombose Venosa Profunda (TVP). Caracte-
riza-se por sinais clinicos e sintomas cronicos
de insuficiéncia venosa no membro acometido,
incluindo edema, dor, hiperpigmentacao, lipo-
dermatoesclerose e, nos casos mais graves, ul-
ceras venosas (KAHN et al., 2008; PRANDO-
Nletal., 2009). A prevaléncia da SPT varia am-
plamente, sendo estimada entre 20% e 50% dos
pacientes que tiveram TVP, com formas graves
observadas em até 10% dos casos (ASHRANI
& HEIT, 2017; RAJU & MEISSNER, 2020).

A patogénese da SPT é multifatorial, en-
volvendo processos inflamatérios cronicos, hi-
pertensdo venosa e disfunc¢do valvar decorrente
de dano endotelial. Além disso, fatores de risco
como idade avangada, obesidade, atraso no ini-
cio do tratamento anticoagulante e a ocorréncia
de tromboses proximais agravam o risco de de-
senvolvimento da sindrome (KEARON et al.,
2016; TICK et al., 2008). Apesar dos avangos
na compreensao ¢ no manejo da TVP, a SPT
permanece um desafio clinico e socioecond-
mico significativo (PINEDE et al., 2018).

O impacto da SPT ndo se limita ao softi-
mento fisico dos pacientes. As complicagdes
graves, como as ulceras venosas cronicas, estao
associadas a custos diretos elevados em cuida-
dos de saude, além de perdas econdmicas indi-
retas devido a incapacidade laboral (KAHN et
al., 2014). Além disso, disparidades no acesso
a saude entre paises desenvolvidos e em desen-
volvimento contribuem para a variagdo na pre-
valéncia e gravidade da SPT (PRANDONI &
KAHN, 2009).

Dado o carater debilitante da SPT e as li-
mitagdes das abordagens terapéuticas atuais, €

essencial um maior entendimento sobre os me-
canismos subjacentes da sindrome e o desen-
volvimento de intervenc¢des mais eficazes. Es-
tratégias de preven¢do e diagnodstico precoce,
bem como avangos na terapé€utica, sdo cruciais
para melhorar os desfechos clinicos (KAHN et
al., 2016; JASIONOWSKA et al., 2022).

O objetivo deste estudo foi revisar de for-
ma abrangente os aspectos clinicos, fisiopato-
logicos e terapéuticos da Sindrome Pos-Trom-
botica, destacando os avangos mais recentes na
area.

METODO

A metodologia utilizada neste estudo ca-
racteriza-se como uma revisdo narrativa reali-
zada no periodo de janeiro a junho de 2024, por
meio de pesquisas nas bases de dados PubMed
e Medline. Foram utilizados os descritores:
"Sindrome P6s-Trombotica", "trombose venosa
profunda”, "fisiopatologia”, “tratamento" e
"complicagdes". Desta busca, foram encontra-
dos 150 artigos, posteriormente submetidos aos
critérios de selecao.

Os critérios de inclusao adotados foram: ar-
tigos publicados nos idiomas inglés, espanhol e
portugués; publicados no periodo de 2010 a
2024; que abordassem as tematicas propostas
para esta pesquisa, incluindo estudos do tipo re-
visdo e meta-analise; e que estivessem disponi-
bilizados na integra. Os critérios de exclusdo in-
cluiram: artigos duplicados, disponibilizados
apenas na forma de resumo, que ndo abordavam
diretamente a proposta estudada ou que nao
atendiam aos demais critérios de inclusdo.

Ap0s a aplicagdo dos critérios de selecgao,
restaram 45 artigos que foram submetidos a lei-
tura minuciosa para a coleta de dados. Os resul-
tados foram apresentados de forma descritiva,
organizados em categorias tematicas que abor-
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daram: "Epidemiologia e Impacto Socioecono-
mico", "Mecanismos Fisiopatoldgicos", "Diag-
nostico e Abordagens Terapéuticas" e "Prog-
nostico e Complicagdes".

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia e impacto socioecondomi-
Co
Os estudos analisados destacaram que a

prevaléncia da Sindrome Pés-Trombdtica varia
entre 20% e 50% entre os pacientes que sofre-
ram Trombose Venosa Profunda (KAHN et al.,
2008; ASHRANI & HEIT, 2017). Esta ampla
variagdo esta relacionada as diferencas nos con-
textos populacionais e na disponibilidade de di-
agnodstico e tratamento precoce. Além disso,
formas graves da condi¢do, que incluem o de-
senvolvimento de ulceras venosas cronicas, fo-
ram observadas em até 10% dos casos (RAJU
& MEISSNER, 2020). Tais dados refor¢cam a
natureza incapacitante da SPT e seu impacto di-
reto na qualidade de vida dos pacientes acome-
tidos. A condi¢ao também representa uma carga
emocional significativa para os individuos afe-
tados, que enfrentam limitagdes funcionais e
sociais devido aos sintomas persistentes.

Outro aspecto relevante identificado ¢ o
impacto economico da SPT. Estudos mostram
que a condigdo gera custos elevados ao sistema
de saude devido a necessidade de tratamentos
prolongados, hospitalizagdes frequentes e ma-
nejo de complicagdes graves, como ulceras ve-
nosas (PINEDE et al., 2018). Esses custos tam-
bém incluem despesas com medicamentos, te-
rapias de compressao e cuidados especializa-
dos. Adicionalmente, os custos indiretos, inclu-
indo perda de produtividade laboral e incapaci-
dade permanente, sdao igualmente significativos
(PRANDONI et al., 2009). As disparidades en-
tre paises desenvolvidos € em desenvolvimento
também foram evidenciadas, com indices mais

elevados de complicagdes graves em regides
com menor acesso a cuidados de saude (KEA-
RON et al., 2016). Esses dados ressaltam a ne-
cessidade de politicas de satde publica voltadas
para a prevengao ¢ manejo eficaz da condigao.

Mecanismos fisiopatolégicos

A fisiopatologia da SPT ¢ complexa e mul-
tifatorial. Os mecanismos principais incluem
hipertensao venosa cronica decorrente de re-
fluxo e obstrucao venosa persistente, bem como
a resposta inflamatoria exacerbada (DEA-
TRICK et al., 2010; CARMAN, 2016). Essas
alteragOes resultam em danos a parede venosa e
as valvulas, contribuindo para manifestagcdes
clinicas como edema, hiperpigmentagao e tlce-
ras. A hipertensao venosa cronica promove al-
teracdes na microcirculagdo, resultando em hi-
poxia tecidual e dano celular, agravando os sin-
tomas clinicos da SPT.

Os estudos incluidos nesta revisdo também
destacaram o papel dos marcadores inflamat6-
rios, como a ICAM-1 e a proteina C-reativa
(PCR), na evolugdo da SPT (ROUMEN-
KLAPPE et al., 2009). Embora ndo sejam fato-
res causais diretos, esses marcadores indicam a
intensidade da resposta inflamatoria e sua rela-
¢do com o desenvolvimento de insuficiéncia
venosa cronica. Adicionalmente, o contato pro-
longado do trombo com a parede venosa foi as-
sociado a lesdes mais graves e fibrose cronica
(DEATRICK et al., 2010). Essas altera¢des
promovem um ciclo vicioso de dano tecidual,
inflamagao e obstrucdo venosa, contribuindo
para a progressdo da SPT. Os achados reforgam
a necessidade de terapias direcionadas para mo-
dularem a resposta inflamatdria e prevenirem
danos a parede venosa.

Diagnéstico e abordagens terapéuticas
O diagnostico da SPT requer uma combi-
nacdo de avaliagdo clinica e exames de imagem,
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como ultrassonografia Doppler e flebografia
(KAHN et al., 2016). Os sintomas relatados pe-
los pacientes incluem edema, dor, hiperpigmen-
tacdo e ulceragdes cutineas. O sistema de clas-
sificacdo Villalta, evidente na Tabela 12.1, é

Tabela 12.1 Classificagdo de Villalta

amplamente utilizado para estratificar a gravi-
dade da SPT, variando de leve a grave (PRAN-
DONI et al., 2009). Essa classificagdo permite
uma avaliagdo objetiva da condicao, orientando
0 manejo clinico e as intervengdes necessarias.

