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PREFÁCIO 

 

 

A ciência e aprendizado sobre situações de trauma e emergência evoluíram nas últimas 

décadas. Esse crescimento levou a um maior profissionalismo e ao aumento de desfechos de sucesso 

no atendimento ao paciente. A educação e treinamento passaram a ser o pilar do fortalecimento da 

área. Porém, o conhecimento é dinâmico, requer esforço e busca incessante para melhora contínua 

nos resultados. A educação do profissional que atende vítimas de traumas e em situações de 

emergência precisa encontrar o equilíbrio entre teoria e prática. Por conseguinte, a Editora Pasteur 

desenvolveu esta série, em sua segunda edição, para servir como guia de estudo aos amantes da 

área. Esperamos que tenha uma leitura agradável e possa desfrutar do conhecimento repassado pelos 

autores convidados.  
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Capítulo 01  
TRAUMA E EMERGÊNCIA 

 1. INTRODUÇÃO 

 

  A Sepse é considerada um problema de 

saúde pública crescente, principalmente em 

relação ao público mais afetado, os 

pacientes internados em unidades de terapia 

intensiva. Observou-se esse aumento 

concomitantemente ao crescimento da 

população idosa e ao aumento da resistência 

bacteriana na população (BRASIL, 2015). 

Trata-se de uma doença que gera disfunção 

orgânica devido a uma resposta desregulada 

do hospedeiro a uma infecção, podendo ser 

causada por bactérias, vírus, fungos ou 

protozoários. Contudo, os agentes mais 

encontrados são as bactérias Gram-

negativas seguidos das Gram-positivas, em 

especial Staphhylococcus aureus (BRASIL, 

2015).  

  Quanto ao surgimento dessa patologia, 

há descrição, na literatura, que essa se dá 

através de uma resposta exacerbada do 

sistema imunológico a combater corpos 

estranhos presentes no organismo devido a 

uma infecção. Além disso, as sepses mais 

presentes estão relacionadas a doenças 

como pneumonia, infecção intra-abdo-

minal, infecção urinária, infecção relaci-

onada a cateteres, abscesso de partes moles, 

meningites e endocardites. Dessa forma, 

compreende-se que os rompimentos das 

barreiras de defesa natural em pacientes 

imunossuprimidos ou que se encontram em 

unidades de terapia intensiva, são pontos 

vulneráveis a entrada de micro-organismos 

que podem causar a sepse (BRASIL, 2019). 

  O ponto imprescindível desta narrativa 

se dá ao diagnóstico da doença, visto que a 

não detecção precoce acarreta em agrava-

mento da mesma, podendo causar, ao 

paciente, danos irreparáveis. Visto isso, a 

identificação de uma disfunção orgânica é 

fundamental para o diagnóstico preciso, 

pois a sepse apresenta manifestações 

clínicas variáveis, levando em consideração 

o órgão em disfunção. Há também 

disfunções marcantes e fáceis de detectar, 

como por exemplo, a hipotensão em casos 

de choque séptico, mas esta, por vezes, é 

considerada tardia para um tratamento 

eficaz (BRASIL, 2015). 

  Nesse sentido, considerando a relevân-

cia desse tema no contexto de saúde 

pública, esse estudo tem como objetivo 

descrever a fisiopatologia da sepse, bem 

como o diagnóstico e o manejo no âmbito 

de urgência e emergência em unidade 

hospitalar. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Para realizar o presente trabalho foram 

selecionados sete artigos nas bases de dados 

da National Library of Medicine (PubMed), 

da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), do 

Google Acadêmico e Google, utilizando 

para a busca de dados os seguintes 

descritores: Sepse; Diagnóstico de Sepse; 

Tratamento de Sepse. Os artigos seleci-

onados estão descritos no Quadro 1.1. 
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Quadro 1.1 Artigos selecionados para a escrita do trabalho 

 

Base de Dados 

PUBMED BVS GOOGLE ACADÊMICO GOOGLE 

CÁRNIO, E.C. Novas 

Perspectivas no tratamento do 

paciente com sepse. Revista 

Latino-Americana de 

Enfermagem, vol.27. Ribeirão 

Preto, 2019 

BRASIL. Conselho Federal 

de Medicina, Instituto 

Latino Americano de Sepse. 

(2015-2016). Sepse: um 

problema de saúde pública. 

Brasília, 2015 

BORGES, A.C do N.; COSTA, A.L.; BEZERRA, 

JB; ARAÚJO, D.S.; SOARES, M.A.A.; 

GONÇALVES, J.N. de A.; RODRIGUES, D.T. da 

S.; OLIVEIRA, E.H.S.; LUZ, L.E. da S.; SILVA, 

L.G.; SILVA, L.G de S. Epidemiologia e 

fisiopatologia da sepse: uma revisão. 

Sepse- Associação de Medicina Intensiva 

Brasileira- Instituto Latino Americano de 

Sepse 

JACOB, M de S.; ANDRADE, E.J.D; RAMOS, 

F.P.; LOPES, P.C.; PEIXOTO, Y.K.M.; MENDES, 

R de F. Sepse bacteriana: levantamento do perfil 

epidemiológico do município de Manhuaçu/MG e 

discussão sobre a fisiopatologia e fatores 

relacionados a agravos. IV Seminário Científico do 

UNIFACIG, 2020 

Lea Lima dos Santos Barros, Cristiane do Socorro 

Ferraz Maia, Marta Chagas Monteiro. Fatores de 

risco associados ao agravamento de sepse em 

pacientes em unidade de terapia intensiva. 
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 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Fisiopatologia 

  Levando em consideração os aspectos 

da sepse, essa é resultante das relações entre 

o micro-organismo e o hospedeiro. Ini-

cialmente, esta interação ocorre por meio do 

reconhecimento do agente agressor a partir 

dos padrões moleculares associados ao 

patógeno (PAMPs, do inglês, Pathogen-

associated molecular pattern) (JACOB et 

al., 2020). 

  O aparelho imunológico reconhece os 

PAMPs por meio dos receptores de 

reconhecimento de padrões (PRRs, do 

inglês, Pattern recognition receptor), estes 

são expressos por células que fazem a 

conformação do sistema imune natural 

(JACOB et al., 2020). 

  Desta forma, quando há a interação 

entre PAMPs e os receptores do tipo Toll 

(TLRs, do inglês, Toll-like receptor), ocorre 

a liberação de mediadores inflamatórios, 

tais como fator de necrose tumoral do tipo 

alfa (TNF-α) e interleucinas pró-

inflamatórias (IL-1 e IL-6). Estes produtos 

são responsáveis por ativar a coagulação, 

vasodilatação no local da infecção, além de 

estimular a interação entre ligantes 

endoteliais e leucócitos, permitindo a 

migração das células para o sítio de 

infecção. (SALOMÃO et al., 2019). 

  Posteriormente, são ativadas células do 

sistema imune adquirido, os linfócitos T, 

que podem se dividir em T auxiliadores 

(TCD4+) e T citotóxicos (TCD8+). Os 

linfócitos TCD4+ podem se diferenciar em 

várias subpopulações, como Th1, Th2 e 

Th17. Os linfócitos Th1, são responsáveis 

por produzir substâncias pró-inflamatórias, 

já os Th2, que produzem citocinas anti-

inflamatórias (IL-4, IL-10), auxiliam na 

regulação da inflamação resposta imune 

(JACOB et al., 2020). 

  Os motivos que levam à definição das 

quantidades de células Th1 e Th2 são 

desconhecidos na sepse. Porém, inicial-

mente a sepse é designada por um aumento 

dos mediadores inflamatórios, posterior-

mente há uma fragmentação da homeostase, 

seguida por uma desregulação do processo 

de contra regulação inflamatória (JACOB et 

al., 2020). 

 

  3.2. Diagnóstico 

  A sepse não possui um diagnóstico 

padrão-ouro, pois a mesma advém de 

constantes mudanças. No entanto, a 

identificação precoce da doença é 

necessária para que a intervenção seja 

realizada rapidamente (JACOB et al., 

2020). 

  Desta feita, o score SOFA (Sequential 

Organ Failure Assessment) e o quick SOFA 

(qSOFA), são ferramentas que consideram 

uma lista de fatores para determinar o 

estado séptico. Sendo assim, a presença de 

um score de 2 pontos é fundamento para 

conceituar a sepse (JACOB et al., 2020). 

  O qSOFA é uma síntese do escore 

SOFA, que leva três aspectos em 

consideração: Frequência Respiratória ≥ 22 

ipm; Pressão Arterial Sistólica ≤ 100 

mmHg; Escala de Coma de Glasgow < 15. 

O aparecimento de um ou mais critérios 

podem determinar a sepse.  (JACOB et al., 

2020). 
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  3.3. Tratamento 

  Hodiernamente, são estabelecidas 

diretrizes para o tratamento da sepse no 

Brasil. Dessa forma, pode-se identificar 

protocolos de assistência cabíveis. 

  Primeiramente, após a identificação do 

paciente septicêmico, são necessárias 

condutas para a estabilização do quadro, 

levando em conta, sempre, o tempo 

adequado. Nesse sentido, trabalha-se com 

um pacote de tempo a fim de acelerar o 

processo. Atualmente, tem-se como 

protocolo o pacote de 1 hora (BRASIL, 

2015). 

  Primeiramente, há a coleta de exames 

laboratoriais tais como coagulograma, 

bilirrubina, hemograma completo, creati-

nina, lactato arterial e gasometria (BRASIL, 

2015). 

  Após a coleta, dentro da primeira hora 

de tratamento, deve-se enviar o lactato 

arterial para o laboratório o quanto antes, 

objetivando prevenir falsos positivos bem 

como o resultado em tempo hábil (trinta 

minutos) (BRASIL, 2015). 

  A seguir, há a coleta, em até uma hora, 

de duas hemoculturas de sítios diferentes 

assim como a cultura de demais sítios 

importantes para análise como por 

exemplo: líquor, urocultura e aspirado 

traqueal. Tais passos devem ser efetivados 

antes do antimicrobiano ser administrado. 

