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INTRODUÇÃO 

O trauma constitui uma das principais 

causas de morte e incapacidade em todo o 

mundo, apresentando maior impacto entre cri-

anças, adolescentes e adultos jovens. Entre os 

diferentes mecanismos de trauma, os acidentes 

de trânsito representam uma importante causa 

de mortalidade e morbidade, podendo resultar 

em lesões de diferentes gravidades e envol-

vendo múltiplos sistemas orgânicos. A distri-

buição desses eventos não é uniforme entre os 

países, sendo observada maior concentração de 

mortes relacionadas ao trânsito em países de 

baixa e média renda, que respondem por mais 

de 90% desses óbitos. Além das mortes, os 

acidentes de trânsito podem produzir lesões 

torácicas, abdominais, cranioencefálicas e mus-

culoesqueléticas, cuja gravidade está relaciona-

da ao mecanismo do acidente, à energia en-

volvida e às características clínicas do paciente 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2023; 

THIPPESWAMY; RAJASEKARAN, 2021). 

A avaliação inicial do paciente traumatiza-

do deve ocorrer de maneira sistematizada, com 

identificação e tratamento simultâneos das con-

dições que podem comprometer a vida. Na ava-

liação primária, são analisadas as vias aéreas, a 

respiração, a circulação, o estado neurológico e 

a exposição do paciente, enquanto as medidas 

de suporte são iniciadas conforme as alterações 

identificadas. Entretanto, algumas lesões po-

dem apresentar manifestações clínicas pouco 

específicas nos primeiros momentos do atendi-

mento. Alterações do nível de consciência, in-

toxicação, dor, ansiedade, hipotermia e pre-

sença de múltiplas lesões podem dificultar a 

obtenção de informações e a realização ade-

quada do exame físico. Além disso, pacientes 

com alterações hemodinâmicas podem apre-

sentar sinais de sangramento interno antes que 

seja possível determinar sua locali-zação 

apenas pelo exame físico. Nessas situações, 

métodos complementares de diagnóstico 

podem fornecer informações adicionais sobre a 

presença de líquido livre e alterações em es-

truturas torácicas ou abdominais (HOFF et al., 

2002; SAVOIA; JAYANTHI; CHAMMAS, 

2023). 

Os exames complementares utilizados du-

rante a avaliação inicial devem ser definidos de 

acordo com o mecanismo do trauma, os acha-

dos do exame clínico e as condições fisioló-

gicas do paciente. A monitorização da pressão 

arterial, frequência cardíaca, saturação perifé-

rica de oxigênio, temperatura e outros parâ-

metros permite acompanhar a resposta às medi-

das de reanimação; já exames laboratoriais 

podem auxiliar na avaliação das repercussões 

sistêmicas do trauma. Radiografias podem ser 

utilizadas na investigação de determinadas 

alterações torácicas e ósseas, enquanto a capno-

grafia permite acompanhar a ventilação e pode 

auxiliar na confirmação e monitorização da via 

aérea. A ultrassonografia point-of-care pode ser 

realizada durante o atendimento e fornecer 

informações direcionadas sobre determinadas 

regiões anatômicas. Já a tomografia computa-

dorizada possibilita uma avaliação mais deta-

lhada e abrangente, mas exige condições clíni-

cas que permitam o deslocamento e a perma-

nência do paciente no setor de diagnóstico por 

imagem (THIPPESWAMY; RAJASEKA-

RAN, 2021; FLATO et al., 2010). 

A ultrassonografia point-of-care é realizada 

diretamente no local de atendimento e permite 

a obtenção de imagens em tempo real durante a 

avaliação e a reanimação do paciente. No trau-

ma, uma das aplicações é a pesquisa de líquido 

livre em regiões nas quais seu acúmulo pode 

indicar sangramento interno. O Focused Asses-

sment with Sonography for Trauma (FAST) 

compreende a avaliação do espaço pericárdico 

e de regiões específicas da cavidade abdominal, 

incluindo os espaços hepatorrenal, esplenorre-

nal e pélvico. A identificação de líquido livre 

nesses locais, em um paciente traumatizado, 
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pode estar relacionada à presença de hemorra-

gia, embora o achado não determine isolada-

mente a origem ou a extensão da lesão. O 

exame pode ser realizado de forma rápida e 

repetido durante a evolução do paciente, permi-

tindo comparação dos achados ao longo do 

atendimento (FLATO et al., 2010; SAVOIA; 

JAYANTHI; CHAMMAS, 2023). 

O Extended Focused Assessment with 

Sonography for Trauma (E-FAST) amplia o 

protocolo do FAST ao incluir a avaliação das 

regiões pleurais. Essa extensão permite a pes-

quisa de achados ultrassonográficos relaciona-

dos ao pneumotórax e ao hemotórax. No pneu-

motórax, a avaliação da movimentação pleural 

e de determinados artefatos ultrassono-gráficos 

pode contribuir para sua identificação. No 

hemotórax, a presença de líquido no espaço 

pleural pode ser visualizada por meio da ultras-

sonografia. A avaliação pleural pode ser reali-

zada juntamente com as demais janelas do 

exame, permitindo investigar alterações toráci-

cas e abdominais no mesmo contexto de atendi-

mento (FLATO et al., 2010; SAVOIA; 

JAYANTHI; CHAMMAS, 2023). 

A utilização do FAST/E-FAST apresenta 

limitações relacionadas tanto às características 

das lesões quanto às condições técnicas do 

exame. A quantidade de líquido presente nas 

cavidades pode influenciar sua identificação, 

principalmente nos estágios iniciais do sangra-

mento, quando o volume ainda é reduzido. A 

presença de obesidade, enfisema subcutâneo, 

distensão abdominal, ferimentos ou outras 

condições que dificultem a obtenção das ima-

gens também pode comprometer a avaliação 

ultrassonográfica. Além disso, o exame não 

possui a mesma capacidade da tomografia 

computadorizada para caracterizar detalhada-

mente lesões de órgãos sólidos, vísceras ocas, 

vasos e estruturas retroperitoneais. Portanto, 

um FAST/E-FAST negativo não permite ex-

cluir todas as formas de lesão intra-abdominal 

ou torácica, especialmente quando existem 

alterações clínicas ou mecanismos de trauma 

compatíveis com lesões não avaliadas adequa-

damente pelo método (HOFF et al., 2002; 

SAVOIA; JAYANTHI; CHAMMAS, 2023). 