Sintomas Nenhum (0) Leve (1) Moderado (2) Grave (3)
Dor 0 1 2 3
Caibras 0 1 2 3
Sensacao de peso 0 1 2 3
Prurido 0 1 2 3
Parestesia 0 1 2 3

Sinais Nenhum (0) Leve (1) Moderado (2) Grave (3)
Edema 0 1 2 3
Induragédo 0 1 2 3
Hiperpigmentagéo 0 1 2 3
Ectasia venosa 0 1 2 3
Vermelhidao 0 1 2 3
Sensibilidade na panturrilha 0 1 2 3

* Cada variavel recebe uma pontuagio entre 0 e 3, indicando a gravidade como nenhuma, leve, moderada ou grave,
respectivamente, com um escore maximo de 33. Fonte: Adaptado de PRANDONI et al., 1997

As terapias de compressao emergem como
0 pilar do tratamento conservador, reduzindo
edema e dor e melhorando a hemodinamica ve-
nosa (JASIONOWSKA et al., 2022). Essas te-
rapias incluem o uso de meias elésticas de com-
pressao graduada e dispositivos pneumaticos
intermitentes. Em casos mais graves, interven-
¢Oes cirurgicas, como bypass venoso e trom-
bectomia, sdo consideradas. Entretanto, os re-
sultados dessas intervengdes ainda apresentam
variagOes significativas, e sua indicacdo de-
pende de uma avaliagdo criteriosa das condi-
coes clinicas e anatomicas do paciente (KAHN
et al., 2014). Além disso, avangos recentes em
técnicas endovasculares tém mostrado poten-
cial em melhorar os desfechos para pacientes
com obstru¢des venosas graves.

A utilizagdo de medicamentos venoativos,
como escina e rutosideos, também foi investi-
gada como uma opg¢ao terap€utica complemen-
tar. Esses farmacos demonstraram eficacia em
reduzir sintomas como dor e edema a curto
prazo, embora mais estudos sejam necessarios
para validar sua aplicabilidade em longo prazo
(PRANDONI et al., 2009). De forma geral, 0s
achados desta revisdo destacam a importancia
de estratégias multidisciplinares que combinem
intervengodes conservadoras e invasivas para o
manejo eficaz da SPT.

Prognostico e complicagdes

O prognostico da SPT ¢ influenciado pela
gravidade inicial da condi¢do e pela presencga de
fatores de risco, como idade avancgada, obesi-
dade e historia de tromboses recorrentes (TICK
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etal., 2008). As complicag¢des incluem o desen-
volvimento de ulceras venosas crdnicas, que
apresentam altas taxas de recidiva e sdo dificeis
de tratar (KAHN et al., 2016). Essas tlceras fre-
guentemente resultam em incapacidades signi-
ficativas e demandam cuidados continuos, re-
presentando um desafio tanto para os pacientes
quanto para os sistemas de satde.

A insuficiéncia venosa cronica associada a
SPT também impacta negativamente a quali-
dade de vida, limitando a capacidade funcional
e contribuindo para o desenvolvimento de con-
di¢cdes comorbidas, como infecgdes cutaneas e
dermatite venosa (RAJU & MEISSNER, 2020).
Além disso, o manejo inadequado das compli-
cagdes pode levar a um agravamento progres-
sivo dos sintomas e a um aumento nos custos de
tratamento.

As estratégias preventivas, como a antico-
agulacdo adequada durante o tratamento inicial
da TVP e o uso precoce de meias de compres-
sdo, desempenham um papel crucial na reducdo
da incidéncia de SPT. No entanto, lacunas Sig-
nificativas permanecem na compreensdo dos
mecanismos subjacentes a sindrome e no de-
senvolvimento de terapias mais eficazes
(KAHN et al., 2016). Estudos futuros devem
focar em abordagens inovadoras que integrem
técnicas farmacoldgicas e intervencionistas
para melhorar os desfechos clinicos e a quali-
dade de vida dos pacientes com SPT.

CONCLUSAO

Este estudo destacou a relevancia clinica e
socioecondmica da Sindrome Po6s-Trombdtica
(SPT), uma complicacdo prevalente e debili-
tante da Trombose Venosa Profunda. Obser-
vou-se que a SPT esta fortemente associada a

fatores como hipertensao venosa cronica, res-
posta inflamatoria exacerbada e danos a parede
venosa, os quais culminam em manifestagcdes
clinicas graves, como ulceras venosas cronicas
e insuficiéncia venosa cronica. Além disso, a
condicdo representa uma carga significativa
tanto para os sistemas de saude quanto para os
pacientes, devido ao impacto na qualidade de
vida e aos custos elevados associados ao ma-
nejo das complicagoes.

A andlise evidenciou que intervengdes te-
rapéuticas, como terapias de compressao, técni-
cas endovasculares e medicamentos venoati-
vos, oferecem beneficios no manejo da SPT,
embora lacunas permane¢am na eficacia de
longo prazo dessas abordagens. Adicional-
mente, estratégias preventivas, incluindo o uso
precoce de anticoagulantes e meias de compres-
sd0, demonstraram potencial na reducao da in-
cidéncia da sindrome. No entanto, a implemen-
tacdo dessas estratégias requer maior atencao a
disparidades regionais no acesso a cuidados de
saude.

Com base nos achados deste estudo, ¢ evi-
dente a necessidade de novas pesquisas volta-
das para a compreensdo dos mecanismos pato-
génicos da SPT e para o desenvolvimento de in-
tervengoes mais eficazes. Estudos futuros de-
vem explorar abordagens integradas que com-
binem terapias farmacoldgicas e técnicas mini-
mamente invasivas, além de considerar o im-
pacto de fatores psicossociais no manejo da
condigdo. Por fim, a inclusdo de politicas publi-
cas que priorizem a preven¢ao da SPT e o su-
porte continuo aos pacientes pode contribuir
para a reducdo da carga desta condi¢do e a me-
lhoria dos desfechos clinicos em longo prazo.
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INTRODUCAO

O termo aneurisma micético foi original-
mente descrito por William Osler em 1885, ins-
pirado na aparéncia semelhante a cogumelos
das lesdes vasculares (OSLER, 1885). Atual-
mente, essa condicdo ¢ mais apropriadamente
chamada de aneurisma infeccioso primario, re-
presentando entre 1% a 3% dos casos de aneu-
rismas (TAVARES et al., 2024). Esses aneuris-
mas acometem frequentemente a aorta, com
destaque para a regido abdominal, e apresentam
maior risco de ruptura em comparagdo aos
aneurismas degenerativos, devido a fragilidade
estrutural da parede arterial (ALBUQUERQUE
etal., 2022).

Os agentes infecciosos mais comuns sio
bactérias gram-positivas, como Staphylococcus
aureus, e gram-negativas, como Salmonella
spp.; fungos, embora raros, também podem ser
implicados, especialmente em pacientes imu-
nocomprometidos (MARANO, 2018; TAVA-
RES et al., 2024). Clinicamente, os aneurismas
micoticos costumam manifestar-se por febre,
dor abdominal e a presenca de uma massa pul-
satil, sinais que podem atrasar o diagnostico em
virtude de sua inespecificidade (GUNAWAR-
DENA et al., 2021).

O diagnostico precoce ¢ essencial e requer
uma abordagem integrada com exames labora-
toriais e de imagem, incluindo tomografia com-
putadorizada, ultrassonografia com Doppler e,
em alguns casos, ressonancia magnética (TA-
VARES et al., 2024). No entanto, cerca de 30%
dos casos apresentam hemoculturas falsamente
negativas, o que pode dificultar a identificacao
do agente causal (MARANO, 2018).

O tratamento envolve antibioticoterapia
agressiva e intervengao cirdrgica, seja por abor-
dagem aberta ou endovascular. A escolha do
método cirargico depende de fatores como lo-
calizagdo e extensdo do aneurisma, além das

condigdes clinicas do paciente. Abordagens en-
dovasculares tém mostrado vantagens, como
menor tempo de internagdo e risco reduzido de
complicagdes perioperatorias; contudo, o risco
de reinfecgdo permanece significativo (ALBU-
QUERQUE et al., 2022).