No caso da impossibilidade de coleta dos 

exames citados, deve-se prosseguir com a 

administração do antimicrobiano (BRASIL, 

2015).                                                            

  Posteriormente, há o início da 

administração de antibióticos de amplo 

espectro, dentro da primeira hora do 

tratamento pela via endovenosa. Consi-

derando, sempre, princípios da farmacodi-

nâmica e farmacocinética (BRASIL, 2015). 

  Em pacientes com lactato acima de duas 

vezes o valor estabelecido para a referência 

ou com hipotensão, há a necessidade de 

reposição volêmica agressiva (BRASIL, 

2015). 

  Apesar de não serem considerados 

como parte do pacote de ressuscitação, 

pode-se identificar sinais de hipoperfusão 

como presença de livedo, mudanças em 

relação ao nível de consciência, oligúria e 

tempo de enchimento capilar lentificado. 

Sendo assim, a reposição inicial pode ser 

dada por meio de soro albuminado, 

albumina e colóides proteicos (BRASIL, 

2015). 

  Ademais, os níveis de lactato são 

reavaliados em pacientes que apresentam 

hiperlactatemia inicial, como uma forma de 

complementação ao pacote de 1 hora 

(BRASIL, 2015). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Identifica-se que a sepse é um tema 

extremamente relevante e recorrente para o 

estudo, sendo atualizado de forma recor-

rente. Sua identificação e manejo precoces 

são essenciais para um desfecho positivo e 

os profissionais da área da saúde devem se 

atualizar constantemente para que as 

medidas sejam aplicadas no momento 

oportuno. Dessa forma, a presente narrativa 

apresenta informações atualizadas e 

contribuintes para a disseminação do 

conhecimento. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  A pancreatite aguda (PA) é uma doença 

inflamatória do pâncreas e corresponde a 

uma das causas mais frequentes de 

internações hospitalares urgentes relacio-

nadas a trato gastrointestinal. Clinicamente, 

varia de quadros leves a graves, a maioria 

dos casos são leves, contudo os graves 

apresentam alta mortalidade. Apesar de ter 

havido disponibilidade crescente dos 

métodos de imagem e do maior conhe-

cimento das etiologias desta patologia, 

observa-se um aumento crescente da 

incidência da mesma nos últimos anos. Este 

fato decorre da maior exposição da 

população aos fatores de risco, como a 

obesidade, etilismo, tabagismo, diabetes 

mellitus e hipertensão arterial (CO-

LOGNESI et al., 2020).  

  A identificação do fator etiológico 

responsável pela pancreatite aguda é um 

passo principal no seu tratamento, já que 

este pode determinar o tratamento e sua 

eliminação pode levar à resolução do 

quadro ou prevenção de um novo episódio 

(RIBEIRO et al., 2017).  

  A colelitíase e o abuso de álcool são 

responsáveis por 80% dos casos de 

pancreatite, as causas idiopáticas repre-

sentam 10%. Os outros 10% são por causas 

diversas, a exemplo do uso de drogas, 

trauma, cirurgia abdominal, hipercalcemia, 

hipertrigliceridemia, vasculite, tumores 

pancreáticos, pâncreas divisum, isquemia 

ou embolia, transplante de órgãos, 

insuficiência renal avançada, parasitas 

intraductais, infecção por mycoplasma e 

infecção viral (RIBEIRO et al., 2017).  

  A avaliação inicial da etiologia da 

pancreatite deve começar com anamnese 

detalhada considerando episódios prévios 

de PA, história de litíase biliar, consumo de 

álcool, drogas, procedimentos invasivos 

recentes, hiperlipidemia conhecida, história 

familiar de PA, exame físico, exames 

laboratoriais incluindo enzimas hepáticas, 

cálcio e triglicerídeos e ultrassonografia 

abdominal (ZILIO, 2018).  

  A colelitíase é a causa mais comum de 

PA. De 3 a 7% dos pacientes com litíase 

biliar desenvolvem quadro de PA. Este 

risco é pouco maior em pacientes do sexo 

masculino (FILHO et al., 2009).   

  O uso crônico de álcool é uma das 

principais causas de PA e, certamente, a 

causa mais comum de sua forma crônica. A 

fisiopatologia da pancreatite de etiologia 

alcoólica ainda não é bem conhecida e 

acredita-se que seja multifatorial. Vários 

mecanismos foram propostos, tais como 

espasmo do esfíncter de Oddi, obstrução de 

dúctulos pancreáticos pela precipitação de 

proteínas no ducto pancreático com 

formação de plugues, ativação de zimo-

gênios pancreáticos e resposta secretiva 

exagerada pancreática à colecistoquinina 

(CCK). Como apenas 5 a 10% dos 

alcoolistas são acometidos pela PA, a 

presença de fatores genéticos e ambientais é 

fortemente suspeitada. O tabagismo, 

mutações nos genes CFTR (cystic fibrosis 

transmembrane conductance regulator) e 

SPINK1 (serine protease inhibitor kazal 

type 1) e sexo masculino foram identi-

ficados como fatores de risco para o 

desenvolvimento de PA em alcoolistas 

(FILHO et al., 2009). 
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  Nos pacientes considerados idiopáticos, 

a ultrassonografia endoscópica é recomen-

dada como primeira medida na pesquisa de 

microlitíase, neoplasia e pancreatite crô-

nica. Caso negativa, recomenda-se 

realização de colangiorressonância nuclear 

magnética com estímulo de secretina para 

identificar alterações morfológicas raras. 

Tomografia computadorizada do abdômen 

também deve ser realizada. Caso a etiologia 

permaneça sem identificação, especial-

mente após um segundo episódio idio-

pático, aconselhamento genético deve ser 

considerado (ZILIO, 2018).  

  A hipertrigliceridemia responde por 2% 

dos casos. Deve ser suspeitada quando o 

nível sérico se encontra acima de 

1000mg/dl. Como ocorre rápida queda do 

nível sérico ainda nos primeiros dias de 

evolução, a dosagem de triglicerídeos deve 

ser solicitada para os pacientes com quadro 

clínico compatível com pancreatite aguda 

que não apresentem outra causa óbvia. O 

tratamento da dislipidemia previne novos 

episódios de PA (FILHO et al., 2009). 

  A PA é a complicação mais comum da 

Colangiopancreatografia Retrógrada Endo-

scópica (CPRE), ocorrendo em 5% dos 

pacientes submetidos ao exame. Como é 

frequente a elevação assintomática da 

amilase após a CPRE, só deve ser 

considerado como caso de pancreatite na 

presença de dor abdominal típica e elevação 

de, pelo menos, três vezes dos níveis séricos 

de amilase ou lipase (FILHO et al., 2009). 

  A função do pâncreas exócrino é a de 

produzir enzimas digestivas que clivam as 

proteínas (tripsina, quimotripsina), os 

lipídeos (lipase) e os carboidratos (amilase) 

do bolo alimentar. Além dessas enzimas, 

são excretadas a fosfolipase A2 (que 

transforma a lecitina da bile em 

lisolecitina), as elastases e as ribonucleases. 

A amilase e a lipase são liberadas na sua 

forma ativa, e as enzimas proteolíticas – 

armazenadas em grânulos de zimogênio 

intracelular – são liberadas no sistema 

ductal como próenzimas e ativadas no 

duodeno pelas enteroquinases (ZILIO, 

2018). 

  A PA é uma doença de patogênia 

obscura, desencadeada por um fenômeno 

comum central, a ativação intrapancreática 

das enzimas digestivas, com uma evolução 

imprevisível (ROCKENBACH et al., 

2006). 

  A primeira enzima a ser ativada é a 

tripsina e, a partir dela, a quimotripsina, a 

elastase, a lipase e a fosfolipase. A ativação 

da tripsina é consequência da ação da 

enzima lisossomal catepsina B que pode 

converter o tripsinogênio em tripsina, 

iniciando a ativação da cascata de enzimas 

digestivas que causa a autodigestão do 

parênquima pancreático e peripancreático 

(ZILIO, 2018).  

  Todo este mosaico patogênico deságua 

na cascata de resposta inflamatória 

sistêmica (SIRS). Hoje, sabe-se que a 

primeira fase da  PA grave é a resposta 

inflamatória sistêmica (SIRS), durante a 

qual ocorre a falência múltipla de órgãos e 

a morte (ROCKENBACH et al., 2006).  

  O dano à célula acinar, secundário aos 

processos autodigestivos, estimula a res-

posta inflamatória com infiltração de 

neutrófilos e macrófagos e liberação de 

fator de necrose tumoral alfa, interleucinas 

1, 6 e 8 no parênquima pancreático, 

provocando alterações como edema e, 
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conforme a extensão, hemorragia e necrose 

no parênquima e na sua periferia (ZILIO, 

2018).  

  A má evolução do paciente na segunda 

fase da doença, caracterizada por 

complicações locais, tais como necrose 

pancreática infectada, abcesso e pseudo-

cisto, pode ser minimizada pelo uso de 

antimicrobianos profiláticos e/ou cirurgia 

(ROCKENBACH et al., 2006).  

  Em consequência ao dano tissular, as 

células acinares liberam substâncias 

quimiotáxicas de leucócitos, formam 

radicais livres e ativam o sistema do 

complemento (C3a e C5a). Paralelamente, a 

interleucina 1, 6 e 8, o fator de necrose 

tumoral (TNFα), o óxido nítrico e o fator 

ativador de plaquetas (PAF) causam 

citotoxicidade, instabilidade vascular, 

ativação de proteases sistêmicas e 

amplificação da resposta imunoinflamatória 

(síndrome da resposta inflamatória 

sistêmica), que pode resultar em falências 

orgânicas (SANTOS et al, 2003). 

  Nem sempre o quadro clínico da PA é 

característico, o que, por vezes, torna difícil 

o seu diagnóstico. São importantes, pela 

frequência, a dor abdominal, intensa, 

inicialmente epigástrica e irradiada para o 

dorso, em faixa ou para todo o abdômen, 

além de náuseas e vômitos, acompanhada 

de parada de eliminação de gases e fezes 

(VASCONCELOS et al., 2009).  