A interpretação do FAST/E-FAST deve, 

portanto, ser relacionada às condições clínicas 

apresentadas pelo paciente. Em um paciente 

traumatizado com instabilidade hemodinâmica, 

a identificação de líquido livre pode contribuir 

para a definição de uma conduta direcionada ao 

controle da hemorragia, desde que os achados 

sejam considerados juntamente com a avaliação 

clínica. Por outro lado, a ausência de líquido 

livre em um paciente instável não exclui a 

possibilidade de hemorragia, pois o sangra-

mento pode estar localizado em regiões não 

avaliadas pelo exame ou apresentar volume 

ainda insuficiente para detecção ultrasso-

nográfica. Da mesma forma, a identificação de 

líquido livre não estabelece, isoladamente, a 

necessidade ou o tipo de intervenção, sendo 

necessário considerar o mecanismo do trauma, 

os sinais clínicos, a resposta à reanimação e os 

demais exames disponíveis (HOFF et al., 2002; 

SAVOIA; JAYANTHI; CHAMMAS, 2023). 

Nos pacientes hemodinamicamente está-

veis ou estabilizados, a tomografia computado-

rizada pode ser utilizada para ampliar a 

investigação das lesões identificadas ou sus-

peitadas durante a avaliação inicial. Diferente-

mente do FAST/E-FAST, que possui protoco-

los direcionados para a pesquisa de determi-

nadas alterações, a tomografia permite avaliar 

diferentes regiões anatômicas e caracterizar 

lesões com maior detalhamento, incluindo alte-

rações em órgãos sólidos, vasos, estruturas 

retroperitoneais, ossos e tecidos adjacentes. 

Entretanto, a realização da tomografia demanda 

transporte até o equipamento, posicionamento 

do paciente e permanência no setor de diagnós-

tico por imagem durante a aquisição das ima-

gens. Por esse motivo, em pacientes que neces-

sitam de intervenções imediatas para controle 

de condições potencialmente fatais, a investiga-
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ção por tomografia deve ser considerada de 

acordo com a estabilidade clínica e a possibili-

dade de realização segura do exame (THI-

PPESWAMY; RAJASEKARAN, 2021; SA-

VOIA; JAYANTHI; CHAMMAS, 2023). 

Diante desse contexto, o presente capítulo 

tem como objetivo abordar as principais 

medidas auxiliares empregadas no atendimento 

inicial ao paciente traumatizado, com ênfase no 

FAST e no E-FAST. São discutidos seus fun-

damentos, indicações, técnica de realização, 

principais janelas ultrassonográficas, interpre-

tação dos achados, limitações diagnósticas e 

integração com outros métodos de investigação 

utilizados no atendimento ao politraumatizado.  

BASES FISIOPATOLÓGICAS DA 

AVALIAÇÃO NO TRAUMA 

A compreensão dos métodos auxiliares uti-

lizados na avaliação do trauma requer o co-

nhecimento dos mecanismos fisiopatológicos 

relacionados à instabilidade do paciente poli-

traumatizado. Nas fases iniciais do atendi-

mento, a hemorragia representa uma das prin-

cipais causas evitáveis de morte, podendo ocor-

rer em decorrência de lesões vasculares e de 

órgãos sólidos, além de fraturas e lesões da 

região toracoabdominal e pélvica. A perda 

sanguínea progressiva reduz o retorno venoso e 

o débito cardíaco, comprometendo a perfusão 

dos tecidos e a oferta de oxigênio às células. 

Como consequência, podem ocorrer metabolis-

mo anaeróbio, aumento da produção de lactato, 

acidose metabólica e disfunção celular e orgâ-

nica. A evolução da hemorragia pode ainda 

estar associada à hipotermia e à coagulopatia, 

alterações que favorecem a manutenção do 

sangramento e dificultam sua correção, com-

pondo, juntamente com a acidose, a chamada 

tríade letal do trauma. A identificação e o 

controle precoces da hemorragia, associados à 

reposição adequada de volume e hemocom-

ponentes quando indicados, fazem parte das 

medidas destinadas à interrupção desse pro-

cesso fisiopatológico (HOFF et al., 2002; 

ORDOÑEZ et al., 2020). 

Na hemorragia interna a perda sanguínea 

pode ocorrer sem exteriorização e permanecer 

pouco evidente durante os primeiros momentos 

do atendimento. Em indivíduos jovens e em 

fases iniciais do choque hemorrágico, mecanis-

mos compensatórios podem manter a pressão 

arterial e outros sinais vitais próximos dos 

valores habituais, mesmo diante de perda 

sanguínea significativa. Traumas abdominais, 

pélvicos e torácicos podem produzir sangra-

mentos em diferentes compartimentos, incluin-

do a cavidade peritoneal, o espaço pleural e os 

tecidos retroperitoneais. A avaliação clínica 

também pode apresentar limitações quando há 

alteração do nível de consciência, intoxicação, 

dor intensa, lesões associadas ou dificuldade de 

comunicação com o paciente (HOFF et al., 

2002; FLATO et al., 2010). 

A hipoxemia no paciente traumatizado po-

de resultar de alterações em diferentes etapas do 

processo respiratório, desde a entrada de ar 

pelas vias aéreas até a troca gasosa pulmonar. A 

obstrução da via aérea por sangue, secreções, 

vômito ou alterações anatômicas pode compro-

meter a ventilação, enquanto pneumotórax, 

hemotórax, contusão pulmonar e aspiração 

podem alterar a expansão pulmonar e a relação 

entre ventilação e perfusão. Lesões da parede 

torácica, como fraturas de costelas e tórax 

instável, também podem modificar a mecânica 

ventilatória e aumentar o trabalho respiratório. 

A avaliação deve incluir exame clínico e 

monitorização da oxigenação, complementados 

por métodos de imagem quando indicados. 

Nesse contexto, o E-FAST permite avaliar as 

regiões pleurais durante a investigação inicial, 

possibilitando a pesquisa de achados relaciona-

dos ao pneumotórax e ao hemotórax. A cap-

nografia, por sua vez, fornece informações so-

bre a ventilação e pode ser utilizada para auxi-

liar na confirmação da posição do tubo endo-
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traqueal e no acompanhamento da ventilação 

durante o suporte respiratório, especialmente 

em pacientes submetidos à ventilação mecânica 

(FLATO et al., 2010). 