Essa condi¢ao, embora rara, apresenta ele-
vada morbimortalidade, refor¢ando a importan-
cia do diagnodstico e manejo adequados. Estu-
dos recentes tém contribuido para melhorar a
sobrevida dos pacientes, mas o progndstico ain-
da é reservado em casos com diagnostico tardio
ou complicagdes graves (LI et al., 2023).

O objetivo deste estudo foi revisar a litera-
tura recente sobre aneurismas micoticos, com
foco na epidemiologia, fisiopatologia, diagnos-
tico, manejo clinico e complicagdes, visando
sintetizar as evidéncias disponiveis para orien-
tar o manejo desta condi¢do rara e de alta mor-
bimortalidade.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa realizada
no periodo de novembro a dezembro de 2024,
por meio de pesquisas nas bases de dados Pub-
Med, SciELO e Google Scholar. Foram utiliza-
dos os descritores: mycotic aneurysms, infected
aneurysms, aortic infections, diagnosis, trea-
tment e complications. Desta busca, foram en-
contrados 92 artigos, posteriormente submeti-
dos aos critérios de selecao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués, inglés e espanhol; publica-
dos no periodo de 2000 a 2024; que abordassem
as tematicas relacionadas a epidemiologia, fisi-
opatologia, diagnéstico, manejo clinico e com-
plicagdes de aneurismas micoticos; e estudos
do tipo revisdo, meta-analise, relatos de caso ou
originais, disponibilizados na integra. Os crité-
rios de exclusdo foram: artigos duplicados, dis-
ponibilizados apenas como resumos, que nao
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abordassem diretamente a proposta estudada ou
que nao atendiam aos demais critérios de inclu-
sdo.

Apo0s a aplicacao dos critérios de selegao,
restaram 47 artigos que foram submetidos a lei-
tura minuciosa para a coleta de dados. Os resul-
tados foram apresentados de forma descritiva,
organizados em categorias tematicas que in-
cluem: epidemiologia, fisiopatologia e meca-
nismos de formagdo, diagnéstico, abordagens
terapéuticas e complicagdes. Essa estrutura visa
facilitar a compreensao do tema e sua aplicagao
pratica no manejo de aneurismas mico4tiCos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

Os aneurismas micoéticos, ou aneurismas in-
fecciosos primarios, sao uma condi¢do rara, re-
presentando de 1% a 3% de todos 0s aneurismas
(TAVARES et al., 2024). Apesar dessa baixa
prevaléncia, eles apresentam alto risco de com-
plicagdes graves, especialmente ruptura e sep-
se. A aorta abdominal € a localizagdo mais fre-
quentemente afetada, embora aneurismas mico-
icos também possam ocorrer em artérias tord-
cicas, periféricas e cerebrais, indicando uma
diversidade anatomica (ALBU-
QUERQUE et al., 2022).

A epidemiologia destaca maior incidéncia

relevante

em homens, especialmente na faixa etaria aci-
ma de 65 anos. Entretanto, estudos realizados
em paises ocidentais mostram que a condig@o
também ¢é prevalente em homens jovens, di-
ferentemente dos aneurismas degenerativos,
que predominam em idosos (TAVARES et al.,
2024). Essa diferenca pode refletir variagdes
nos fatores de risco regionais, como perfis in-
fecciosos e acesso ao sistema de saude.
Adicionalmente, observa-se que infecgoes
bacterianas sistémicas, como endocardite infec-
ciosa e infecgdes gastrointestinais, desempe-

nham um papel importante na génese dos aneu-
rismas micéticos. Agentes como Staphylococ-
cus aureus e Salmonella spp. s@o os principais
responsaveis, com este ultimo associado a até
35% dos casos na aorta abdominal (MARANO,
2018). Fatores imunologicos, como imunossu-
pressao e uso prolongado de antibidticos, au-
mentam a vulnerabilidade, particularmente a
infec¢des por fungos, como Candida spp.

Fisiopatologia e mecanismos de forma-
cio

A formacdo dos aneurismas micéticos en-
volve destruicao infecciosa da parede arterial,
resultante de disseminacdo hematogénica ou in-
fec¢dao direta (MARANO, 2018). No caso da
disseminag¢do hematogénica, a bacteremia per-
mite que microrganismos se fixem em areas
vulneraveis da parede arterial, especialmente
locais com lesdes preexistentes, como ateros-
clerose ou dissec¢des (GUNAWARDENA et
al., 2021). Ja a infecc¢do direta ¢ mais comum
em pacientes submetidos a intervengdes invasi-
vas, como cirurgias arteriais ou uso prolongado
de cateteres.

A resposta imunoldgica contribui para o en-
fraquecimento da parede arterial. Inicialmente,
citocinas como IL-1p e TNF-a sao liberadas,
promovendo recrutamento de neutrofilos e ma-
crofagos para o local da infeccdo. Esses proces-
sos desencadeiam a liberacdo de metaloprotei-
nases de matriz (MMP-2 e MMP-9), que degra-
dam colageno e elastina, componentes essenci-
ais da integridade vascular (TAVARES et al.,
2024).

Em casos de infec¢des por fungos, a fisio-
patologia segue padrdes semelhantes, mas com
particularidades. Espécies como Candida spp.
formam biofilmes que aumentam a resisténcia
a resposta imune e ao tratamento antimicrobi-
ano. Esses biofilmes, combinados com a inva-
sdo tecidual difusa, tornam os aneurismas fun-
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gicos especialmente dificeis de tratar e frequen-
temente associados a mortalidade elevada
(MARANO, 2018).

Diagnostico e abordagens terapéuticas
O diagnostico de aneurismas micoticos €

desafiador devido a inespecificidade dos sinto-
mas clinicos iniciais, como febre persistente,
dor abdominal ou toracica e massa pulsatil. Es-
sas manifestacdes podem ser confundidas com
outras condigdes infecciosas ou vasculares,
atrasando a identifica¢do e o tratamento (MA-
RANO, 2018).

Os métodos de imagem desempenham um
papel fundamental. A tomografia computadori-
zada (TC) com contraste ¢ considerada o pa-
drao-ouro, permitindo a detec¢do de dilatagdo
focal, espessamento da parede arterial e sinais
de inflamagdo perivascular, como edema e gés
(TAVARES et al., 2024). A ultrassonografia
com Doppler ¢ frequentemente utilizada como
exame inicial, especialmente em emergéncias,
enquanto a ressonancia magnética ¢ reservada
para casos com contraindica¢do ao uso de con-
traste iodado.

O manejo terapéutico combina antibiotico-
terapia agressiva e intervengao cirurgica. A an-
tibioticoterapia empirica € iniciada com cober-
tura ampla contra os principais patdogenos e
ajustada conforme os resultados das hemocul-
turas. A abordagem cirtrgica incluem opgoes
como enxertos in situ, enxertos extra-anatomi-
cos ou técnicas endovasculares. Cada aborda-
gem tem vantagens e desvantagens: enquanto
0s enxertos in situ garantem melhor fluxo san-
guineo, apresentam maior risco de reinfec¢ado, e
0s enxertos extra-anatomicos estdo associados
a maior risco de trombose.

Complicagoes
As complicacdes mais frequentes incluem
ruptura, sepse fulminante, reinfeccao e insufici-

éncia multiorganica. A ruptura ¢ particular-
mente devastadora, com mortalidade associada
que ultrapassa 70%, mesmo em casos tratados
cirurgicamente (JANG et al., 2024). Esse cena-
rio reflete tanto a gravidade intrinseca da con-
dicdo quanto os desafios no diagndstico pre-
coce € manejo terapéutico.

A reinfeccdo apo6s cirurgia ¢ um problema
significativo, especialmente em enxertos in
situ, que apresentam taxas de reinfec¢do de até
20%. Estudos sugerem que uma ressec¢ao ex-
tensa da parede arterial infectada, associada a
antibioticoterapia prolongada, pode reduzir es-
ses indices, embora com aumento do tempo de
internagao e risco de complicagdes perioperatd-
rias (FISK et al., 2012).

Além disso, complicagdes como trombose
em enxertos extra-anatomicos, necessidade de
reoperagoes e eventos adversos associados a an-
tibioticoterapia prolongada representam desa-
fios adicionais. A escolha da técnica cirrgica e
0 manejo pds-operatorio adequado sdo cruciais
para minimizar esses riscos e melhorar o prog-
nostico.