  O polimorfismo no quadro clínico da 

doença é o principal responsável pelo erro 

no seu diagnóstico. Dentre os exames 

laboratoriais, a dosagem da amilase sérica 

continua sendo o mais importante recurso 

diagnóstico na pancreatite aguda, sendo 

bastante significativos os valores superiores 

a 1.000UI. A dosagem da lipase sérica, 

também útil no diagnóstico da pancreatite 

aguda, tem os seus níveis elevados mais 

tardiamente do que a da amilase 

(COLOGNESI et al., 2020).  

  Outros exames laboratoriais, tais como 

o leucograma, transaminases, desidro-

genase láctica, cálcio sérico, glicemia, 

gasometria e creatinina, são particularmente 

úteis na caracterização da gravidade da 

doença, o mesmo acontecendo com a 

dosagem da proteína C reativa e, mais 

recentemente, da interleucina 6. Com o 

advento das técnicas de radioimunoensaio, 

novos parâmetros foram propostos, tais 

como a dosagem da tripsina, quimi-

otripsina, arilsulfactase, betaglucoronidase, 

nenhuma delas superando, contudo, a 

dosagem sérica da amilase. A grande 

revolução no diagnóstico e no estadiamento 

da pancreatite aguda deve-se, no entanto, 

aos métodos de imagem (COLOGNESI et 

al., 2020). 

  O objetivo deste estudo foi descrever o 

perfil clínico e epidemiológico de pacientes 

internados com pancreatite aguda e outras 

doenças do pâncreas no Brasil, referente ao 

período de janeiro de 2010 a dezembro de 

2020. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de um estudo epidemiológico 

descritivo com abordagem qualitativa e 

quantitativa, cujos dados foram obtidos por 

meio de consulta ao Sistema de Infor-

mações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 

disponibilizados pelo Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS).  
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  Foi realizada uma pesquisa com base na 

estatística simples, por meio de coleta de 

dados através da plataforma informações de 

saúde (TABNET), epidemiológicas e 

morbidade, especificamente em morbidade 

hospitalar do SUS (SIH/SUS). A opção 

selecionada foi geral, por local de 

internação – a partir de 2008, com abran-

gência geográfica no Brasil por unidade de 

federação. Por serem informações de 

domínio público, não é necessário a 

submissão ao Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP).  

  Foram selecionados para análise o 

número de internações, avaliando o sexo 

predominante, a faixa etária, a taxa de 

mortalidade, bem como o número de 

internados em cada ano por pancreatite 

aguda e outras doenças do pâncreas no 

Brasil, entre os períodos de janeiro de 2010 

a dezembro de 2020. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Entre o período de 2010 a 2020, houve 

um total de 332.583 internações registradas 

por PA e outras doenças do pâncreas no 

Brasil, sendo observado um aumento 

crescente no decorrer dos anos, como 

mostra a Tabela 2.1. Em 2010 foram 

23.003 internados e em 2020 foram 34.872, 

observando um aumento de 11.869 casos 

em um período de 10 anos. Esse aumento 

significativo se deve ao grande consumo de 

alimentos de alto valor energético, ao 

sedentarismo e o excesso de peso cada vez 

maior na população brasileira, que é um 

fator de risco importante para o pior 

prognóstico da PA e para o 

desenvolvimento de outras doenças como 

colelitíase, diabetes mellitus e hipertensão 

arterial, que tem risco elevado para o 

desenvolvimento da pancreatite também.  

  

 Tabela 2.1 Tabela do número de 

internações segundo o ano de proces-

samento por pancreatite aguda e outras 

doenças do pâncreas no período de 2010-

2020 

 

Ano de processamento Internações  

2010 23.003 

2011 24.928 

2012 26.924 

2013 28.284 

2014 29.900 

2015 31.408 

2016 31.713 

2017 32.670 

2018 33.904 

2019 34.977 

2020 34.872 

TOTAL 332.583 

 Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de 

informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).  

 

  A PA ocorre em 6 a 8% dos portadores 

de colelitíase sintomática, sendo observada 

em até 20% daqueles com microlitíase 

(COLOGNESI et al., 2020). Existem 3 

teorias que explicam a patogenia da PA de 

causa biliar. A primeira é pelo cálculo 

encravado na papila de vater que promove 

o refluxo de bile e suco pancreático para o 

sistema ductal intrapancreático através de 

um canal biliopancreático comum. A 

segunda teoria é pela passagem do cálculo 

através da papila de vater, que lesiona o 

esfíncter de oddi, tornando-o incompetente, 
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permitindo assim o refluxo de conteúdo 

duodenal para o sistema pancreático. A 

terceira teoria, sendo a mais aceita, consiste 

na migração do cálculo que promove a 

obstrução da drenagem pancreática, levan-

do à hiperpressão intraductal (RIBEIRO et 

al., 2017). 

  Diante do total de internações, 183.558 

eram do sexo masculino com 55% dos casos 

e 149.025 eram do sexo feminino com 45% 

dos casos. A partir disso, pode-se notar um 

maior número de casos no sexo masculino, 

isso se deve ao elevado consumo de álcool 

principalmente entre os homens.  

  O álcool promove uma lesão acinar por 

aumentar o fluxo de enzimas pancreáticas 

para a circulação e para o duodeno, ao 

mesmo tempo o álcool pode favorecer um 

aumento da permeabilidade ductular, o que 

permite difusão de enzimas ativadas para o 

interstício pancreático. No Brasil, cerca de 

17,9% da população adulta faz uso abusivo 

de bebida alcoólica, de acordo com os dados 

da Organização Mundial de Saúde (OMS). 

Esse consumo expressivo apresenta 

implicações importantes na saúde pública, 

tanto a nível nacional quanto mundial. Há 

uma estimativa, a nível mundial, de cerca de 

237 milhões de homens e 46 milhões de 

mulheres que sofrem com patologias 

relacionadas ao consumo de álcool, com 

prevalência na população Europeia (14,8% 

nos homens, 3,5% nas mulheres) e 

Americana (11,5% nos homens e 5,1% nas 

mulheres) (GOMES et al., 2020).  

  Com relação a faixa etária, essa doença 

predominou entre indivíduos de 30 a 60 

anos de idade, como mostra na Tabela 2.2, 

uma vez que a litíase biliar, uma das 

principais causas junto com o etilismo, é 

mais frequente nessa faixa etária. 

 

 Tabela 2.2 Tabela do número de 

internações segundo a faixa etária por 

pancreatite aguda e outras doenças do 

pâncreas no período de 2010-2020 

 Fonte: Ministério da saúde – Sistema de 

informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).  

   

  A taxa de mortalidade entre os pacientes 

foi de 5,41. No ano de 2010 essa taxa foi de 

5,81 já no ano de 2020 foi 5,05, mostrando 

que essa taxa continua elevada embora 

tenha havido muitos avanços em pesquisas 

e condutas. Isso se justifica devido à forte 

exposição dos fatores de risco na 

atualidade.  

  A obesidade é um dos fatores prog-

nósticos negativos mais importantes, sendo 

sugerido que ela aumenta o risco tanto para 

complicações locais como sistêmicas. A 

idade avançada influencia negativamente na 

evolução da doença, uma vez que há um 

aumento das comorbidades no decorrer do 

tempo (FERREIRA et al., 2015).  

Faixa etária  Internações  

Menor 1 ano 430 

1 a 4 anos 600 

5 a 9 anos 1.153 

10 a 14 anos 2.091 

15 a 19 anos 6.853 

20 a 29 anos 35.200 

30 a 39 anos 61.132 

40 a 49 anos 68.183 

50 a 59 anos 61.120 

60 a 69 anos 45.799 

70 a 79 anos 31.266 

80 anos e mais 18.756 

TOTAL 332.583 
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  A pancreatite por etiologia alcoólica 

levou a um maior percentual de óbitos em 

relação a de etiologia biliar. Por outro lado, 

a litíase biliar tem sido considerada como 

uma das causas mais importantes, apresen-

tando maior prevalência no diagnóstico da 

pancreatite em relação a de origem 

alcoólica. Acredita-se que a maior 

mortalidade pela pancreatite de etiológica 

alcoólica seja devido a sua etiopatogenia 

envolver tanto efeitos obstrutivos como 

efeitos tóxicos para o pâncreas por meio da 

ingestão excessiva de álcool. Em 

compensação a etiopatogenia da pancreatite 

aguda de origem biliar envolver apenas o 

efeito obstrutivo (RIBEIRO et al., 2017).  

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A PA é um dos diagnósticos cuja 

incidência tem se elevado nos últimos anos. 

Nesse âmbito, apesar do maior acesso à 

assistência à saúde, condutas baseadas em 

evidências e do aprimoramento de métodos 

de imagem, notadamente a ultrassono-

grafia, a colangiopancreatografia retrógrada 

endoscópica (CPRE) e a tomografia 

computadorizada (TC), que contribui não só 

para o diagnóstico, mas, principalmente, 

para definir as causas da doença e sua 

evolução, permanece como uma condição 

patológica com índices de mortalidade 

elevados.  

  Como a sua incidência vem aumentando 

nos últimos anos e a mortalidade permanece 

elevada nesse mesmo período, o desen-

volvimento de novas terapêuticas para a PA 

deve ser prioridade nas pesquisas bio-

médicas.  

  No presente estudo, notou-se que a 

maioria dos casos internados foi na faixa 

etária entre 30 e 60 anos e no sexo 

masculino devido esses grupos está 

fortemente exposto aos fatores de risco da 

doença.  

  Dessa forma, a identificação dos fatores 

de risco pode ser útil ao planejamento de 

estratégias, como programas de saúde 

pública que visam a educação para a saúde 

e conscientizando a população em adotar 

hábitos de vida saudáveis, entre eles a 

prioridade em alimentos com baixo valor 

energético e a prática de exercício físico. 