O tamponamento cardíaco constitui uma 

condição em que o acúmulo de líquido no 

espaço pericárdico pode aumentar a pressão 

sobre o coração e limitar o enchimento das 

câmaras cardíacas, resultando em redução do 

débito cardíaco e comprometimento da per-

fusão. No trauma, essa alteração pode ocorrer 

principalmente em decorrência de ferimentos 

penetrantes que lesionam o coração ou estru-

turas vasculares próximas. A apresentação 

clínica pode variar conforme a velocidade e o 

volume do sangramento, podendo incluir hipo-

tensão, taquicardia, distensão das veias cervi-

cais e alterações das bulhas cardíacas, embora a 

ausência desses achados não exclua o diagnós-

tico (HOFF et al., 2002).  

MEDIDAS AUXILIARES NO 

ATENDIMENTO INICIAL AO 

TRAUMA 

A abordagem inicial do paciente politrau-

matizado deve ser sistematizada, com avaliação 

e tratamento das ameaças imediatas à vida 

realizados de forma simultânea quando possí-

vel. As medidas auxiliares têm função comple-

mentar, permitindo monitorização fisiológica, 

identificação de lesões e obtenção de informa-

ções que podem modificar a conduta, sem 

substituir a avaliação clínica nem retardar inter-

venções necessárias para o controle de condi-

ções potencialmente fatais (MOCK et al., 2026; 

THIPPESWAMY; RAJASEKARAN, 2021).  

Monitorização Contínua 

A monitorização contínua permite acompa-

nhar as alterações fisiológicas durante a avalia-

ção inicial e a ressuscitação do paciente trauma-

tizado. Entre os parâmetros habitualmente mo-

nitorizados estão a pressão arterial, a frequência 

cardíaca, a frequência respiratória, a saturação 

periférica de oxigênio e o eletro-cardiograma 

(MOCK et al., 2026). 

A oximetria de pulso fornece uma estimati-

va contínua e não invasiva da saturação peri-

férica de oxigênio. Além disso, a oximetria não 

avalia diretamente a ventilação alveolar nem a 

pressão parcial de dióxido de carbono, de modo 

que uma saturação adequada não exclui altera-

ções ventilatórias (MOCK et al., 2026). 

A monitorização eletrocardiográfica é 

particularmente útil em pacientes com trauma 

torácico, nos quais podem ocorrer alterações do 

ritmo e da condução associadas à lesão car-

díaca. A interpretação do ECG deve ser inte-

grada aos achados clínicos e, quando indicada, 

a marcadores de lesão miocárdica e métodos de 

imagem, de acordo com a suspeita diagnóstica 

(MOCK et al., 2026). 

Capnografia 

A capnografia permite a monitorização 

contínua do dióxido de carbono expirado. Em 

pacientes submetidos à intubação traqueal, a 

detecção sustentada de dióxido de carbono 

expirado por capnografia em curva é utilizada 

para confirmar a posição traqueal do tubo e 

reduzir o risco de manutenção de uma intuba-

ção esofágica não reconhecida (APFELBAUM 

et al., 2022). 

A capnografia também fornece informações 

sobre a ventilação e pode auxiliar na identi-

ficação de alterações agudas durante a assis-

tência ao paciente crítico. Durante a ressus-

citação cardiopulmonar, a tendência do dióxido 

de carbono expirado pode ser utilizada como 

informação complementar sobre a eficácia das 

compressões e sobre alterações da circulação, 

devendo seus resultados ser interpretados em 

conjunto com os demais dados clínicos 

(APFELBAUM et al., 2022). 

Alterações abruptas ou ausência inesperada 

do dióxido de carbono expirado devem motivar 

avaliação imediata do circuito, da permeabili-

dade e da posição do tubo, além da considera-
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ção de alterações ventilatórias e circulatórias 

que possam modificar a leitura da capnografia 

(APFELBAUM et al., 2022). 

Sondagem Vesical 

A sondagem vesical pode ser utilizada no 

trauma grave para monitorização do débito 

urinário, fornecendo informação complementar 

sobre a perfusão renal e a evolução do estado 

circulatório. A interpretação do débito urinário 

deve ser realizada juntamente com os demais 

parâmetros clínicos e laboratoriais, uma vez 

que sua redução pode decorrer de hipoperfusão, 

lesão renal ou outros fatores associados ao 

quadro crítico (MOCK et al., 2026). 

Antes da introdução de um cateter uretral, 

deve-se avaliar a possibilidade de lesão da 

uretra, particularmente diante de trauma pél-

vico. A presença de sangue no meato uretral 

constitui achado sugestivo e, quando presente, 

deve levar à investigação da uretra antes da 

realização de cateterização uretral às cegas 

(MOREY et al., 2014). 

A fratura pélvica, isoladamente, não cons-

titui contraindicação absoluta à sondagem vesi-

cal. A conduta deve ser definida pela presença 

ou ausência de sinais de lesão uretral e pela 

condição clínica do paciente, sendo recomenda-

da avaliação específica da uretra quando houver 

suspeita de lesão associada (MOREY et al., 

2014). 

Sonda Gástrica 

A descompressão gástrica pode ser utili-

zada em pacientes traumatizados selecionados, 

particularmente quando há distensão gástrica, 

necessidade de ventilação mecânica ou risco 

aumentado de regurgitação, com o objetivo de 

reduzir o conteúdo e a distensão do estômago e 

facilitar o manejo clínico (SAINI; SINGHAL; 

PRAKASH, 2021). 

A escolha entre a via nasogástrica e a 

orogástrica deve considerar o mecanismo do 

trauma e a presença de lesões craniofaciais. Em 

pacientes com trauma maxilofacial significati-

vo ou suspeita de fratura da base do crânio, a 

utilização da via nasal deve ser evitada quando 

houver risco de posicionamento intracraniano, 

podendo a via orogástrica ser empregada como 

alternativa quando houver indicação de des-

compressão gástrica (SAINI; SINGHAL; PRA-

KASH, 2021) 

Exames Laboratoriais 

Os exames laboratoriais devem ser selecio-

nados de acordo com a gravidade do trauma, a 

suspeita clínica e a necessidade de monitori-

zação ou preparação para intervenções. Entre os 

exames utilizados no atendimento inicial estão 

o hemograma, a tipagem sanguínea e as provas 

de compatibilidade, a gasometria, o lactato, os 

testes de coagulação, o fibrinogênio e os 

marcadores de função renal (ROSSAINT et al., 

2023; MOCK et al., 2026). 