CONCLUSAO

Este estudo destaca que 0s aneurismas mi-
coticos, apesar de sua baixa prevaléncia, repre-
sentam uma condig¢do clinica de alta gravidade
devido ao risco de ruptura e a elevada mortali-
dade associada. Observou-se que o diagnostico
precoce, aliado a estratégias terapéuticas inte-
gradas, como antibioticoterapia eficaz e inter-
vengdes cirargicas adaptadas ao perfil do paci-
ente, ¢ fundamental para melhorar os desfechos.
A utilizacdo de métodos modernos de imagem,
como tomografia computadorizada e ressonan-
cia magnética, mostrou-se crucial tanto para a
deteccao precoce quanto para o planejamento
do tratamento.
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Apesar dos avangos nas modalidades tera-
péuticas, desafios significativos permanecem,
incluindo a taxa de reinfec¢ao e as complica-
¢Oes associadas ao manejo cirurgico. Este tra-
balho reforca a necessidade de estudos futuros
para desenvolver técnicas menos invasivas e
abordagens preventivas mais eficazes, bem
como avaliar o impacto de tratamentos indivi-
dualizados no longo prazo. Além disso, sugere-

se investigar novas estratégias antimicrobianas
e 0 uso de biomateriais alternativos para mini-
mizar as complicacdes relacionadas a enxertos.
O aprimoramento continuo das praticas clinicas
e a expansao do conhecimento sobre os meca-
nismos patoldgicos dos aneurismas micoticos
sdo essenciais para reduzir a morbimortalidade
e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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INTRODUCAO

O manejo adequado da dor em pacientes po-
litraumatizados representa um desafio critico e
multifacetado na medicina de emergéncia e nos
cuidados intensivos. A dor intensa e aguda de-
corrente de multiplas lesdes traumaticas exige
intervengoes eficazes para melhorar os desfe-
chos clinicos, minimizar o sofrimento do paci-
ente e facilitar a reabilitagcdo. Nesse contexto, os
opioides tém desempenhado um papel funda-
mental devido a sua potente a¢ao analgésica. No
entanto, o uso de opioides em pacientes poli-
traumatizados suscita preocupagdes significati-
vas quanto aos riscos associados e a necessidade
de uma administragdo criteriosa.

Estudos recentes destacam que a implemen-
tacdo de analgésicos adequados, incluindo o uso
de opioides por cateteres intratecais, pode ofe-
recer beneficios substanciais, como a reducdo
do tempo de ventilagdo mecanica, menor per-
manéncia na UTI e melhoria na mobilidade dos
pacientes. Contudo, esses beneficios vém acom-
panhados de riscos potenciais, incluindo depres-
sdo respiratdria, nauseas, prurido e reducdo da
motilidade intestinal. A colocacdo de cateteres
intratecais, apesar das suas vantagens, também
acarreta riscos de hematomas e infecgoes, espe-
cialmente com o uso prolongado (BONCYK et
al., 2020).

A escolha e a administracao de opioides de-
vem ser cuidadosamente avaliadas. A morfina,
por exemplo, € preferivel ao fentanil devido ao
seu tempo de acdo mais longo, sendo recomen-
dada para pacientes com estabilidade hemodina-
mica e dor moderada a intensa (WILLIAMS et
al., 2022). O fentanil, por sua vez, ¢ utilizado
em situagoes especificas, como em pacientes em
choque ou naqueles necessitando de analgesia
rapida no pré-hospitalar, devido as suas meno-
res alteracdes hemodinamicas e facilidade de
administracdo (PIETSCH et al., 2023; BRAY-

BROOK et al., 2023). Além disso, a gestdo ade-
quada da dor e da agitacdo em pacientes trau-
matizados envolve estratégias multimodais para
maximizar o alivio da dor e minimizar os efeitos
adversos dos opioides (STRAYER, 2023).

Este capitulo tem como objetivo analisar os
riscos e a necessidade do uso de opioides em pa-
cientes politraumatizados, fundamentando-se
em uma revisdo da literatura cientifica atual. A
compreensdo dos beneficios e dos perigos asso-
ciados ao uso desses farmacos ¢ essencial para
otimizar o manejo da dor e melhorar os resulta-
dos clinicos desses pacientes vulneraveis.

METODO

O seguinte capitulo possui um carater revi-
sional integrativo, apresenta aspectos descriti-
vos, e foi realizado por meio de métodos descri-
tivos e analiticos, abordando produg¢des cientifi-
cas obtidas por meio das bases de dados Pub-
Med e Biblioteca Virtual de Saude abrangendo
estudos publicados nos ultimos 5 (cinco) anos.

A revisdo em nivel global envolveu ferra-
mentas avangadas de busca das bases de dados
selecionadas, nas quais foram utilizados os se-
guintes descritores: “Analgesics, Opioid” AND
“Multiple Trauma”. Assim, foram adotados cri-
térios para inclusao do artigo na revisdao, como:
(1) Data de publicagdo: 2019 - 2024; (2) Versar
sobre os riscos ou beneficios do uso de opioides
em pacientes politraumatizados. Os critérios de
exclusao foram: artigos duplicados, disponibili-
zados na forma de resumo, que nao abordavam
diretamente a proposta estudada e que nao aten-
diam aos demais critérios de inclusao. Assim,
inicialmente, foram encontrados 43 resultados,
dos quais, apos aplicacao do segundo critério de
inclusao, restaram 11 resultados.

Os resultados foram apresentados forma
descritiva, divididos em categorias tematicas
abordando: quando hé indicagdo e beneficio do
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uso de opioides em politraumatizados; riscos do
uso de opioides em pacientes politraumatizados.

QUANDO HA INDICACAO E BENE-
FICIO DO USO DE OPIOIDES EM
POLITRAUMATIZADOS

Os opioides constituem uma classe de medi-
camentos amplamente utilizados no tratamento
da dor moderada a severa, possuindo alta efica-
cia na redugdo da dor. No contexto dos pacien-
tes politraumatizados, que sofrem de dores in-
tensas devido a fraturas, lesdes de tecidos moles
e dano a 6rgdos internos, os opioides apresen-
tam-se como uma alternativa para alivio e ma-
nejo da dor.

Diante do exposto, no ambiente pré-hospita-
lar, o citrato de fentanil transmucoso oral utili-
zado em pacientes politraumatizados demons-
trou-se uma opgao viavel para alivio rapido e
eficaz da dor, por ser uma forma ndo invasiva de
administragdo e apresentar poucos efeitos ad-
versos. Sendo assim, o citrato de fentanil trans-
mucoso oral ¢ uma op¢ao eficaz e segura para o
manejo da dor em pacientes com trauma no am-
biente pré-hospitalar. Seu rapido inicio de agdo
e facilidade de administra¢do o tornam uma fer-
ramenta valiosa para 0s primeiros socorristas e
paramédicos, melhorando significativamente o
conforto do paciente durante o transporte para o
hospital (PIETSCH et al., 2023).

Por outro lado, em casos onde métodos tra-
dicionais de analgesia sdo insuficientes, a infu-
sdo continua de morfina intratecal demonstrou
ser uma estratégia eficaz e segura para o manejo
da dor em um paciente com politrauma. A ad-
ministragdo continua de morfina diretamente no
espaco intratecal em um paciente mostrou redu-
¢do significativa da dor, com diminui¢ao nota-
vel na necessidade de outros analgésicos. Além
disso, a dose intratecal de opioide foi significan-

temente menor que a dose equivalente sisté-
mica, de modo que os efeitos colaterais foram
minimos, ¢ o paciente demonstrou melhora no
conforto e na capacidade de participar de outras
terapias necessarias a recuperagao (BONCYK
et al., 2020).

Diante das complexidades do trauma tora-
cico contuso em idosos, um estudo multicén-
trico destacou a eficacia da analgesia regional
(AR) na redugdo do risco de delirium em até
35% (Eastern Association for the Surgery of
Trauma). Este método ndo apenas mitigou o de-
senvolvimento de delirium, mas também mos-
trou potencial na diminui¢ao das complica¢des
respiratorias, como evidenciado pela menor in-
cidéncia de pneumonia entre os pacientes trata-
dos com AR. Apesar das limita¢des inerentes ao
estudo, como a falta de controle sobre todos os
fatores contribuintes para o delirium, os resulta-
dos sublinham a importancia de estratégias pre-
ventivas direcionadas aos idosos com fraturas
de costelas, visando melhorar os desfechos cli-
nicos e reduzir a morbidade associada a essa po-
pulagdo vulneravel (O'CONNELL et al., 2021).