Visando assim, a diminuição na incidência 

e morbimortalidade da pancreatite, bem 

como melhora da qualidade e expectativa de 

vida da população. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  Dentre as várias possíveis complicações 

oncológicas, a Síndrome de Lise Tumoral 

(SLT) é uma das mais relevantes e, por isso, 

merece destaque (VELASCO, 2021). 

  Descrita inicialmente por Bedna e 

Polcák, no ano de 1929, (JONES, 2015). A 

SLT se caracteriza por uma série de 

distúrbios hidroeletrolíticos, que se instalam 

graças à lise massiva de células cancerosas, 

as quais expõem, para a circulação 

sanguínea, seus conteúdos, potássio, fosfato 

e ácidos nucléicos. É uma urgência 

oncológica com alterações metabólicas, as 

quais causam repercussões musculares, 

cardíacas, neurológicas e renais. Podem ser 

potencialmente fatais se não forem adotadas 

medidas preventivas ou tratamento precoce 

(CALVO VILLAS JM, 2019). 

  Vários serão os critérios analisados para 

estabelecer os fatores de risco do desen-

volvimento da síndrome. Dentre eles pode-

se mencionar o tratamento antineoplásico 

empregado. A quimioterapia é o principal 

tratamento que pode fazer o paciente evoluir 

com a síndrome, mas também pode acon-

tecer em casos de corticoterapia, radiote-

rapia e hormonioterapia (VELASCO, 2021). 

Em casos muito raros, a síndrome pode se 

desenvolver espontaneamente. 

  Além disso, também é levado em conta o 

tipo de tumor que o paciente apresenta e a 

massa de células tumorais. Tumores hemato-

lógicos, com grande celularidade possuem 

risco alto para SLT, como os linfomas de 

alto grau e as leucemias agudas com 

contagem de mais de 100.000 leucócitos 

(VELASCO, 2021). Tumores sólidos, no 

geral, possuem baixo risco de desenvol-

vimento da síndrome. Entre os anos de 1977 

e 2011, foram reportados apenas 74 casos 

secundários a tumores sólidos (RAHMANI 

et al., 2019). Entretanto, essa realidade tem 

se modificado e, apesar do baixo risco, foi 

notado um aumento da incidência em 

tumores sólidos, como em cânceres de 

pulmonares, pancreáticos, ginecológicos, 

neurológicos e gastrointe-stinais, por 

exemplo. Isso se deve ao fato do 

aprimoramento dos tratamentos antineo-

plásico de tumores sólidos, que promovem a 

lise tumoral mais violentamente (VELAS-

CO, 2021). 

  A SLT é subdividida em 2 classificações, 

levando em conta a forma com que se 

manifesta. A forma laboratorial é aquela que 

não apresenta repercussões clínicas e possui 

incidência entre 40 – 70 % dos casos de 

tumores hematológicos. A forma clínica é 

aquela que gera repercussões e sua 

incidência é de 3 – 6% (VELASCO, 2021). 

  O diagnóstico e a estratificação são feitos 

com base na análise dos critérios de Cairo – 

Bishop, os quais serão ainda discutidos. 

Com base na estratificação de risco e nos 

achados dos exames deve ser adotado 

medidas preventivas, que são correspon-

dentes ao grau de gravidade para a instalação 

da síndrome. 

  Pode acontecer de, mesmo com a 

prevenção bem empregada, a SLT se 

desenvolver em sua forma clínica. Se 

acontecer será então necessária uma boa 

equipe médica, com uma boa infraestrutura 

para manejar e reverter as desordens 

hidroeletrolíticas, além da injúria renal 

aguda e das possíveis arritmias, que podem 

ser fatais (JONES, 2015). 
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  O objetivo deste estudo foi realizar uma 

revisão narrativa da literatura acerca da SLT, 

buscando entender e explicitar sua definição, 

assim como sua fisiopatologia, suas formas 

de manifestações clínicas, seus critérios 

diagnósticos, as medidas preventivas a 

serem adotadas e seu manejo nos casos 

emergenciais. Visando assim uma melhor 

elucidação desse tema tão importante e que 

muitas vezes não é bem conhecido e 

manejado pelos profissionais da saúde. 

 

 2. MÉTODO 

 

  A metodologia empregada no artigo foi 

uma revisão narrativa, em abril de 2021, 

utilizando as bases de dados PubMed, 

SciELO e Scopus. Para a realização da 

pesquisa bibliográfica foram utilizados os 

seguintes descritores e boleadores: (tumor 

lysis syndrome) AND (urgency OR emer-

gency OR critical care) AND (management), 

pertencentes ao MeSH. Desta busca foram 

encontrados 205 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção.  

  Os critérios de inclusão foram artigos 

nos idiomas português e inglês; publicados 

no período de 2015 a 2021 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, 

estudos do tipo revisão, ensaios clínicos, 

relatos de caso e estudos observacionais, 

disponibilizados na íntegra. Os critérios de 

exclusão foram artigos duplicados, disponi-

bilizados unicamente na forma de resumo, 

cartas ao editor, teses de dissertação, que não 

abordavam diretamente a proposta estudada 

e que não atendiam aos demais critérios de 

inclusão. 

  Posteriormente a aplicação dos critérios 

de seleção restaram 9 artigos, que foram 

submetidos à leitura minuciosa para a escrita 

deste trabalho. Eles foram utilizados para a 

redação e estruturação do capítulo em 

categorias temáticas abordando a fisiopato-

logia, diagnóstico, manejo na urgência e 

prevenção e atenção médica ao paciente com 

risco de apresentar a SLT.  

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1 Fisiopatologia 

  A SLT ocorre quando há liberação de 

componentes intracelulares na circulação do 

paciente, causando hipercalemia, hiperuri-

cemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia 

secundária (KLEMENCIC & PERKINS, 

2019). Esse fenômeno pode acontecer de 

forma espontânea, o que é raro, ou pode ser 

induzido por quimioterapia. Nessa última 

situação, a SLT geralmente ocorre uma 

semana após o início da terapia e é mais 

comum em pacientes que apresentam 

doenças malignas hematológicas, como 

leucemia linfoide aguda (LLA) (RAHMANI 

et al., 2019). 

  A estratificação do risco de um paciente 

desenvolver SLT deve ser realizada levando 

em consideração a carga tumoral, o tipo de 

malignidade, o tratamento, a resposta 

esperada e a função renal basal do paciente 

(PURI et al., 2020). Alguns fatores que 

aumentam o risco dessa patologia são: 

número elevado de leucócitos 

(≥ 100.000/μL), nível elevado de lactato 

desidrogenase (LDH) (≥ 2 vezes o limite 

superior da normalidade), e tratamento com 

medicamentos como Venetoclax, Obinutu-

zumabe e Dinaciclib (PURI et al., 2020). As 

patologias e sintomas relacionados ao risco 
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de desenvolvimento de SLT são 

apresentados na Tabela 3.1. 

  Ao analisar a fisiopatologia da doença e 

as repercussões eletrolíticas causadas por 

ela, são esperadas algumas manifestações 

clínicas. A hipercalemia decorre de um alto 

efluxo de potássio para o meio extracelular, 

causado por um rápido consumo de ATP no 

organismo. É a alteração mais preocupante 

em um paciente que apresente SLT, uma vez 

que pode levar a arritmias cardíacas e outras 

alterações no eletrocardiograma, além de 

poder ocasionar parada cardíaca e óbito 

(RAHMANI et al., 2019). A hiperuricemia 

ocorre devido à alta liberação de ácidos 

nucleicos e purinas na circulação do 

paciente, que são convertidos em ácido úrico 

(PURI et al., 2020). Essa alteração 

metabólica pode levar à ocorrência de lesão 

renal aguda, porém esse evento vem 

diminuindo devido à elevada utilização de 

agentes hipouricemiantes (PURI et al., 

2020). 

  As células tumorais apresentam uma 

maior quantidade de fósforo, quando 

comparadas às células normais (PURI et al., 

2020). Com isso, em vigência da SLT, 

ocorre uma alta liberação desse elemento na 

circulação sanguínea do paciente, causando 

uma hipocalcemia secundária, devido à 

formação de cristais de fosfato de cálcio 

(KLEMENCIC & PERKINS, 2019). Esses 

cristais podem depositar em diferentes 

tecidos causando, por exemplo, obstruções 

urinárias, irite e lesões de pele 

(KLEMENCIC & PERKINS, 2019). Além 

disso, a hipocalcemia pode levar a diferentes 

manifestações clínicas como anorexia, 

vômito, espasmos musculares, convulsões e 

parada cardíaca (KLEMENCIC & 

PERKINS, 2019; RAHMANI et al., 2019). 

  Além disso, algumas manifestações 

clínicas gerais da SLT, causadas pelo 

desequilíbrio eletrolítico, incluem: náusea, 

vômito, diarreia, letargia, hematúria, arrit-

mia cardíaca, convulsões, espasmos muscu-

lares, tetania, síncope, parada cardíaca e 

risco de morte súbita (RAHMANI et al., 

2019). 3.2 Diagnóstico  

  A SLT pode se desenvolver de duas 

formas: a laboratorial e a clínica. Sua 

vertente laboratorial cursa unicamente com 

o desequilíbrio hidroeletrolíticos, enquanto a 

clínica, além do componente metabólico, 

cursa com alterações clínicas do paciente. O 

diagnóstico é realizado pelos critérios de 

Cairo-Bishop e sua precocidade se faz 

essencial para o manejo adequado, princi-

palmente de sua forma clínica (VELASCO, 

2021). 

  Inicialmente, devem ser solicitados, 

como exames iniciais, hemograma comple-

to, avaliação metabólica completa, níveis 

séricos de lactato desidrogenase, ácido úrico, 

fosfato, cálcio total e íon, além de análise de 

urina. Isso porque os principais componen-

tes intracelulares liberados sistemicamente 

são o potássio, o ácido úrico e o fosfato, 

sendo que, este último, se encontra em altas 

concentrações quatro vezes maior nas 

células malignas em comparação às normais 

(KLEMENCIC, 2019). 
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Tabela 3.1 Sintomas e patologias associadas ao risco de desenvolvimento de Síndrome de Lise Tumoral 

 

Baixo risco (< 1% de chance) Risco intermediário (1% a 5% de chance) Alto risco (> 5% de chance) 

Leucemia Mieloide Aguda (LMA) com 

contagem de leucócitos <25.000 / μL e LDH 

sérico <2X o limite superior da normalidade. 