A concentração de hemoglobina e o he-

matócrito devem ser interpretados no contexto 

clínico, porque seus valores iniciais podem não 

refletir imediatamente a extensão da perda 

sanguínea aguda. Por essa razão, a avaliação 

seriada dos parâmetros laboratoriais deve ser 

integrada aos achados hemodinâmicos e à 

evolução do paciente (ROSSAINT et al., 2023). 

A avaliação da coagulação deve ser reali-

zada precocemente em pacientes com hemor-

ragia significativa e repetida conforme a evolu-

ção, podendo incluir tempo de protrombina, 

tempo de tromboplastina parcial ativada, 

fibrinogênio, contagem de plaquetas e, quando 

disponível, métodos viscoelásticos. A coagulo-

patia associada ao trauma pode ocorrer preco-

cemente e deve ser reconhecida para orientar a 

estratégia de controle da hemorragia e reposi-

ção de componentes sanguíneos (ROSSAINT 

et al., 2023). 

O lactato e o déficit de base podem ser utili-

zados como marcadores complementares de 

hipoperfusão e para acompanhamento da res-

posta à ressuscitação (ROSSAINT et al., 2023). 



 

85 | P á g i n a  

Em pacientes com trauma torácico e suspei-

ta de lesão cardíaca, o eletrocardiograma e, 

quando indicado, a dosagem de troponina po-

dem ser empregados em conjunto com a avalia-

ção clínica e métodos de imagem para investi-

gação de lesão miocárdica. Em mulheres em 

idade fértil, o teste de gravidez pode ser solici-

tado quando o resultado for capaz de modificar 

a investigação por imagem ou a conduta 

terapêutica (MOCK et al., 2026). 

Radiografias na Sala de Trauma 

As radiografias convencionais continuam 

sendo utilizadas como métodos auxiliares na 

avaliação de pacientes traumatizados, especial-

mente quando podem ser obtidas rapidamente 

sem interromper as medidas de ressuscitação. 

Seu uso deve ser orientado pela situação clínica, 

e a realização do exame não deve atrasar inter-

venções necessárias para o tratamento (THIP-

PESWAMY; RAJASEKARAN, 2021; MOCK 

et al., 2026). 

A radiografia de tórax pode contribuir para 

a identificação de pneumotórax, hemotórax, 

alterações mediastinais, fraturas da parede torá-

cica e outras lesões. Entretanto, a radiografia 

obtida em decúbito apresenta limitações para o 

reconhecimento de alguns pneumotórax e 

pequenos volumes de líquido pleural, situa-

ções nas quais a ultrassonografia ou a tomo-

grafia computadorizada pode apresentar maior 

capacidade diagnóstica (THIPPESWAMY; 

RAJASEKARAN, 2021). 

A radiografia da pelve pode ser utilizada em 

pacientes selecionados, especialmente quando 

existe suspeita de lesão pélvica associada à ins-

tabilidade hemodinâmica ou quando o exame 

pode contribuir para a tomada de decisão 

inicial. Nos pacientes estáveis, a tomografia 

computadorizada apresenta maior capacidade 

para caracterizar a extensão das lesões pélvicas 

e suas complicações (COCCOLINI et al., 2017; 

THIPPESWAMY; RAJASEKARAN, 2021). 

A radiografia simples da coluna cervical 

apresenta limitações para a identificação de 

determinadas lesões no trauma de alta energia. 

Quando há indicação de investigação por 

imagem, a tomografia computadorizada apre-

senta maior capacidade diagnóstica para fra-

turas cervicais e outras lesões estruturais, razão 

pela qual passou a ocupar posição central na 

avaliação radiológica desses pacientes (THIP-

PESWAMY; RAJASEKARAN, 2021). 

ULTRASSONOGRAFIA POINT-OF-

CARE (POCUS) NO TRAUMA 

Definição e Aplicações Clínicas 

A ultrassonografia point-of-care (POCUS) 

corresponde à utilização da ultrassonografia 

realizada à beira do leito e integrada direta-

mente à avaliação clínica e à tomada de decisão. 

Em pacientes críticos, o método permite res-

ponder questões clínicas direcionadas sem ne-

cessidade de deslocamento do paciente para 

outro setor, podendo ser empregado na avalia-

ção cardíaca, pulmonar e abdominal, entre ou-

tras aplicações (LAU; SEE, 2022). 

No contexto do trauma, o POCUS pode ser 

utilizado para identificar líquido livre intraperi-

toneal e pericárdico, avaliar alterações pleuro-

pulmonares, investigar causas de choque e 

auxiliar em procedimentos realizados à beira do 

leito. O FAST constitui uma das aplicações 

específicas do POCUS voltadas à pesquisa de 

líquido livre em pacientes traumatizados, en-

quanto o E-FAST acrescenta a avaliação pul-

monar para investigação de pneumotórax e 

hemotórax (LAU; SEE, 2022; FLATO et al., 

2010). A utilização do POCUS também pode 

auxiliar na avaliação hemodinâmica, particular-

mente por meio da ultrassonografia cardíaca e 

da análise de parâmetros relacionados ao estado 

circulatório. Além disso, a ultrassonografia 

pode ser empregada como guia para procedi-

mentos, incluindo obtenção de acesso vascular, 

aumentando a precisão da execução e forne-
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cendo acompanhamento em tempo real (LAU; 

SEE, 2022). No cenário brasileiro, a incorpo-

ração do POCUS à prática de terapia intensiva 

vem sendo documentada, embora sua disponi-

bilidade e utilização variem entre os serviços. 

Em levantamento nacional realizado com inten-

sivistas brasileiros, foram descritas aplicações 

relacionadas principalmente ao acesso vascular 

guiado por ultrassom e à avaliação ecocar-

diográfica à beira do leito, além de diferenças 

na disponibilidade de equipamentos e na capa-

citação dos profissionais (PELLEGRINI et al., 

2018). 

Equipamentos, Transdutores e Modos 

de Imagem  

A seleção do transdutor deve considerar a 

profundidade e a natureza da estrutura a ser 

examinada, uma vez que diferentes transduto-

res apresentam características distintas de fre-

quência, penetração e resolução. Na avaliação 

abdominal, transdutores convexos são ampla-

mente utilizados por proporcionarem adequada 

penetração; para estruturas superficiais e ava-

liação pleuropulmonar, transdutores lineares de 

maior frequência podem oferecer melhor reso-

lução espacial; e transdutores setoriais podem 

ser utilizados para obtenção de janelas cardí-

acas (LAU; SEE, 2022) (Tabela 8.1). 