Investigacdes abordaram os desafios enfren-
tados por adultos em comunidades rurais e pe-
quenas areas urbanas durante o tratamento com
metadona, explorando uma ampla gama de va-
ridveis, como demografia, uso de opioides, sa-
ude mental, historico de trauma, suporte social
e obstaculos a retengcdo no tratamento (por
exemplo, questdes de transporte, conflitos no
trabalho). A maioria dos participantes identifi-
cou pelo menos uma barreira a sua participacao
no tratamento, com mais da metade enfrentando
multiplas dificuldades, predominantemente re-
lacionadas a viagens e conflitos de trabalho. O
estudo revelou que uma proporgao significativa
dos pacientes percebeu essas barreiras como
obstaculos substanciais para a adesdo ao trata-
mento.
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Portanto, no ambito social, ¢ importante
identificar precocemente as barreiras que impe-
dem o tratamento com o uso de opioides, pois
sdo obstaculos substanciais para o engajamento
continuo no tratamento, o que pode influenciar
negativamente na persisténcia do uso de subs-
tancias e na interrupcdo prematura do trata-
mento. Medidas direcionadas para mitigar difi-
culdades de transporte, resolver conflitos no tra-
balho e fortalecer redes de apoio social sao es-
senciais para melhorar a experiéncia do paciente
e 0 sucesso do tratamento com metadona em po-
pulagdes que enfrentam esses desafios (PAS-
MAN et al., 2022).

Um estudo retrospectivo na Austrdlia Oci-
dental analisou incidentes de lesdes entre cami-
nhantes e ciclistas de montanha transportados
para hospitais entre 2015 e 2021. Durante esse
periodo, 61% dos pacientes receberam analge-
sia, com o metoxiflurano inalatério sendo o
mais comum (65%), seguido pelo fentanil intra-
venoso (41%) e outros como acetaminofeno e
cetamina. O fentanil, tanto intravenoso quanto
intranasal, mostrou-se eficaz no controle da dor
aguda em pacientes com lesdes traumaticas de-
correntes dessas atividades recreativas, especi-
almente quando o tempo de transporte ultrapas-
sou a duracao do efeito do metoxiflurano ou em
casos de intolerancia a este ultimo. No entanto,
cerca da metade dos pacientes que receberam
analgesia ndo experimentaram uma redugao cli-
nicamente significativa da dor, destacando a ne-
cessidade de investigacdes adicionais sobre o
manejo da dor nesses casos, especialmente em
areas rurais com recursos limitados. Embora o
estudo ndo tenha abordado diretamente os riscos
dos opioides, ressalta a importancia do fentanil
na gestdo eficaz da dor aguda durante o trans-
porte de emergéncia, ressaltando a necessidade
continua de melhorias nas praticas de manejo da
dor para pacientes traumatizados em ambientes
pré-hospitalares (BRAYBROOK et al., 2023).

Alguns estudos tém relacionado a eficacia
comparativa entre o bloqueio do plano serratil
anterior (SAPB) e 0s blogueios neuroaxiais tra-
dicionais, como os bloqueios epidurais e para-
vertebrais (EPVB), na gestao da dor toracica em
pacientes politraumatizados na regido das coste-
las. Nesse sentido, ambos os métodos demons-
traram ser eficazes na redugdo da dor (BHAL-
LA et al., 2021). Ressaltando, que ndo foram
encontradas diferengas estatisticamente signifi-
cativas na eficacia entre SAPB e EPVB, 0 que
sugere uma possivel equivaléncia clinica na
analgesia, sendo uma opgao relevante devido a
menor complexidade da técnica. Ainda nesse
comparativo, os autores inferem que o SAPB foi
destacado como uma op¢ao mais simples € com
menos contraindicagdes, 0 que pode facilitar a
aplicagdo da técnica em ambientes complexos,
como unidades de terapia intensiva (UTI). Com
isso, entende-se que a técnica indicada, deve ser
a que ocasiona menores chances de complica-
¢oes, como também, a de menor complexidade
na sua aplicagdo, mas que garanta um resultado
adequado e satisfatorio, no que se refere ao qua-
dro de dor do paciente e possiveis efeitos adver-
sos advindos do seu uso.

RISCOS DO USO DE OPIOIDES
EM POLITRAUMATIZADOS

Os riscos associados ao uso de opioides em
pacientes traumatizados sdo variados. Entre-
tanto, técnicas como a administra¢ao intratecal
de opioides requerem doses menores em com-
paracdo as doses sistémicas para alcangar um
controle eficaz da dor, sem a observagao de efei-
tos adversos significativos. Porém, essa aborda-
gem também apresenta riscos potenciais, inclu-
indo reducdo da motilidade intestinal, nausea,
prurido e depressdo respiratoria. Essa situacao
reforga a premissa defendida no estudo de que o
controle da dor em pacientes politraumatizados
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¢ frequentemente desafiador e repleto de riscos
(BONCYK et al., 2020).

Populacio pediatrica

A administragao de opioides a pacientes pe-
diatricos representa um risco, uma vez que a
falta de consciéncia e a exposi¢do precoce a es-
ses medicamentos colocam essa populagdo em
risco de desenvolver transtornos, como a depen-
déncia. Um estudo com 1793 pacientes pediatri-
cos vitimas de trauma, de forma que foi avaliada
a prescri¢do de opioides para esse publico. O es-
tudo de pesquisa observou que apods o esclareci-
mento pré-operatorio sobre o uso de opioides,
ocorreu a diminuigdo das doses a serem prescri-
tas, assim como a maior adesdo ao emprego de
terapias nao opioides, de maneira que nao foi
observado o0 comprometimento do manejo da
dor (WILLIAMS et al., 2022).

Além da potencial dependéncia, é crucial
considerar o risco de intoxicagdo em pacientes
pediatricos submetidos a procedimentos de con-
trole da dor, especialmente com a administragao
combinada de farmacos como paracetamol-hi-
drocodona. Tal combinagao dificulta a titulagao
individual precisa dos medicamentos, aumen-
tando assim a possibilidade de intoxica¢do nesse
grupo de pacientes. Um estudo desenvolvido em
um hospital infantil no centro de trauma. No re-
ferido projeto, foram descritos os riscos correla-
cionados a coadministragdo de opioides, os
quais englobam o controle insuficiente da dor,
hepatotoxicidade, dependéncia, overdose e o
aumento na incidéncia de hospitalizacdes e Obi-
tos relacionados a intoxicagdo por opioides
(CARUSO et al., 2020).

Comparando técnicas

A oferta de analgesia para pacientes com le-
sOes graves nas costelas ¢ necessaria, devido a
morbidade pulmonar, mas deve ser feito ade-

quadamente para evitar condigdes como atelec-
tasia e hipoventilacdo. Nesse sentido, reco-
menda-se a realiza¢ao de Bloqueios Epidurais e
Paravertebrais (EPVBs), entretanto a técnica ¢
cercada de riscos associadas a instabilidade he-
modinamica, infec¢des ativas, coagulopatias,
lesdes vertebrais e limitagdes de movimento.
Além disso, em pacientes graves, a analise de
lesdes nervosas ¢é prejudicada. Dessa forma, o
Bloqueio do Plano Anterior do Serratil (SAPB)
(Figura 14.1) se mostrou uma alternativa inte-
ressante, com poucas diferencas significativas
de eficacia, apenas o Indice de respiragio rapida
superficial (IRRS) pré-bloqueio foi maior no
grupo submetido ao SAPB, ademais, ¢ um blo-
queio com maior facilidade de execuc¢do e segu-
ranca interessante, pois evita estruturas neuro-
vasculares importantes (BHALLA et al., 2021).