  

Linfoma / leucemia de células T do adulto, linfoma 

difuso de grandes células B, Linfoma de células T 

periférico, linfoma transformado ou linfoma de 

células do manto com LDH sérico acima do limite 

superior da normalidade que não tem uma doença 

extensa. 

Toda leucemia de Burkitt, linfoma de Burkitt estágio III ou 

IV ou linfoma de Burkitt em estágio inicial com LDH sérico 

≥ 2X o limite superior da normalidade. 

  

Leucemia Linfocítica Crônica (LLC); 

Linfoma linfocítico de pequenas células com 

uma contagem de leucócitos ≤ 50.000/μL e 

não tratado com Fludarabina, Rituximabe ou 

Venetoclax. 

Estágio III ou IV de Linfoma anaplásico de grandes 

células da infância com LDH sérico < 2X o limite 

superior da normalidade. 

LLA com contagem de leucócitos ≥ 100.000 por μL e/ou 

LDH sérico ≥ 2X o limite superior da normalidade. 

  

Mieloma múltiplo e Leucemia Mielóide 

Crônica (LMC). 

Estágio III ou IV do Linfoma difuso de grandes 

células B da infância com LDH sérico ≥ 2X o limite 

superior da normalidade. 

LMA com contagem de leucócitos ≥ 100.000/μL. 

  

Outros tipos de linfoma não-Hodgkin do 

adulto que não se enquadram nos critérios de 

risco intermediário ou alto risco. O LDH deve 

ter valores normais nesses casos. 

Linfoma de Burkitt em estágio inicial com LDH 

sérico < 2X o limite superior da normalidade. 

Linfoma linfoblástico estágio III ou IV ou em estágio inicial 

com LDH sérico ≥ 2X o limite superior da normalidade. 
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Outros tumores sólidos. 

Leucemia linfoblástica aguda (LLA) com contagem 

de leucócitos < 100.000/μL e LDH sérico <2X o 

limite superior da normalidade 

LLC tratada com venetoclax e linfonodos ≥10 cm ou 

linfonodos ≥ 5 cm e contagem absoluta de linfócitos 

≥ 25×109/L, e hiperuricemia 

  

LMA com contagem de leucócitos entre 25.000 a 

100.000/μl ou LMA com leucócitos < 25.000/μL e 

LDH ≥ 2X o limite superior da normalidade. 

  

Linfoma / leucemia de células T do adulto, linfoma difuso de 

grandes células B, Linfoma de células T periférico, linfoma 

transformado ou linfoma de células do manto com LDH 

sérico acima do limite superior da normalidade e um tumor 

de massa extensa. 

  

Linfoma linfoblástico em estágio inicial com LDH 

sérico < 2X o limite superior da normalidade. 

  

Estágio III ou IV do Linfoma difuso de grandes células B da 

infância com nível sérico de LDH ≥ 2X o limite superior da 

normalidade. 

  

LLC / linfoma linfocítico de pequenas células tratado 

com Fludarabina, Rituximabe, Lenalidomida ou 

Venetoclax com linfonodos ≥ 5 cm ou um contagem 

absoluta de linfócitos ≥ 25×109/L, e/ou aqueles com 

uma alta contagem de leucócitos (≥ 50.000 / μL). 

  

  

Tumores sólidos volumosos raros que são altamente 

sensíveis à quimioterapia (como neuroblastoma, 

câncer de células germinativas e câncer de pulmão de 

pequenas células). 

  

Fonte: adaptado de Rahmani et al., 2019. 
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  Assim, diante de uma lise de células 

tumorais promovidas pela terapia 

quimioterápica, instala-se um quadro de 

distúrbio hidroeletrolítico marcado por 

hiperfosfatemia, hipercalemia, hiperurice-

mia e hipocalcemia secundária ao aumento 

de fosfato sérico, que serão documentadas 

por exames laboratoriais (PURI, 2020). Vale 

ressaltar que os níveis de hipercalemia 

estarão ainda mais exacerbados naqueles 

pacientes doentes renais e que usam 

medicações poupadores de potássio 

(KLEMENCIC, 2019). 

   A partir dos resultados laboratoriais e da 

avaliação de sintomas clínicos do paciente, é 

possível a utilização dos critérios de Cairo-

Bishop (Tabela 3.2) para a identificação da 

SLT. Como critérios clínicos são pontuados 

aqueles principais desencadeados pelo 

distúrbio metabólico. Isto é, a elevação da 

creatinina está ligada ao acometimento e à 

sobrecarga renal secundária à hipercalemia e 

a possíveis quadros de nefrocalcinose por 

cristais de fosfato de cálcio, enquanto os 

eventos arrítmicos e convulsivos, ocorrem 

devido a hipocalcemia desencadeada por 

hiperfosfatemia (SPRING, 2020). É 

importante ressaltar que, para esse 

diagnóstico, é necessário o preenchimento 

de, pelo menos, 2 critérios laboratoriais três 

dias antes ou sete dias depois da terapia 

quimioterápica associada a, ao menos, 1 

critério clínico (VELASCO, 2021).  

  Não obstante, os critérios de Cairo-

Bishop também são usados para classificar o 

grau de acometimento do paciente com SLT 

(Tabela 3.3).  

  Os critérios diagnósticos supracitados 

bem como a estratificação de gravidade da 

SLT são auxiliares para guiar não só o 

manejo, como o acompanhamento do 

paciente durante a terapia.

 

 Tabela 3.2 Critério Cairo-Bishop 

Critérios laboratoriais Critérios clínicos 

Ácido úrico ≥ 8 mg/dL ou aumento de 25% do 

valor basal 

Creatinina ≥ 1,5 vezes o limite superior da 

normalidade 

Potássio ≥ 6,0 mEq/L ou aumento de 25% do 

valor basal 
Arritmia cardíaca ou morte súbita 

Fósforo ≥ 4,5 mg/dL ou aumento de 25% do 

valor basal 
Convulsão 

Cálcio ≤ 7 mg/dL ou redução de 25% do valor 

basal 
  

Diagnóstico: 2 critérios laboratoriais três dias antes ou sete dias depois da terapia citotóxica + 1 critério 

clínico 

Fonte: Adaptado de Velasco, 2021 
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  Além disso, são úteis para nortear 

medidas de prevenção antes mesmo da 

evolução do quadro para injúria renal grave 

e desfechos, como morte. 

Tabela 3.3 Critérios de Cairo-Bishop para gravidade de SLT 

Variável Creatinina Arritmia cardíaca Convulsão 

Grau 0 Nenhuma Nenhuma Nenhuma 

Grau I 
< 1,5x não atribuível ao 

quimioterápico 
Nenhuma intervenção indicada - 

Grau II 
> 1,5–3,0x não atribuível ao 

quimioterápico 

Nenhuma intervenção urgente 

indicada 

Uma crise generalizada 

breve, convulsões bem 

controladas com medicação 

ou raras convulsões focais 

Grau III 
> 3,0-6,0x não atribuível ao 

quimioterápico 

Sintomática e não controlada 

com medicação ou dispositivo 

(ex. desfibrilador) 

Convulsão com alteração da 

consciência, convulsões não 

controladas com medicação 

Grau IV 
> 6,0x não atribuível ao 

quimioterápico 

Ameaçadora à vida (p. ex., 

arritmia associada com insufi-

ciência cardíaca, hipotensão ou 

síncope) 

Convulsões prolongadas, 

repetidas e de difícil controle 

Grau V Morte Morte Morte 

Fonte: Adaptado de Velasco, 2021 

 

  3.3. Prevenção e atenção médica ao 

paciente com risco de SLT 

  A profilaxia de SLT deve ser realizada 

em todos os pacientes com neoplasias 

hematológicas malignas que estejam em 

quimioterapia, sendo que o melhor manejo 

da síndrome está justamente em preveni-la 

(BELAY; YIRDAW; ENAWGAW, 2017). 

A prevenção depende diretamente da 

estratificação de risco, a qual varia entre 

baixo, intermediário e alto risco. Segundo a 

tabela 2.2, a histologia do tumor é um fator 

influenciador. Além disso, é recomendado 

que tumores de baixo risco, associados a 

disfunção renal sejam tidos como risco 

intermediário. Assim como paciente 

inicialmente de risco intermediário, diante 

de disfunção renal e valores de ácido úrico, 

potássio e fósforo acima dos valores limite 

de superioridade, devem ser tidos como alto 

risco para SLT (VELASCO, 2021). 

  A prevenção se apoia primordialmente 

nos parâmetros bioquímicos de eletrólitos e 

ácido úrico do paciente a ser submetido ao 

tratamento.  Segundo Alakel et al., (2017), é 

recomendado que se acompanhe os 

parâmetros laboratoriais pelo menos duas 

vezes por dia, sete dias antes e sete dias 
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depois que o paciente realiza terapias anti-

câncer. 

  A primeira medida preventiva, que se 

aplica a pacientes de todos os graus de 

estratificação, é garantir a hidratação 

adequada do paciente, pois a hidratação por 

si só reduz concentrações extracelulares de 

ácido úrico, de fósforo e de potássio. Há 

também a manutenção de um ritmo de 

filtração glomerular e fluxo sanguíneo 

elevado nos rins causado pela hidratação, 

fornecendo certo fator protetivo a esse 

órgão. Assim, caso a hidratação por via oral 

não seja suficiente ou em caso seja possível, 

é interessante que se coloque o paciente em 

hidratação via intravenosa com solução 

salina isotônica (importante evitar soluções 

com potássio), atentando-se a possibilidade 

de o paciente já possuir insuficiência renal 

ou insuficiência cardíaca. Caso o volume 

urinário não alcance o objetivo (>100 mL/h 

nas últimas 24 horas a priori do tratamento 

anti-câncer), deve-se considerar o uso de 

diúretico de alça. (ALAKEL et al., 2017). 