 Os principais modos de formação da ima-

gem utilizados na ultrassonografia point-of-

care incluem o modo B, o modo M e o Doppler. 

O modo B permite a avaliação bidimensional 

das estruturas anatômicas e constitui a base para 

a identificação de líquido livre em protocolos 

como o FAST. O modo M permite analisar o 

movimento das estruturas ao longo do tempo e 

pode ser utilizado na avaliação do deslizamento 

pleural, enquanto o Doppler fornece informa-

ções relacionadas ao fluxo sanguíneo e pode ser 

aplicado em situações específicas de avaliação 

vascular (LAU; SEE, 2022). 

Na avaliação pulmonar, o deslizamento 

pleural pode ser observado ao modo B e tam-

bém caracterizado por padrões específicos no 

modo M. A presença do lung sliding está asso-

ciada ao contato entre as pleuras, enquanto sua 

ausência pode ocorrer em diferentes situações 

clínicas e, portanto, não deve ser interpretada 

isoladamente como diagnóstico de pneumotó-

rax. A integração com outros achados ultrasso-

nográficos e com o quadro clínico é necessária 

para aumentar a precisão diagnóstica (LAU; 

SEE, 2022). 

Tabela 8.1 Transdutores ultrassonográficos utilizados no trauma e suas principais aplicações 

Transdutor Frequência Profundidade Principais Aplicações no Trauma 

Convexo 

(curvilíneo) 
2–5 MHz 

Alta (até 20–25 

cm) 

Cavidade abdominal, espaço de Morrison, 

esplenorrenal, suprapúbico — principal transdutor do 

FAST 

Linear 7–15 MHz 
Baixa 

(superficial) 

Avaliação pleuropulmonar (sliding, linha B), vasos 

superficiais para acesso guiado, partes moles 

Setorial (phased 

array) 
1–5 MHz Alta 

Janela cardíaca (subxifoide, paraesternal), avaliação do 

pericárdio, ventrículo direito e esquerdo 

Microconvexo 4–8 MHz Moderada 
Pediatria, espaços intercostais estreitos, combinação de 

penetração e resolução 

 

No protocolo FAST, a identificação de 

líquido livre abdominal e pericárdico é realiza-

da principalmente em modo B, enquanto a 

avaliação pleuropulmonar do E-FAST utiliza a 

análise dos movimentos e artefatos produzidos 

na interface pleural. A utilização combinada 

desses recursos permite ampliar a capacidade 

do exame à beira do leito, mantendo sua carac-

terística de investigação direcionada e integrada 
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ao contexto clínico (FLATO et al., 2010; LAU; 

SEE, 2022). 

FAST E E-FAST: BASES 

TÉCNICAS, JANELAS E 

INTERPRETAÇÃO 

Contexto Histórico  

A avaliação ultrassonográfica direcionada 

ao trauma foi desenvolvida como alternativa 

aos métodos invasivos empregados na investi-

gação de hemorragia interna e, posteriormente, 

incorporada aos protocolos de atendimento ao 

paciente traumatizado. O FAST consolidou-se 

como uma abordagem ultrassonográfica siste-

matizada destinada principalmente à pesquisa 

de líquido livre intraperitoneal e pericárdico, 

permitindo a realização do exame à beira do 

leito e durante a ressuscitação (FLATO et al., 

2010; SAVOIA et al., 2023). 

O desenvolvimento do E-FAST ampliou o 

protocolo original com a incorporação da ava-

liação pleuropulmonar, permitindo investigar 

pneumotórax e hemotórax além das janelas ab-

dominal e cardíaca. Essa ampliação aumentou a 

utilidade do exame no atendimento inicial, 

sobretudo nos pacientes nos quais a identi-

ficação rápida de lesões torácicas pode modi-

ficar imediatamente a conduta (FLATO et al., 

2010; SAVOIA et al., 2023). 

A utilização do FAST/E-FAST deve ser 

compreendida como parte de uma estratégia 

diagnóstica integrada. O exame apresenta 

vantagens relacionadas à rapidez, disponibili-

dade à beira do leito e ausência de radiação 

ionizante, mas possui limitações relacionadas à 

quantidade de líquido, ao momento da reali-

zação, às características do paciente e à expe-

riência do examinador. Por esse motivo, seus 

resultados devem ser interpretados juntamente 

com o mecanismo do trauma, o estado hemo-

dinâmico e os demais achados clínicos (HOFF 

et al., 2002; FLATO et al., 2010; SAVOIA et 

al., 2023). 

Indicações e Contraindicações 

O FAST é utilizado principalmente na 

avaliação inicial de pacientes traumatizados 

quando existe suspeita de hemorragia intraperi-

toneal ou lesão pericárdica. Sua aplicação 

apresenta particular utilidade nos pacientes he-

modinamicamente instáveis e naqueles cujo 

exame abdominal é pouco confiável em razão 

de alterações do nível de consciência, intoxi-

cação, sedação ou presença de múltiplas lesões 

dolorosas (HOFF et al., 2002; SAVOIA et al., 

2023). 

No trauma penetrante, a ultrassonografia 

pode contribuir para a investigação de hemo-

pericárdio, especialmente nos ferimentos loca-

lizados na região precordial, e para a pesquisa 

de líquido livre abdominal em determinadas si-

tuações. Entretanto, a sensibilidade do exame 

pode ser limitada quando o sangramento é 

pequeno ou ainda não produziu quantidade su-

ficiente de líquido livre identificável ultrasso-

nograficamente (FLATO et al., 2010; SAVOIA 

et al., 2023). 

O FAST não possui contraindicações 

absolutas relacionadas à idade, ao peso ou ao 

uso de anticoagulantes. Entretanto, ferimentos 

extensos da parede abdominal, curativos volu-

mosos, enfisema subcutâneo e outras condições 

podem dificultar a obtenção de imagens ade-

quadas. Nesses casos, o resultado deve ser in-

terpretado considerando a possibilidade de 

exame tecnicamente limitado (LAU; SEE, 

2022; SAVOIA et al., 2023). 