Figura 14.1 Areas sem sensibilidade ap6s a realizagio do
Bloqueio do Plano Serratil

Fonte: ELWEN et al. 2024

Sensibilizacdo ao método e TEPT

Em andlise do Transtorno de estresse pos-
traumadtico (TEPT) em animais, foi relatado que
0 uso cronico de opioides anterior a algum
trauma potencializa a sensibilidade a aprendiza-
gem do medo devido a uma contribui¢cdo a me-
canismos fisioldgicos associados a tal senti-
mento, como um aprimoramento de um compo-
nente da cascata molecular. Dessa maneira, in-
dividuos usudrios cronicos de opioides podem
apresentar um maior risco de desenvolvimento
de TEPT depois de algum trauma. Essa obser-
vagdo ¢ importante na sociedade pois houve
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grande aumento de usudrios ¢ dependentes de
drogas derivadas do opio (PENNINGTON et
al., 2020).

CONCLUSAO

A indicagdo para o uso de opiaceos em paci-
entes com politrauma deve levar em considera-
¢do caracteristicas do individuo e da lesdo. Essa
classe medicamentosa tende a ser utilizada em
pacientes com traumas que variam desde lesoes
de tecidos moles a fraturas, sendo uma escolha
interessante para 0 manejo da dor moderada a
severa. Dessa forma, visando o maior conforto
do paciente, os opidceos sdo opgdes para 0 ma-
nejo desde o momento do atendimento pré-hos-
pitalar ao pds-cirurgico, gerando beneficios
como redugdo do tempo de ventilagio meca-
nica, menor permanéncia na UTI e melhoria na
mobilidade, além do alivio répido e eficaz da
dor.

Em relagao ao uso no atendimento pré-hos-
pitalar, conforme o supracitado no decorrer do
capitulo, o citrato de fentanil transmucoso oral e
o fentanil intravenoso ou intranasal sdo opgoes
interessantes para o cuidado com o paciente nos
casos em que os demais analgésicos ndo suprem

a necessidade do individuo. Portanto, essas dro-
gas sao de fato uteis na pratica clinica, porém
devem ser considerados os possiveis riscos ad-
vindos. Um dos exemplos interessantes esta no
uso da infusdo de morfina intratecal como uma
estratégia de analgesia, essa técnica, mesmo que
tenha se mostrado segura e possua uma dose
menor, pode causar prurido, redugdo da motili-
dade intestinal e a caracteristica depressédo res-
piratoria esperada como efeito colateral dessa
classe medicamentosa. Além disso, o cuidado
deve ser redobrado ao administrar opioides em
pacientes pediatricos, uma vez que sao tanto
propensos a desenvolver dependéncia quanto ao
risco de intoxicagao nos casos de uso de drogas
combinadas.

Por fim, no contexto social, ¢ fundamental
reconhecer e mitigar as barreiras que impedem
o tratamento continuo com opioides, especial-
mente em populagdes rurais e urbanas peque-
nas, como demografia, uso de opioides, saude
mental, histérico de trauma, suporte social e
obstaculos a retengdo no tratamento (por exem-
plo, questdes de transporte, conflitos no traba-
lho). A identificagdo precoce dessas barreiras e
a implementagdo de medidas de suporte podem
melhorar significativamente a adesdo ao trata-
mento e os desfechos clinicos.
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INTRODUCAO

A ruptura do ligamento cruzado posterior
(LCP) ¢ consideravelmente menos comum em
comparagdo a lesdo do ligamento cruzado ante-
rior (LCA), sendo responsavel por uma pe-
quena propor¢ao das lesdes ligamentares do jo-
elho (GEESLIN et al., 2016; DAMAYANTHI
et al., 2023; DE LIMA & GOMES, 2022). O
LCP desempenha um papel fundamental na es-
tabilidade posterior do joelho, limitando a
translacdo posterior da tibia em relagdo ao fé-
mur (CURY et al., 2012b; RODRIGUES &
FONSECA, 2012). Devido a sua localizacao
anatomica e biomecanica, as rupturas do LCP
sdo frequentemente negligenciadas e subdiag-
nosticadas, o que pode levar a complicagdes,
como instabilidade cronica e degeneragdo pre-
coce da articulagdo (SHELBOURNE & DA-
VIS, 1999).

O tratamento cirtrgico com reconstru¢ao li-
gamentar € indicado em casos de instabilidade
funcional significativa ou lesdes associadas. O
uso de enxertos autdlogos, como o tenddo do
musculo semitendineo e gracil ou tenddo pate-
lar, tem sido amplamente adotado devido a sua
biocompatibilidade e resultados favoraveis em
termos de cicatrizacao e funcionalidade (AGLI-
ETTletal., 2004; PACCOLA et al., 2000). Es-
te relato de caso aborda o manejo cirtrgico de
uma ruptura isolada do LCP em um paciente
jovem, destacando os desafios da reconstrug¢do
e a eficacia do enxerto autdlogo no desfecho cli-
nico.

RELATO DE CASO

Apresentaciao do paciente
Homem de 26 anos, jogador amador de fu-
tebol, procurou atendimento médico devido a

dor intensa e sensacao de instabilidade no joe-
lho direito, que surgiram imediatamente apos
um episodio de hiperextensao for¢ada durante
uma partida de futebol. O paciente relatou que
a lesdo ocorreu ao realizar um movimento de
salto seguido de aterrissagem desequilibrada,
levando ao deslocamento brusco da articulagao.

Além da dor localizada, ele descreveu uma
sensacao de “deslocamento’ da tibia em relacao
ao fémur ao tentar apoiar o peso corporal, espe-
cialmente ao descer ou subir escadas. Também
apresentou dificuldade em executar atividades
cotidianas, como caminhar em terrenos irregu-
lares e sentar-se. Negava qualquer historico
prévio de lesdes no joelho ou comorbidades,
bem como intervengdes cirtrgicas prévias. Nao
havia historico familiar de doengas articulares
ou condicdes predisponentes a lesdes ligamen-
tares.

Exame fisico e imagens
Exame fisico
« Teste de gaveta posterior: positivo, clas-

sificado como grau 2, indicando instabilidade
significativa do ligamento cruzado posterior
(LCP).

» Teste de quadriceps ativo: demonstrou
instabilidade posterior acentuada.

« Amplitude de movimento: preservada,
embora o0 paciente apresentasse dor moderada
ao atingir a flexdo terminal.

« Edema: leve aumento de volume periar-
ticular, sem sinais de derrame significativo ou
calor local.

» Estabilidade medial e lateral: preser-
vada, sem sinais de lesdo nos ligamentos cola-
terais.

Imagens diagndsticas

* Ressonadncia Magnética (RM): eviden-
ciou ruptura completa do LCP, sem alteragoes
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associadas nos meniscos, cartilagem ou outros
ligamentos.

» Radiografias convencionais em vista
anteroposterior e lateral: descartaram fraturas,
desalinhamento articular ou alteracdes degene-
rativas.

Planejamento cirargico

Dada a gravidade da ruptura do LCP e a ins-
tabilidade funcional do joelho, optou-se pela re-
construcdo cirurgica utilizando enxerto auto-
logo do tenddo semitendineo do membro ipsila-
teral. A escolha do enxerto autodlogo foi funda-
mentada na alta resisténcia estrutural, biocom-
patibilidade e menor risco de rejei¢do imunolo-
gica, conforme descrito na literatura (PAC-
COLA et al.,, 2000; FANELLI & EDSON,
1995). Além disso, o uso do tendao semitendi-
neo oferece boa capacidade de integragdo teci-
dual e preservacao das estruturas adjacentes.

Procedimento cirurgico

O paciente foi submetido a reconstrucao ar-
troscopica do LCP com a seguinte técnica:

1. Coleta do enxerto: O tenddo semitendi-
neo foi cuidadosamente retirado do membro
ipsilateral, utilizando técnica minimamente in-
vasiva. Apos a coleta, foi triplicado para pro-
porcionar maior resisténcia biomecanica.

2. Preparacdo do enxerto: O tendao foi tra-
tado para otimizacdo de sua utilizag¢do e fixa-
¢ao.

3. Perfuracao dos tlneis 0Osseos: Tuneis
anatomicos foram criados na tibia e no fémur
para posicionar o enxerto de forma precisa nos
locais de insercdo original do LCP, com base
em estudos anatomicos detalhados (AMIS et
al., 2006).

4. Fixagdo: O enxerto foi fixado com para-
fusos de interferéncia bioabsorviveis, garan-
tindo estabilidade e minimizando a reagdo teci-
dual.

5. Conclusao do procedimento: A artros-
copia foi encerrada apds confirmagao da inte-
gridade do enxerto e auséncia de complicagdes
intraoperatorias.