Para pacientes estratificados com baixo 

risco, essa medida fundamental basta.  

  Para pacientes estratificados como risco 

intermediário devem ser submetidos ao uso 

da medicação Alopurinol três dias antes do 

tratamento e continuá-lo por 10-14 dias após 

tratamento, para redução de ácido úrico 

(BELAY; YIRDAW; ENAWGAW, 2017). 

A dose usual é de 100 mg/m2 de 8 horas em 

8 horas em adultos e 50 a 100 mg/m2 de 8 

horas em 8 horas ou 10 mg/kg por dia de 8 

em 8 horas em crianças. A dose de 

alopurinol deve ser reduzida em caso de 

lesão renal aguda ou caso o paciente esteja 

em uso de azatioprina ou mercaptopurina 

(PURI et al., 2020). Caso não haja tolerância 

oral do medicamento, a sua versão 

intravenosa está disponível.  

  Por fim, para pacientes que sejam 

estratificados de alto risco, que possuam 

algum grau de insuficiência renal, ou que 

não respondem bem ao Alopurinol, deve ser 

utilizado o medicamento Rasburicase (PURI 

et al., 2020). As vantagens do rasburicase 

são seu efeito rápido de ação, menores 

interações medicamentosas e não se 

acumula no plasma mesmo após dias de uso. 

Não há dose preconizada, embora existam 

diversos estudos para tentar determinar a 

dose mais efetiva, e há variação de 

0,15mg/kg a 6,0 mg/kgm (ALAKEL et al., 

2017; PURI et al., 2020). 

   Devido a uma recomendação tradicional, 

é necessário ressaltar que não se deve fazer 

alcalinização da urina como forma de 

prevenção pois há risco de precipitação de 

cristais de fosfato e cálcio nos túbulos renais 

(BELAY; YIRDAW; ENAWGAW, 2017). 

 

  3.4. Manejo na urgência  

  Apesar da adoção das práticas 

preventivas, alguns indivíduos, ainda sim, 

estão sujeitos a evoluir com a instalação da 

SLT propriamente dita (VELASCO, 2021). 

  Levando em consideração a grande 

instabilidade da condição clínica do pacien-

te, a qual pode modificar-se rapidamente e se 

agravar, é necessário, para o manejo 

apropriado, uma equipe multidisciplinar, 

que conte com hematologistas, nefrologistas 

e intensivistas (JONES, 2015). 

  Todos os pacientes que se apresentarem 

com a STL terão, por definição da própria 

doença, desequilíbrio hidroeletrolítico de 

um ou diversos íons, além do risco de injúria 

renal aguda. Portanto, o manejo tem por 
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objetivo a reversão do desequilíbrio iônico e 

o restabelecimento da função renal 

(VELASCO, 2021). 

  O passo inicial é garantir um bom débito 

urinário e a hidratação constante do paciente. 

Salvo aqueles em situação de anúria, os 

pacientes deverão receber fluídos intrave-

nosos. Idealmente, o valor mínimo do débito 

é de 2 mL/Kg/hora (VELASCO, 2021). O 

objetivo por de trás do aumento da volemia 

é de diminuir a concentração de alguns íons 

em excesso e assim atenuar o processo de 

cristalização do ácido úrico e de deposição 

de fosfato de cálcio nos túbulos renais 

(JONES, 2015). 

  A monitorização do volume urinário 

deve ser constante. A redução dos valores 

urinários pode indicar progressão no 

processo de injúria renal, o que pode 

aumentar o risco de sobrecarga volêmica do 

paciente. Nesses casos, é interessante 

sempre afastar a possibilidade de uropatia 

obstrutiva como causadora da redução do 

débito urinário. (JONES, 2015).  

  Os pacientes hipervolêmicos estão 

sujeitos a cursarem com complicações, 

como o edema agudo de pulmão. Nesses 

casos, o uso de diuréticos de alça, como a 

furosemida, é indicado, uma vez afastada a 

sujeita de obstrução. A furosemida tem a 

capacidade de promover a redução dos 

níveis séricos de potássio. Entretanto, não é 

usual como medicamento de escolher para 

manejo da hipercalemia na SLT (VELAS-

CO, 2021). 

  Não há sustentação literária para o 

processo de alcalinização urinária, não 

sendo indicado devido ao risco de contribuir 

para a deposição de fosfato de cálcio nos rins 

e diminuição a solubilidade da xantina 

(precursora do ácido úrico), o que aumenta a 

sua concentração sérica (VELASCO, 2021). 

  Por definição, a SLT consiste em 

possíveis quadros de desordem eletrolítica, 

então será abordado o manejo dos principais 

íons que podem se apresentar alterados. Na 

Tabela 3.4 há um esquema resumido do 

manejo das possíveis desordens hidroele-

trolíticas.  

 

 Tabela 3.4. Manejo terápico das desordens eletrolíticas 

 

Hiperfosfatemia 

Suspensão imediata de alimentos que contêm fosfato 

Uso de quelantes como o hidróxido de alumínio 

Terapia de substituição renal 

Hidratação 

Hipocalcemia. Tratar o desequilíbrio de fósforo 

Manejar a hipocalcemia apenas se sintomática 

Hipercalemia Uso de gluconato de cálcio 

Administração de insulina/glicose 

Hiperuricemia Uso da rasburicase 

Hidratação 

 Fonte: Adaptado de Velasco, 2021. 
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  Salvo aqueles que possuem contrain-

dicação, deficiência de desidrogenase de 

glicose-6-fosfato (G6PD), todos os 

pacientes, com a SLT instalada, devem ter o 

uso de alopurinol suspenso e serem 

submetidos à terapia com rasburicase 

(VELASCO, 2021). 

  O alopurinol, droga usada como medida 

preventiva em casos de risco intermediário, 

não é indicado, uma vez que seu mecanismo 

de ação é voltado para a inibição da 

atividade da xantinase oxidase, o que 

minimiza a formação de ácido úrico. Nos 

casos em que a síndrome já se encontra 

instalada, os valores de ácido úrico já estão 

elevados, portanto o objetivo não é atenuar a 

sua formação, mas sim de diminuir a sua 

concentração. 

  A rasburicase é uma droga que age 

metabolizando o ácido úrico em alantoína, 

que é um substrato mais hidrossolúvel e mais 

facilmente eliminado pelo rim (VELASCO, 

2021) 

  Nos pacientes que apresentam alergias 

pregressas à rasburicase ou a deficiência de 

G6PD, o alopurinol pode ser usado, mas 

devido à sua capacidade lenta de reduzir a 

hiperuricemia, o ideal seria submeter o 

paciente a uma diálise renal (JONES, 2015). 

  A hiperfosfatemia é de difícil manejo. É 

recomendado a suspensão de alimentos que 

possam provocar aumento dos níveis de 

fosfato (CALVO VILLAS JM, 2019).  

  Normalmente é esperado que as medidas 

de hidratação e terapia com rasburicase 

sejam suficientes para o não aumento dos 

níveis de fosfato séricos. Caso ainda haja 

esse aumento e, consequentemente, a 

formação de cristais de fosfato de cálcio de 

forma a prejudicar/falir a função renal, a 

melhor estratégia é seguir diretamente com 

terapia de substituição renal, ou seja, diálise 

(JONES, 2015). 

  O uso de hidróxido de alumínio como 

alternativa medicamentosa para redução dos 

níveis de fosfato já foi documentado na 

literatura. Seu efeito é bastante lento, 

podendo acarretar em prejuízos para o 

paciente, além de ser pouco tolerado. 

Portanto, não é usual nesse cenário (JONES, 

2015). 

  Não é estrategicamente interessante 

manejar a hipocalcemia. Como já visto na 

fisiopatologia, a hipocalcemia se dá devido 

ao “sequestro” dos íons de cálcio pelo 

fosfato. Tendo isso em vista, administrar 

mais cálcio para contornar a hipocalcemia é 

o mesmo de fornecer mais substrato para a 

formação de cristais de fosfato de cálcio, os 

quais irão deteriorar ainda mais a função 

renal. 

  Nesse sentido, o manejo do cálcio deve 

ser apenas sintomático e não deve ser 

tentado retomar os valores séricos de 

normalidade. É sabido que a baixa 

concentração de cálcio pode ser responsável 

por episódios de arritmias, tetanias e 

convulsões. A administração de cálcio deve 

ser realizada nas menores doses terapêuticas 

possíveis para tratar apenas a sintomatologia 

da hipocalcemia, no cenário da SLT 

(VELASCO, 2021). 

  O desequilíbrio do nível de potássio pode 

ser extremamente fatal, levando em 

consideração a sua cardiotoxicidade. Esse 

íon desempenha importante papel na 

manutenção do potencial de ação e sua 

desordem pode prejudicar o processo de 

contração da musculatura esquelética, da 

musculatura cardíaca, da musculatura lisa e 
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também da transmissão do potencial de ação. 

A hipercalemia, portanto, pode causar 

fraqueza muscular, paralisia flácida, 

arritmias, alterações eletrocardiográficas e 

desmotilidade do trato gastrointestinal 

(VELASCO, 2021). 

  Com base nisso, os pacientes que são 

admitidos com um quadro de urgência 

hipercalêmica devem ser rigorosamente 

monitorados quanto ao funcionamento do 

coração e quanto aos níveis glicêmicos, o 

que será explicado a seguir (VELASCO, 

2021). 

  Uma das estratégias descritas para 

atenuar a sintomatologia da hipercalemia é 

administrar cálcio na forma de gluconato de 

cálcio. Isso se deve ao fato de que o cálcio 

desempenha papel contrário do potássio na 

membrana plasmática dos cardiomiócitos. 

Essa estratégia deve ser empregada sempre 

que possível na vigência de alterações 

eletrocardiográficas (VELASCO, 2021). 