Indicações prioritárias do FAST/E-

FAST 

O FAST/E-FAST apresenta maior utilidade 

clínica quando há suspeita de hemorragia 

interna, tamponamento cardíaco ou lesão torá-

cica potencialmente grave, particularmente em 

pacientes nos quais a avaliação clínica isolada 

não fornece informações suficientes para ex-

cluir essas condições. A realização seriada tam-

bém pode ser considerada durante a ressusci-
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tação quando houver necessidade de reavalia-

ção da evolução clínica (HOFF et al., 2002; 

FLATO et al., 2010; SAVOIA et al., 2023) 

(Tabela 8.2). 

Técnica de Realização e Posicionamento 

O FAST é geralmente realizado com o paci-

ente em decúbito dorsal, utilizando transdutor 

apropriado para obtenção das janelas abdomi-

nal e cardíaca. A sequência de avaliação pode 

variar conforme o protocolo empregado e a si-

tuação clínica, mas deve incluir sistematica-

mente as principais regiões em que líquido livre 

pode ser identificado (FLATO et al., 2010; 

SAVOIA et al., 2023). 

A qualidade do exame depende do posicio-

namento adequado do transdutor, da obtenção 

de uma janela acústica satisfatória e do ajuste 

dos controles do equipamento, incluindo pro-

fundidade e ganho. Dificuldades técnicas po-

dem ocorrer em pacientes obesos, com disten-

são abdominal, enfisema subcutâneo ou outras 

condições que reduzam a qualidade das ima-

gens (LAU; SEE, 2022). 

Tabela 8.2 Indicações prioritárias do fast/ e-fast 

INDICAÇÕES PRIORITÁRIAS DO FAST/ E-FAST 

• Trauma contuso com instabilidade hemodinâmica (PAM <65 mmHg ou necessidade de vasopressores) 

• Trauma contuso com exame físico abdominal não confiável (TCE, intoxicação, sedação, múltiplas fraturas) 

• Mecanismo de alta energia: colisão frontal com delta-V >30 km/h, atropelamento, queda de altura >3 m 

• Suspeita de tamponamento cardíaco (ferimento precordial penetrante, choque obstrutivo) 

• Trauma torácico com suspeita de pneumotórax ou hemotórax 

• Avaliação seriada durante ressuscitação para monitorização de progressão de coleções 

• Orientação de procedimentos: toracocentese, pericardiocentese, drenagem pleural 

Durante a avaliação, o exame deve ser rea-

lizado sem comprometer as medidas de ressus-

citação. A ultrassonografia à beira do leito pode 

ser incorporada simultaneamente às demais 

etapas da avaliação inicial, desde que sua exe-

cução não retarde intervenções necessárias para 

o controle imediato de ameaças à vida (FLATO 

et al., 2010; SAVOIA et al., 2023). 

JANELAS DO FAST 

Janela Hepatorrenal  

A janela hepatorrenal permite avaliar a 

interface entre o fígado e o rim direito e cons-

titui uma das principais regiões examinadas na 

pesquisa de líquido livre intraperitoneal. O exa-

me deve incluir também a região subdiafrag-

mática direita, uma vez que líquido livre pode 

ser identificado em diferentes pontos dessa 

região (FLATO et al., 2010; SAVOIA et al., 

2023). 

Em condições normais, não deve ser obser-

vado acúmulo de líquido livre entre as estrutu-

ras avaliadas. A presença de uma coleção ane-

coica em contexto de trauma pode representar 

sangue livre na cavidade abdominal, devendo o 

achado ser interpretado juntamente com o qua-

dro clínico e o mecanismo da lesão (HOFF et 

al., 2002; SAVOIA et al., 2023). 

A interpretação dessa janela pode ser difi-

cultada por artefatos e pela presença de estru-

turas anatômicas que produzam imagens seme-

lhantes ao líquido livre. Além disso, o FAST 

pode apresentar resultado negativo mesmo na 

presença de lesões retroperitoneais ou de volu-

mes reduzidos de sangramento intraperitoneal 

(HOFF et al., 2002; FLATO et al., 2010). 

Janela Esplenorrenal 

A janela esplenorrenal permite avaliar a re-

gião situada entre o baço e o rim esquerdo, além 

do espaço subdiafragmático adjacente. A anato-
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mia local pode tornar essa janela tecnicamente 

mais difícil, especialmente pela interferência 

das costelas e pela menor janela acústica ofere-

cida pelo baço quando comparado ao fígado 

(FLATO et al., 2010; SAVOIA et al., 2023). 

A pesquisa deve abranger não apenas o 

espaço esplenorrenal propriamente dito, mas 

também as regiões periesplênicas e subdiafrag-

máticas, uma vez que o líquido livre pode ser 

identificado em diferentes áreas ao redor do 

baço (SAVOIA et al., 2023). 

Janela Suprapúbica  

A janela suprapúbica é utilizada para 

avaliar a pelve e identificar líquido livre nas 

regiões adjacentes à bexiga. O exame pode ser 

realizado nos planos longitudinal e transversal, 

permitindo visualizar os espaços dependentes 

da cavidade pélvica (FLATO et al., 2010; 

SAVOIA et al., 2023). 

A bexiga distendida pode proporcionar uma 

janela acústica favorável para a avaliação 

pélvica. A identificação de líquido livre adja-

cente à bexiga, particularmente em regiões de-

pendentes da cavidade peritoneal, pode repre-

sentar hemoperitônio no contexto de trauma 

(SAVOIA et al., 2023). 

Janela Cardíaca Subxifoide 

A janela cardíaca subxifoide é utilizada 

para avaliação do pericárdio e das estruturas 

cardíacas. A presença de líquido pericárdico no 

contexto de trauma pode indicar hemoperi-

cárdio e deve ser interpretada juntamente com 

o estado hemodinâmico e o mecanismo da lesão 

(HOFF et al., 2002; SAVOIA et al., 2023). 

A obtenção da janela subxifoide pode ser 

dificultada por características anatômicas do 

paciente ou por condições que comprometam a 

transmissão do ultrassom. Quando a janela 

subxifoide não é adequada, outras janelas car-

díacas podem ser utilizadas para complementar 

a avaliação (LAU; SEE, 2022; SAVOIA et al., 

2023). 

E-FAST: Avaliação Pleuropulmonar 

O E-FAST acrescenta a avaliação pulmonar 

ao protocolo FAST, permitindo a pesquisa 

ultrassonográfica de pneumotórax e hemotórax. 