Protocolo pés-operatorio e reabilitacao

A recuperacao foi estruturada em fases, se-
guindo protocolos baseados em evidéncias para
reconstru¢ao do LCP:

0-6 semanas:

» Uso continuo de ortese articulada com
limitagao de movimento entre 0° e 30° para pro-
teger o enxerto e controlar o edema.

» Inicio precoce de exercicios isométricos
do quadriceps para prevenir atrofia muscular.

6-12 semanas:

» Mobilizagdo passiva controlada para
progressivo ganho de amplitude de movimento.

* Introducdo de exercicios de cadeia ciné-
tica fechada, respeitando os limites funcionais
do paciente.

12-24 semanas:

» Intensificacao do fortalecimento muscu-
lar, com énfase em exercicios funcionais e pro-
priocepgao.

* Reeducacdo postural e atividades de
baixo impacto para melhorar a coordenacao
motora.

ApOs 24 semanas:

« Retorno gradual a atividades esportivas
especificas, com acompanhamento fisiotera-
pico rigoroso para evitar recidiva.

Evolug¢ao clinica

O acompanhamento clinico evidenciou ex-
celente evolucao:

* Aos seis meses de pds-operatorio, o pa-
ciente apresentava amplitude de movimento
completa, sem queixas de dor ou instabilidade.

» O teste de gaveta posterior foi negativo,
indicando restauracdo satisfatéria da estabili-
dade articular.
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» O paciente retornou as atividades espor-
tivas amadoras sem restricdes, mantendo bom
desempenho funcional e confianga no joelho
operado.

DISCUSSAO

As lesdes do LCP sao frequentemente me-
nos reconhecidas do que as do LCA, em parte
devido a menor incidéncia e as manifestagdes
clinicas menos 6bvias em estagios iniciais (MI-
YASAKA et al., 1991; TORG et al., 1989). A
auséncia de tratamento adequado pode levar a
instabilidade cronica e desgaste precoce da car-
tilagem articular, resultando em osteoartrite
progressiva (PETERSEN et al., 2006).

O uso de enxerto autdlogo em reconstrugdes
ligamentares tem mostrado eficacia superior em
comparagdo a enxertos heter6logos, principal-
mente devido & menor taxa de rejei¢do e maior
integragdo biologica (PACCOLA et al., 2000).
No presente caso, o tenddao semitendineo foi es-
colhido devido a sua resisténcia e facil acesso
cirurgico, além de reduzir o risco de complica-
cOes associadas a enxertos aloplasticos, como
infec¢do e rejeicao.

Complicagdes potenciais em reconstrugdes
do LCP incluem frouxidao residual, perda de
amplitude de movimento e falha do enxerto.
Contudo, a escolha de um protocolo cirtrgico e
de reabilitacdo bem estruturado reduz significa-
tivamente esses riscos (CURY et al., 2012a). O

uso de ortese no pos-operatorio imediato foi es-
sencial para proteger o enxerto durante a fase
inicial de cicatrizagao.

Além disso, estudos recentes apontam que a
abordagem anatomica na reconstru¢ao do LCP
restaura de maneira mais eficaz a biomecanica
natural do joelho em comparacdo as técnicas
tradicionais (ZEKCER et al., 2011).

CONCLUSAO

Este relato destaca a eficacia do tratamento
cirurgico com reconstru¢ao do LCP utilizando
enxerto autdlogo em um paciente jovem, permi-
tindo retorno pleno as atividades esportivas. A
combinagdo de uma técnica anatdmica precisa
e um protocolo de reabilitagdo estruturado foi
determinante para o sucesso clinico. Este caso
reforca a importancia do manejo individuali-
zado ¢ de estratégias baseadas em evidéncias
para otimizar os desfechos em pacientes com
lesdes do LCP.

E fundamental enfatizar a necessidade de
atualizagdo constante dos protocolos clinicos e
cirurgicos com base em estudos recentes, ga-
rantindo que as praticas adotadas reflitam as
melhores evidéncias disponiveis. Essa aborda-
gem ¢ essencial para maximizar a seguranca € a
eficacia dos tratamentos, além de contribuir
para a evolugdo continua da medicina baseada
em evidéncias.
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INTRODUCAO

A forma¢do em Enfermagem exige base
teorica e pratica, sustentada no tripé académico
e orientada por competéncias, habilidades e ati-
tudes éticas, capazes de atender as demandas
dos servigos de saude (FROTA et al., 2020).
Nesse contexto, as Diretrizes Curriculares Na-
cionais para o Curso de Enfermagem estabele-
cem perfil generalista esperado para o egresso,
contemplando a formacdo ampla e integrada
(SAHO et al., 2021).

O enfermeiro, enquanto agente politico-So-
cial e educador em satde, precisa atualizar
constantemente os conhecimentos tedricos e
praticos para atender as demandas crescentes do
setor, além de promover crescimento pessoal e
desenvolver visdo ampla sobre a profissdao
(SOUZA et al., 2024). Em particular, a atuacdo
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) exige
ndo apenas refinamento técnico-cientifico,
como também habilidades emocionais, capaci-
dade de tomada de decisoes rapidas e constante
aprendizado. A complexidade tecnoldgica e as-
sistencial dessas unidades demanda pratica pro-
fissional de alta qualidade e seguranca (OLI-
VEIRA et al., 2019).

A formacao em Enfermagem Intensiva deve
estar alinhada as mudancas da sociedade e as
regulamentagdes profissionais (OLIVEIRA et
al., 2020). Neste sentido, este estudo se justifica
pela necessidade de investigar o perfil de for-
macao dos enfermeiros intensivistas, com obje-
tivo de promover melhorias nos processos de
trabalho, tanto individuais quanto em equipes
multiprofissionais ou interprofissionais (POR-
TES, 2022).

Compreender as caracteristicas de formacao
desses profissionais ¢ fundamental para identi-
ficar lacunas no processo educativo e propor
melhorias que favorecam o desenvolvimento de

competéncias alinhadas as demandas do mer-
cado e as expectativas dos servicos de saude.
Este estudo objetivou descrever as caracteristi-
cas de formacdao de enfermeiros atuantes em
Unidade de Terapia Intensiva para adultos, de
hospital de ensino.

METODO

Estudo transversal, sob abordagem quanti-
tativa, desenvolvido no Setor de Terapia Inten-
siva do tipo Adulto de hospital de ensino, da re-
gidao Noroeste do estado do Ceara. Trata-se de
recorte da pesquisa intitulada: "Condigoes de
trabalho e qualidade de vida dos Profissionais
de Enfermagem atuantes em Unidade de Tera-
pia Intensiva".

A populagio do estudo foi composta por 18
enfermeiros. O céalculo amostral ocorreu medi-
ante a populacdo lotada nas trés unidades, com
base nas informagdes repassadas pela Geréncia
de Enfermagem. Entretanto, apenas 11 respon-
deram ao questiondrio. Neste estudo, conside-
raram-se como critérios de inclusdo: ser profis-
sional de enfermagem e o tempo na institui¢do
igual ou superior a seis meses. Em relag@o aos
de exclusdo: profissionais que atuavam so-
mente na fungdo administrativa, assim como
aqueles que estavam de licenga por doenga, ma-
ternidade ou férias, no periodo da coleta.

Os dados que compdem este estudo foram
coletados a partir de questionario adaptado da
pesquisa “Perfil da Enfermagem no Brasil” (Fi-
ocruz/COFEN, 2013). A coleta de dados ocor-
reu entre junho e agosto de 2024.

O questionario, composto de questdes obje-
tivas e subjetivas, foi aplicado por meio da pla-
taforma Google Forms®, assim como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Antes da aplicag@o do instrumento, realizou-se
visita nas UTI, em que se apresentou a proposta
de pesquisa aos coordenadores de enfermagem
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do servigo, bem como se realizou o teste-piloto,
por meio da amostragem nao probabilistica,
com trés enfermeiros e cinco técnicos de enfer-
magem, escolhidos aleatoriamente pelo pesqui-
sador, com objetivo de identificar possiveis ina-
dequacdes e realizar ajustes no questionario
adaptado. Posteriormente, realizou-se a apre-
sentacdo da pesquisa as equipes de enferma-
gem, mediante as visitas nos turnos da manha,
tarde e noite.