  A respeito da administração de 

gluconato de cálcio, duas menções são 

importantes de serem feitas. Primeiramente, 

essa estratégia não diminui os níveis de 

potássio, é usada apenas como medida 

paliativa. O cálcio possui uma meia-vida 

baixa (30 – 60 minutos) e se não feito o 

correto manejo da hipercalemia, os sintomas 

retornarão após esse período (VELASCO, 

2021). A segunda ressalva é acerca do 

cuidado que se deve ter ao ministrar cálcio 

para pacientes que possam estar com 

aumento de fosfato. Como já dito 

anteriormente, isso pode acarretar ainda 

mais em prejuízos para a função renal. 

  Uma estratégia que pode ser usada para 

corrigir a desordem hipercalêmica é a 

administração de insulina/glicose. A 

insulina, como um excelente hormônio 

anabólico, age aumentando o ritmo de 

funcionamento da bomba de sódio-potássio. 

A Na-K-ATPase, promove o influxo de 

potássio extracelular para o meio 

intracelular. A aplicação de glicose visa 

evitar a hipoglicemia, haja vista o efeito 

hipoglicemiante da insulina (VELASCO, 

2021). Como dito anteriormente, é 

necessário a vigorosa monitorização dos 

níveis glicêmicos a fim de evitar quadro de 

hipoglicemia induzidos. 

   A terapia de substituição renal consiste 

em indicar os pacientes para a hemólise. 

Habitualmente é feita em casos mais graves 

e não responsivos, são eles: pacientes com 

que apesar do tratamento cursam com injúria 

renal aguda e/ou anúria, hipercalemia 

refratária, hipocalcemia sintomática, e em 

casos de altos índices de produto fósforo-

cálcio (VELASCO, 2021). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A presente revisão busca mostrar as 

manifestações clínicas causadas pelos 

distúrbios hidroeletrolíticos da síndrome da 

lise tumoral nos sistemas muscular, 

cardíaco, renal e neurológico. Dessa forma, 

a principal medida para manejo dos 

pacientes acometidos por neoplasias em 

tratamento com quimioterapia é a preven-

ção. É importante saber estratificar o risco 

para implementar as medidas preventivas 

mais adequadas e eficientes nesses pacien-

tes. Entretanto sabe-se que mesmo com essas 

medidas, alguns pacientes podem evoluir 

para a SLT. Quando estabelecida, o principal 

objetivo é realizar o diagnóstico preco-
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cemente para realizar o manejo clínico 

adequado na urgência. Devido ao acome-

timento de vários sistemas, a equipe envol-

vida na atenção a esses pacientes deve ser 

multidisciplinar e trabalhar em conjunto de 

forma a tentar amenizar os riscos fatais 

causados pelos distúrbios hidroeletrolíticos.
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O traumatismo ocorre devido inúmeros 

fatores, como quedas, violência e acidentes 

de trânsito, quando não mata, pode ser 

incapacitante e constituir-se num grande 

problema de saúde pública no Brasil e no 

mundo (WILL, et al., 2020). As lesões 

traumáticas, principalmente os acidentes de 

trânsito e a violência, como graves 

problemas de saúde pública, são 

considerados as causas responsáveis pela 

morte de aproximadamente 5,8 milhões de 

pessoas a cada ano. Essa realidade é 

responsável por cerca de 50% das mortes 

em todo o mundo (GOMES, et al., 2019). 

  De acordo com a Política Nacional de 

Atenção às Urgências, o atendimento de 

emergência é uma assistência prestada em 

um primeiro nível de atenção, aos 

portadores de quadros agudos, de natureza 

clínica, traumática ou psiquiátrica (BOR-

GES; BRASILEIRO, 2018). Os pacientes, 

vítimas de politraumatismo necessitam de 

um atendimento desde o local do acidente, 

no hospital e após a alta médica, 

envolvendo uma série de serviços 

integrados de saúde. O Atendimento Pré-

hospitalar (APH) é responsável pela 

realização dos primeiros procedimentos no 

local do acidente por equipe especializada 

com o objetivo de estabilizar as vítimas até 

a chegada em um serviço de saúde fixo ou 

definitivo (DEGANI, et al., 2019). 

  Na realização do atendimento, é 

necessário considerar o fato de que a 

maioria dos traumas graves, ocorre em 

indivíduos do sexo masculino sendo adultos 

jovens, o que desencadeia processos 

dolorosos intensos. Assim, os profissionais 

de saúde, durante o atendimento a vítimas 

de trauma em unidades de emergência, 

devem buscar correlacionar o perfil 

sociodemográfico, o desencadeamento do 

trauma e o nível de dor do indivíduo, isso 

porque o atendimento fundamentado nas 

evidências clínicas e não clínicas, o perfil 

do paciente humaniza, qualifica e aumenta 

a resolutividade do atendimento (SOARES, 

et al., 2017). 

  A assistência à pessoa com traumas 

físicos deve ser executada de modo 

multiprofissional, no entanto, este é 

vivenciado de forma mais integralizada 

pelo profissional enfermeiro, que considera 

o cliente como ser biopsicossocial, não se 

detendo apenas a prática curativista, pois o 

cuidado de enfermagem é um processo 

dinâmico e complexo (MARTINIANO, et 

al., 2020). 

  Diante do exposto, é possível considerar 

que o atendimento ao paciente politrau-

matizado deve ser realizado de forma mais 

precisa possível, evitando agravos as suas 

condições de saúde, havendo a necessidade 

de profissionais devidamente capacitados, 

em especial o enfermeiro.  Diante disto, o 

presente estudo tem como objetivo 

descrever a assistência de enfermagem 

prestada aos pacientes politraumatizados 

nas situações de emergência. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de um estudo de levantamento 

bibliográfico, do tipo revisão integrativa da 

literatura, com abordagem qualitativa. A 

pesquisa nas bases de dados foi realizada  de 

março a abril de 2021 nas bases de dados da 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e 
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Medical  Literature  Analysis  and  Retrievel  

Sistem Online (MEDLINE), sendo utilizada 

a terminologia em saúde consultada nos 

Descritores em Ciências da Saúde (DECS) 

e no Medical Subject Headings (MeSH), 

pelos quais se identificaram os respectivos 

descritores: Enfermagem em Emergência 

(Emergency Nursing), Traumatismo múlti-

plo (Multiple trauma), Emergências (Emer-

gencies) e Trauma (Trauma). 

  Após a coleta dos dados, baseados nos 

descritores selecionados, realizou-se a 

leitura dos títulos e seus respectivos 

resumos, a leitura direcionada, exploratória 

e seletiva dos resultados, determinando 

propósitos específicos e, através desta 

análise, pôde-se constituir o último passo de 

localização do material para ser selecionado 

de forma a compor a bibliografia potencial. 

  No estudo, foram utilizados como 

critérios de inclusão os artigos que 

apresentavam texto completo e gratuito na 

íntegra; evidenciavam a assistência presta-

da pela equipe de enfermagem ao paciente 

vítima de politraumatismo; estudos publi-

cados nos últimos seis anos (2015 – 2021); 

e que possuíam os idiomas português e 

inglês. O critério de exclusão foi estabe-

lecido aos estudos que não apresentavam o 

conteúdo proposto e que não se adequavam 

ao período estabelecido. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Na busca, foram inicialmente obtidos 

301 artigos científicos nas bases de dados 

BVS e MEDLINE. Foi realizado a leitura 

exploratória dos resumos de 50 estudos, 

destes foram selecionados 29 que foram 

lidos integralmente. Depois da leitura analí-

tica destes artigos, 10 foram selecionados 

como objeto de estudo, por apresentarem 

aspectos que atendiam o objetivo proposto. 

As etapas deste processo estão descritas na 

Tabela 4.1. 

  Para a extração dos dados dos artigos, 

utilizou-se uma ferramenta, previamente 

validada, a qual contempla os itens: 

identificação do artigo (autor e ano de 

publicação), características metodológicas 

do estudo e conclusões. A análise dos dados 

foi realizada de forma descritiva, a qual 

permitiu avaliar as evidências, bem como 

identificar os objetivos propostos na 

presente revisão. 

  Na tabela 4.2 são apresentados os 

artigos selecionados para essa revisão, com 

autores, ano e país de publicação, tipo de 

estudos e as principais conclusões. 

  A avaliação fisiológica e anatômica do 

paciente traumatizado é uma ação realizada 

pela equipe de saúde para conhecer a 

gravidade do trauma, o que contribui para 

garantir a qualidade da assistência 

(LENTSCK, et al., 2020). Os primeiros 

socorros adequados promovem significati-

vamente as chances de sobrevivência e 

resultados posteriores do tratamento dos 

pacientes (MAI, 2019).  
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Tabela 4.1 Distribuição das referências bibliográficas obtidas nas bases de dados BVS e MEDLINE, segundo os descritores selecionadas 

Base de dados Descritores utilizados 
Nº de referências 

obtidas 

Resumos 

analisados 

Referências selecionadas para 

análise 
Selecionados para revisão 

BVS 
Enfermagem em emergência/ 

Traumatismo múltiplo/ 

Emergência 

151 27 16 05 

MEDLINE Enfermagem/ Traumatismo 

múltiplo/ Trauma 
150 23 13 05 

TOTAL  301 50 29 10 

Fonte: Pesquisa realizada 

 

Tabela 4.2.  Caracterização do estudo por autores, ano e país de publicação, metodologia e suas principais conclusões. 

 

Autor (es) País/ano Metodologia Conclusões 

WILL, et al. Brasil, 2020 Estudo descritivo do tipo qualitativo 

O estudo mostra que os profissionais de enfermagem atendem totalmente o que é 

preconizado em protocolos como ABCDE do trauma, legislações vigentes e 

Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE). 

GOMES, et al. Brasil, 2019 
Estudo descritivo, transversal e de 

abordagem mista 

A segurança do paciente em situações de emergência deve contar com um ambiente 

adequado e um setor organizado, boas condições para o transporte dos pacientes, 

utilização de rotinas e protocolos, identificação e organização dos leitos. 