A avaliação pleural utiliza principalmente 

transdutores de alta frequência quando as estru-

turas superficiais podem ser adequadamente 

visualizadas, podendo também ser utilizados 

transdutores convexos conforme a região e as 

características do paciente (FLATO et al., 

2010; LAU; SEE, 2022). 

Na avaliação do pneumotórax, o desliza-

mento pleural constitui um dos principais acha-

dos analisados. A presença de lung sliding in-

dica movimento relativo entre as pleuras, en-

quanto sua ausência pode ocorrer no pneumo-

tórax, mas também pode estar presente em 

outras condições; portanto, o diagnóstico deve 

considerar outros sinais ultrassonográficos e o 

contexto clínico (FLATO et al., 2010; 

SAVOIA et al., 2023). 

Ao modo M, a presença do padrão deno-

minado seashore sign está relacionada ao movi-

mento pleural, enquanto o barcode sign ou 

stratosphere sign pode ser observado quando 

esse movimento está ausente. Esses padrões 

devem ser interpretados em conjunto com ou-

tros achados ultrassonográficos, principalmente 

quando se busca estabelecer o diagnóstico de 

pneumotórax (FLATO et al., 2010; SAVOIA et 

al., 2023). 

O lung point corresponde à região de transi-

ção entre áreas com e sem deslizamento pleural 

e, quando identificado em um contexto apro-

priado, apresenta elevada especificidade para 

pneumotórax. Entretanto, sua ausência não 

exclui o diagnóstico, especialmente em pneu-

motórax extensos nos quais esse ponto pode 

não ser visualizado (SAVOIA et al., 2023). 

A pesquisa de hemotórax pode ser realizada 

nas regiões pleurais dependentes, especialmen-

te nos recessos costofrênicos. A presença de 

líquido acima do diafragma em um paciente 
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traumatizado pode representar hemotórax, e a 

ultrassonografia apresenta utilidade particular 

na identificação de pequenas coleções pleurais 

que podem não ser facilmente demonstradas 

pela radiografia convencional (FLATO et al., 

2010; THIPPESWAMY; RAJASEKARAN, 

2021) (Tabela 8.3). 

 

Tabela 8.3 Janelas do E-FAST: transdutor, achados normais e achados patológicos relevantes no trauma 

Janela Transdutor Achado Normal Achado Patológico no Trauma 

Ápice anterior bilateral Linear 7–15 MHz 

Lung sliding presente; 

modo M: seashore sign; 

linhas A horizontais; 

ausência de linhas B 

Ausência de sliding; barcode 

sign ao modo M; lung point 

(pneumotórax) 

Base posterior bilateral Linear ou convexo 

Ângulo costofrênico 

sem líquido; diafragma 

visível 

Coleção anecoica acima do 

diafragma (hemotórax) 

Morrison (hepatorrenal) Convexo 2–5 MHz 

Fígado e rim em 

contato; sem espaço 

anecoico entre eles 

Líquido anecoico entre fígado e 

rim (hemoperitônio) 

Esplenorrenal Convexo 2–5 MHz 

Baço e rim esquerdo em 

contato; sem espaço 

anecoico 

Líquido anecoico periesplénico 

ou esplenorrenal 

Suprapúbico (pelve) Convexo 2–5 MHz 

Bexiga anecogênica; 

sem líquido posterior à 

bexiga 

Líquido retrovesical ou 

retouterino (hemoperitônio) 

Subxifoide (cardíaca) Convexo ou setorial 

Câmaras cardíacas 

visualizadas; pericárdio 

sem líquido 

Derrame pericárdico anecoico; 

colapso de câmaras direitas 

(tamponamento) 

INTERPRETAÇÃO DOS 

ACHADOS  

A interpretação do FAST/E-FAST deve ser 

sempre realizada no contexto clínico do paci-

ente, integrando mecanismo do trauma, dados 

hemodinâmicos e achados do exame físico. Um 

FAST positivo (líquido livre identificado) em 

paciente hemodinamicamente instável, sem 

causa extracavitária aparente para a hipotensão, 

indica, com alto grau de certeza, hemoperitônio 

ou hemotórax como fonte do sangramento e 

orienta a conduta definitiva: laparotomia explo-

radora de urgência, toracotomia ou angioem-

bolização. 

O algoritmo recomendado pela Eastern 

Association for the Surgery of Trauma (EAST) 

e amplamente adotado na prática estabelece 

que, no paciente instável, o FAST positivo deve 

conduzir diretamente à intervenção cirúrgica 

sem necessidade de tomografia. Inversamente, 

o FAST negativo no paciente instável não 

encerra a investigação: a peritoneolavagem 

diagnóstica pode ser utilizada em contextos 

específicos, a tomografia pode ser considerada 

se houver estabilização parcial, e a investigação 

de fontes extraperitoneais de sangramento 

(pelve, retroperitônio, fraturas de ossos longos) 

deve ser intensificada (HOFF et al., 2002). 

No paciente estável, o FAST serve como 

triagem inicial: um FAST positivo direciona 

para tomografia computadorizada para melhor 

caracterização lesional e planejamento terapêu-

tico (cirúrgico versus conservador); um FAST 

negativo com alto risco clínico também de-

manda tomografia, pois o exame não exclui le-

sões retroperitoneais, de víscera oca ou mesen-

téricas. O FAST negativo em paciente estável 

com mecanismo de baixa energia e exame 

físico confiável pode ser seguido de observação 

clínica, com repetição do exame se houver 

deterioração (Tabela 8.4). 
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Tabela 8.4 Algoritmo decisório baseado no fast 

ALGORITMO DECISÓRIO BASEADO NO FAST 

PACIENTE INSTÁVEL + FAST POSITIVO → Intervenção cirúrgica imediata (laparotomia ou toracotomia de 

emergência). Não aguardar tomografia. 

 

PACIENTE INSTÁVEL + FAST NEGATIVO → Investigar fontes extraperitoneais (pelve, retroperitônio, tórax). 

Considerar peritoneolavagem diagnóstica ou repetição do FAST. Se estabilização parcial, avaliar tomografia de 

abdome/pelve. 

 

PACIENTE ESTÁVEL + FAST POSITIVO → Tomografia computadorizada para caracterização lesional e 

planejamento terapêutico. 

 

PACIENTE ESTÁVEL + FAST NEGATIVO com alto risco → Tomografia computadorizada. O FAST negativo 

não exclui lesão de víscera oca, retroperitônio ou mesentério. 

 

FAST INDETERMINADO → Repetir exame; considerar exame por operador mais experiente; tomografia 

conforme estabilidade. 