Os dados foram tabulados e sistematizados
em planilhas do programa Microsoft Excel®
2013. Por conseguinte, as varidveis foram ana-
lisadas pela estatistica descritiva, por frequén-
cias absolutas (n) e percentuais (%).

O protocolo desta pesquisa foi submetido,
inicialmente, ao Departamento de Ensino, Pes-
quisa ¢ Extensao do Hospital, sendo autorizada
a realizagdo. Em seguida, o referido protocolo
foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) do Centro Universitario Inta (UNINTA)
e aprovado conforme parecer N° 6.873.572.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os enfermeiros, em maioria, cursaram En-
fermagem em institui¢do publica (72,7%), esta-
vam formados ha pelo menos 10 anos (63,6%)
e concluiram pos-graduacao, sendo a especiali-
zacdo a modalidade expressiva entres os parti-
cipantes, lato sensu e/ou programa de residén-
cia, (81,8%) e (18,2%), respectivamente.

Em relagdo a area da pos-graduagao, 63,6%
Cursaram a especializagdo em Unidade de Tera-
pia Intensiva, em institui¢do privada (72,7%),
nos ultimos cinco anos (45,5%). Quanto aos te-
mas mais abordados nas capacitagdes realiza-
das foram Cuidados Intensivos (45,4%) e Pri-
meiros Socorros (36,3%), conforme Tabela
16.1.

Tabela 16.1 Caracterizacdo do perfil de formagao de en-
fermeiros intensivistas de hospital de ensino da regido
Noroeste do Ceara

Variaveis n (%)
Natureza da instituicio (Graduacgao)

Publica 8(72,7)

Privada 3(27,3)

Tempo de formacéo (anos)

2-5 4(36,3)
6-10 3(27,3)
11-20 2(18,2)
21-30 1(9,1)
31-40 1(9,1)
Vocé possui pés-graduagio?
Sim 11(100)
Se sim, qual a modalidade?
Especializacao 9(81,8)
Residéncia 2(18,2)
Area da pés-graduaciio
Unidade de Terapia Intensiva 7(63, 6)
Urgéncia e Emergéncia 3(27,3)
Outras 1(9.1)

Natureza da instituicio da pos-graduacio

Privada 8(72,7)

Publica 3(27,3)

Tempo de conclusiao da pés-graduacio (anos)

Menos de dois anos 2(18,2)
2-5 3(27,3)

610 5(45,4)
11-20 1(9,1)

Capacitacdes na drea de Enfermagem/Satde nos
dltimos cincos anos

Cuidados Intensivos 5(45,4)
Primeiros Socorros 4(36,3)
Outros 2(18,2)

O estudo identificou que a maioria dos en-
fermeiros realizou o ensino superior em insti-
tuicdo publica, divergindo dos achados da pes-
quisa nacional acerca do “Perfil da Enferma-
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gem no Brasil” (MACHADO et al., 2016). In-
feriu-se que esse dissenso se deve ao fato da
principal Instituicado de Ensino Superior (IES)
da regiao Noroeste do estado do Ceara ser pu-
blica e que ha décadas ¢ referéncia na formagao
de estudantes oriundos de 55 municipios da
Macrorregido da Satde de Sobral (Ceard), cor-
roborando, assim, o desenvolvimento local, a
ampliacdo e interiorizacdo do ensino superior
(VASCONCELOS et al., 2020).

Nos ultimos anos, observou-se expansao de
oferta de cursos na area da satde, com énfase
para o de Enfermagem, sobretudo, nas institui-
coes privadas, seja na modalidade presencial
e/ou semipresencial, integral e/ou apenas em
unico turno. Como resultado, tem-se 0 aumento
do contingente de enfermeiros formados, a
competitividade no mercado de trabalho e a for-
magdo académica fragilizada (MACHADO et
al., 2016).

De acordo com Frota et al. (2020), os enfer-
meiros graduados até o final do século XX eram
predominantemente formados pelo setor pu-
blico, representando 59,1% do total de forma-
dos entre 1990 e 1999. No entanto, essa propor-
¢do diminuiu significativamente entre 2010 e
2013, periodo em que apenas 19,0% dos enfer-
meiros concluiram a graduag@o em instituigdes
publicas. Essa mudanca reflete transformacao
no cenario educacional da Enfermagem no Bra-
sil, com crescente diversificacdo das fontes de
formacao.

A especializacdo ainda ¢ a modalidade de
formacdo predominante entre os enfermeiros,
sendo as instituigdes de iniciativa privada as
mais requeridas nesse processo formativo (MA-
CHADO et al., 2016). Pesquisa realizada com
enfermeiros atuantes em UT1 de hospital no Rio
de Janeiro identificou que, na admissdo desses
profissionais no setor, apenas 15% eram espe-

cialistas na area de atuac¢do, e no decurso da atu-
acdo profissional, houve crescimento de 40%
(OLIVEIRA et al., 2019).

Ao comparar as informagdes sobre a forma-
¢do em pos-graduagcdo dos enfermeiros, ob-
serva-se clara predominancia das instituicdes
privadas na formag¢ao especializada. Panorama
mais amplo da pds-graduagdo identificou que
52,6% dos profissionais tinham formagao pro-
veniente de instituigdes privadas, com fend-
meno ainda mais acentuado no nivel lato sensu,
em que 66,8% dos enfermeiros especialistas se
graduaram no setor privado. No entanto, ao
analisar as Residéncias em Enfermagem e/ou
multiprofissional, a situagdo se inverte, com
76,1% dos enfermeiros formados em institui-
¢oOes publicas. Essa comparagao revela tendén-
cia geral de preferéncia por instituicdes priva-
das na formacao de especialistas, enquanto as
residéncias mantém forte ligacdo com o setor
publico, evidenciando diferentes dindmicas na
formag¢ado dos enfermeiros, dependendo da mo-
dalidade de po6s-graduacao escolhida (FROTA
et al., 2020).

A especializagdo em UTI ¢ um caminho
cada vez mais procurado por enfermeiros. Essa
busca reflete a necessidade de aprofundar co-
nhecimentos e habilidades adquiridos na gradu-
acdo. Nesse contexto, essa modalidade de aper-
feigoamento no campo da Enfermagem tem-se
mostrado recurso acessivel na ampliacdo e no
aprimoramento dos conhecimentos, muitas ve-
zes, em decorréncia das fragilidades da forma-
¢do académica, das exigéncias do mercado de
trabalho e pela busca de ascensdo na profissao
(GALINDO et al., 2019). Para além disso, os
programas de residéncia, sejam de carater uni-
profissional e/ou multiprofissional, enguanto
mecanismo de formagao profissional, mediante
a educacdo em servi¢o, tem-se revelado recurso
potente na educac¢do continuada e na qualifica-
cao profissional (BERNARDO et al., 2020).
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Esses achados reforcam a importancia da
educagdo continuada e da especializagdo para
qualificagao de enfermeiros intensivistas, além
de evidenciar a relevancia de instituigdes publi-
cas no processo de formagao inicial. Essas ca-
racteristicas contribuem para garantir a quali-
dade e a seguranga da assisténcia prestada aos
pacientes criticos, além de evidenciar perfil
profissional alinhado as necessidades do mer-
cado e as demandas dos servigos de satude.

CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou que os enfer-
meiros intensivistas de hospital de ensino pos-
suiam perfil de formacdo qualificado, desta-
cando-se pela predominancia da graduagdo em
instituicdes publicas e elevada adesdo a forma-

¢do continuada, sobretudo, por meio de especi-
alizagdes em Terapia Intensiva. Esse cenario re-
flete a busca por aprimoramento constante, im-
pulsionada pelas demandas complexas do cui-
dado intensivo e pelas exigéncias do mercado
de trabalho.

Apesar das limitagdes deste estudo, como o
numero reduzido de participantes e a realizagao
em unico hospital, os resultados contribuem
para melhor compreensao das caracteristicas
formativas desses profissionais, podendo subsi-
diar estratégias de melhoria na educagio perma-
nente e/ou continuada e no desenvolvimento
profissional. Estudos futuros, com amostras
mais amplas e diversificadas, podem comple-
mentar esses achados, fortalecendo as bases
para o aprimoramento da pratica de enferma-
gem em UTI.
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