 

SENSIBILIDADE, 

ESPECIFICIDADE E 

LIMITAÇÕES DIAGNÓSTICAS 
 

A sensibilidade do FAST para a detecção de 

hemoperitônio apresenta ampla variação entre 

os estudos e depende do contexto clínico, da 

população examinada, da quantidade de líquido 

intraperitoneal, do momento da realização do 

exame e da experiência do operador. Em uma 

revisão sistemática e metanálise de FAST 

realizado no ambiente pré-hospitalar, a sensi-

bilidade agrupada para hemoperitônio foi de 

63%, enquanto a especificidade foi de 97% 

(MOLINARI et al., 2023). 

A capacidade do FAST de identificar pe-

quenas quantidades de líquido também é limi-

tada. Estudos demonstraram que a acurácia 

diminui à medida que o volume de líquido 

reduz. Portanto, um exame negativo realizado 

precocemente após o trauma ou diante de 

pequeno volume de sangramento não permite 

excluir hemoperitônio com segurança (GRA-

CIAS et al., 2001; FLATO et al., 2010). 

A especificidade do FAST tende a ser ele-

vada, particularmente quando há identificação 

inequívoca de líquido livre em um contexto 

clínico compatível. Entretanto, resultados po-

sitivos também podem ocorrer em situações 

que não correspondem a hemorragia traumá-

tica, como presença prévia de ascite ou outras 

coleções líquidas, razão pela qual o achado 

ultrassonográfico deve ser interpretado em con-

junto com a história clínica e o mecanismo da 

lesão (SAVOIA; JAYANTHI; CHAMMAS, 

2023; FLATO et al., 2010). 

Entre as principais limitações do FAST es-

tão as lesões que não necessariamente produ-

zem quantidade detectável de líquido intraperi-

toneal. Lesões retroperitoneais, incluindo algu-

mas lesões vasculares e renais, podem não ser 

identificadas pelo protocolo, assim como de-

terminadas lesões de órgãos sólidos e lesões de 

vísceras ocas. Dessa forma, o FAST não deve 

ser utilizado como exame isolado para excluir 

todas as formas de lesão abdominal traumática 

(SAVOIA; JAYANTHI; CHAMMAS, 2023). 

As lesões de vísceras ocas e as lesões me-

sentéricas constituem limitações particularmen-

te relevantes, pois podem não produzir hemope-

ritônio significativo ou apresentar apenas pe-

quena quantidade de líquido livre nas fases 

iniciais. Nesses casos, a ultrassonografia pode 

permanecer negativa mesmo diante de lesão 

estrutural, tornando necessária a integração do 

resultado com os achados clínicos e, nos 
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pacientes estáveis, com métodos de imagem de 

maior resolução, especialmente a tomografia 

computadorizada (WIESNER et al., 2021). 

A acurácia do FAST também é influenciada 

pela capacitação do examinador. Estudos sobre 

a curva de aprendizagem demonstraram que a 

experiência interfere particularmente na identi-

ficação de pequenas quantidades de líquido, 

embora os resultados disponíveis não sustentem 

a adoção de um número universal de exames 

como requisito mínimo para competência. Em 

estudo prospectivo sobre aprendizagem do 

FAST, a curva apresentou melhora progressiva 

e atingiu desempenho elevado após dezenas de 

exames, enquanto outros trabalhos demonstra-

ram que profissionais adequadamente treinados 

podem alcançar níveis satisfatórios de acurácia 

desde o início da experiência clínica (GRA-

CIAS et al., 2001; MA et al., 2007; 

MCCARTER et al., 2000). 

As limitações técnicas incluem obesidade, 

enfisema subcutâneo, interposição de alças 

intestinais, distensão abdominal, ferimentos 

extensos da parede abdominal e outras condi-

ções que dificultem a obtenção de janelas acús-

ticas adequadas. Esses fatores podem reduzir a 

qualidade das imagens e aumentar a possibi-

lidade de exames inconclusivos ou resultados 

falso-negativos (SAVOIA; JAYANTHI; 

CHAMMAS, 2023). 

TOMOGRAFIA 

COMPUTADORIZADA DE CORPO 

INTEIRO NO POLITRAUMA 

Indicações  

A tomografia computadorizada de corpo 

inteiro (whole-body computed tomography — 

WBCT) permite a avaliação de diferentes 

regiões anatômicas em pacientes com trauma 

grave, incluindo crânio, coluna, tórax, abdome 

e pelve. Sua utilização possibilita identificar 

lesões que podem não ser reconhecidas pela 

avaliação clínica, pelas radiografias ou pelo 

FAST, fornecendo uma caracterização anatô-

mica mais abrangente para o planejamento 

terapêutico (THIPPESWAMY; RAJASEKA-

RAN, 2021; HUBER-WAGNER et al., 2013). 

A indicação da WBCT deve ser individua-

lizada conforme a gravidade do trauma, os 

achados clínicos, a estabilidade fisiológica e a 

probabilidade de lesões múltiplas. Em pacien-

tes com trauma grave e necessidade de avalia-

ção anatômica abrangente, especialmente quan-

do o exame clínico é limitado ou existe suspeita 

de múltiplas lesões, a tomografia pode fornecer 

informações adicionais relevantes para a defi-

nição da estratégia terapêutica (THIPPESWA-

MY; RAJASEKARAN, 2021). 

A realização da tomografia em pacientes 

hemodinamicamente instáveis permanece de-

pendente da organização e da infraestrutura do 

serviço. Estudos observacionais demonstraram 

que a WBCT pode ser realizada durante a res-

suscitação em pacientes gravemente traumati-

zados, inclusive na presença de instabilidade 

hemodinâmica, quando há equipe treinada, lo-

gística adequada e possibilidade de manter as 

medidas de controle hemorrágico durante o 

exame (HUBER-WAGNER et al., 2013; OR-

DOÑEZ et al., 2020). 

Por outro lado, a necessidade de transporte 

até o tomógrafo e a possibilidade de deterio-

ração clínica durante a investigação devem ser 

consideradas antes da realização do exame. A 

prioridade permanece sendo o controle das 

ameaças imediatas à vida, de modo que a 

tomografia não deve interromper ou retardar 

intervenções indispensáveis à ressuscitação e 

ao controle da hemorragia (THIPPESWAMY; 

RAJASEKARAN, 2021; ORDOÑEZ et al., 

2020). 
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