DEGANI, et al. Brasil, 2019 Revisão integrativa da literatura 

O estudo aponta intervenções para o APHM avançado para idosos pós-trauma, 

como a monitoração contínua dos sinais vitais, especialmente pressão arterial e 

frequência cardíaca; o controle de sangramento ativo da lesão; a realização de 

antissepsia durante a inserção do dispositivo intravascular; além o controle do 

volume de reposição; 
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SOARES, et al. Brasil, 2017 Estudo descritivo de corte transversal 

A instituição de protocolos ou algoritmos de mensuração e tratamento da dor pelos 

profissionais de saúde nas unidades emergenciais deve considerar tais 

características a fim de se prestar uma assistência resolutiva e de qualidade. 

MARTINIANO, 
et al. 

Brasil, 2020 Revisão integrativa da literatura 

O cuidado de enfermagem é um instrumento complexo que abrange o ser em sua 

totalidade, onde na assistência ao politraumatizado várias intervenções são 

necessárias para que haja progressão no estado de saúde deste individuo, 

demonstrando a importância desta profissão em virtude das inúmeras atividades 

desempenhadas. 

ROSAS, et al. 
 

Argentina, 
2018 

Estudo transversal do tipo descritivo 

As lesões que mais predominou o trauma de crânio, trauma de membro inferior e 

superior. A maior porcentagem de resolução foi a admissão no internato geral. 

 

LENTSCK, et al. Brasil, 2020 Estudo de coorte 
Os fatores identificados são úteis para compor um perfil clínico e planejar cuidados 

intensivos para evitar complicações e óbitos de pacientes traumatizados. 

ZHANG, et al. Brasil, 2019 Relato de caso 

Os enfermeiros de emergência desempenharam um papel importante na 

comunicação, cooperação, gerenciamento de isolamento e dor e fornecimento de 

aconselhamento psicológico, o que aumentou muito a eficiência e a qualidade da 

assistência de enfermagem. 

MAI, et al. Vietnã, 2019 Estudo transversal 

O estudo apontou que o modelo de regressão mostrou que aqueles com lesões 

múltiplas eram menos propensos a receber primeiros socorros, e dor/desconforto 

foram significativamente menores entre aqueles que receberam os primeiros 

socorros em comparação com aqueles sem. 

FERREIRA; 

DURAN 
Brasil, 2019 

Estudo metodológico, transversal, do 

tipo validação clínica 

O estudo evidencia que é possível proporcionar intervenções de enfermagem e 

terapêutica adequadas à otimização dos resultados, com vistas a evitar o declínio 

clínico e a presença de sequelas permanentes. 

Fonte: Pesquisa realizada. 
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  Na área de Urgência e Emergência o 

profissional de enfermagem deve atuar de 

forma diversa do padrão tradicional do 

modelo Biomédico, disposto por rotinas e 

protocolos para o conduzir. O atendimento 

atribuído na emergência é uma assistência 

que está voltada aos portadores de quadros 

agudos, traumáticas ou psiquiátricas. 

Diante de uma situação de emergência, a 

enfermagem deve determinar prioridades na 

assistência em acordo com a avaliação 

primária da vítima, garantindo a 

identificação e o tratamento das situações 

que ameaçam a vida (WILL, et al., 2020). 

  A equipe de enfermagem atua no 

Atendimento Pré-hospitalar (APH) e suas 

principais intervenções iniciais são ações de 

controle circulatório, abertura de vias 

aéreas, controle cervical e a imobilização de 

membros com a prancha rígida, como 

também a aferição dos sinais vitais e 

glicemia capilar, sendo determinante o 

primeiro atendimento para prognóstico da 

vítima de trauma (DEGANI, et al., 2019). 

  O atendimento intra-hospitalar ofere-

cido inicialmente, mediante avaliação 

primária, interfere diretamente no resultado 

final para prognóstico do paciente, 

mediante o exame secundário iniciado logo 

após exame primário, considera-se como 

avaliação completa do paciente politrau-

matizado. Contudo, é necessário observar o 

desfecho final da avaliação secundária, a 

terceira fase de avaliação que inclui exame 

neurológico, de forma que a equipe de 

saúde responsável, acompanhe a evolução e 

o sucesso do tratamento definitivo. A 

avaliação secundária do paciente é realizada 

por completo, onde se vai detectar mais 

precisamente outras lesões que na avaliação 

primária passaram despercebida, avaliando 

a vítima traumática como um todo (WILL, 

et al., 2020). 

  Para Rosas et al., (2018), outros pontos 

importantes a serem avaliados nas situações 

de emergências é avaliar o nível de 

consciência, na qual deve ser realizada 

utilizando a Escala de Glasgow, e ainda 

observar a coloração da pele, controlar e 

avaliar a frequência cardíaca e pressão 

arterial, verificando em todos os momentos 

se há presença de hemorragias. 

  A monitoração ativa dos sinais vitais do 

paciente e das mudanças de condição garan-

te uma estabilidade respiratória e circula-

tória de acordo com os princípios de avalia-

ção, como é determinado pelo ABCDE do 

Trauma, que diz respeito à A (via aérea), B 

(respiração), C (circulação), D (deficiên-

cia), E (exposição sistêmica) (ZHANG, et 

al., 2019). 

  O fortalecimento dos primeiros socorros 

deve ser a linha de frente em quaisquer 

esforços que visem reduzir as morbidades e 

mortalidade relacionadas ao trauma, 

principalmente as vítimas de acidentes de 

trânsito (ZHANG, et al., 2019). Diante 

disso, os profissionais necessitam realizar 

uma imediata e completa avaliação, sincro-

nizada e sequenciada durante o atendimento 

(WILL, et al., 2020). 

  Ao cuidar de um paciente politrauma-

tizado, o enfermeiro deve estar atendo ainda 

as emergências vitais, devendo sempre 

proteger as vias aéreas, mantendo o controle 

respiratório e circulatório. Na admissão ao 

serviço de emergência, o enfermeiro realiza 

os seguintes cuidados: mudança de colar 

cervical e espinhal, administração de 

oxigênio de acordo com a saturação, 
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monitoramento eletrocardiográfico e satu-

ração, instalação de linha periférica de 

calibre pesado, onde possível, realiza coleta 

de amostras de sangue para análise e 

controle de hemorragia considerável 

(ROSAS, et al., 2018). 

  Outro fato que deve receber bastante 

atenção é a dor, pois ela é um importante 

sinal a ser investigado no paciente com 

traumatismo, embora esta receba uma 

avaliação subjetiva, deve ser mensurada 

com frequência, pois este sintoma interfere 

diretamente no estado de saúde do 

indivíduo (MARTINIANO, et al., 2020). 

Podendo realizar o seu tratamento no 

atendimento pré-hospitalar, durante o 

transporte de pacientes com lesão 

traumática (DEGANI, et al., 2019). 

  Deste modo, o manejo da dor, que é 

essencial para a recuperação do indivíduo, 

deve levar em consideração a individu-

alidade do mesmo e os fatores que 

desencadearam a lesão. Assim, é primordial 

que a equipe de saúde conheça os efeitos 

danosos da permanência da dor, como o 

sofrimento, alterações neurovegetativas e a 

restrição à mobilidade física provocada, e 

que assuma a responsabilidade pelo seu 

controle e/ou pelo menos seu alívio 

(SOARES, et al., 2017). 

  Em relação à segurança no processo 

assistencial da equipe de enfermagem, outro 

ponto que merece destaque é o transporte 

seguro tanto no atendimento pré-hospitalar 

quanto no hospitalar. Dessa forma, alguns 

cuidados são necessários para garantir a 

estabilidade hemodinâmica e integridade 

física dos pacientes, como o uso de medidas 

de proteção (grades e cintos de segurança) e 

maior vigilância no transporte de pessoas 

com sobrepeso e idosos, politraumatizados 

e sedados (GOMES, et al., 2019) 

  O manejo do trauma requer uma 

abordagem multidisciplinar que começa no 

local do trauma, onde o APH desempenha 

um papel fundamental. Após essa fase, a 

assistência de estabilização do paciente 

deve ser realizada em ambiente ambula-

torial ou hospitalar equipado. O paciente 

será mantido sob observação em ambiente 

hospitalar, principalmente intensivo, que 

prioriza o atendimento aos traumatizados 

que apresentam maior risco de vida 

(LENTSCK, et al., 2020). 

  O atendimento avançado de vida é 

realizado por no mínimo um médico e um 

enfermeiro, profissionais com autonomia 

para a tomada de decisões na avaliação e 

tratamento das urgências, com habilidades 

técnicas e científicas para a realização de 

medidas invasivas de suporte de vida, tanto 

na cena do atendimento quanto ao longo do 

transporte. Para isso, dispõem de recur-

sos/equipamentos para efetuar medidas 

intensivas (DEGANI, et al., 2019). 

  A atuação do profissional enfermeiro no 

âmbito do traumatismo é tida como 

essencial para este tipo de atendimento, que 

por sua vez requer conhecimentos teóricos 

que possam garantir a qualidade da 

assistência prestada, assim como também 

atuar na prevenção de outras deteriorações 

de pele relacionadas a este evento 

(MARTINIANO, et al. 2020). 

  Nesse contexto da assistência, compete 

ao enfermeiro identificar agravos, gerenciar 

os cuidados de enfermagem e empregar 

práticas sistematizadas que orientam o 

cuidado, assim como incrementam a eficá-
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cia, a qualidade assistencial e a segurança 

(FERREIRA; DURAN, 2019). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Diante do presente estudo, a pesquisa 

possibilitou descrever os cuidados de 

enfermagem prestados no atendimento ao 

paciente politraumatizado. Evidenciando 

que o profissional de enfermagem 

desempenha um importante papel nos 

atendimentos e na recuperação do paciente 

politraumatizado. Tendo em vista a presen-

ça constante e ininterrupta do profissional 

de enfermagem diante do paciente e a 

assistência dispensada ao mesmo no 

decorrer de todo o processo de internação. 

  O profissional enfermeiro diante das 

situações de emergência deve estar apto a 

orientar de forma objetiva a equipe de 

enfermagem, possibilitando diminuir as 

sequelas do paciente vítima de politrau-

matismo. Em vista disso, o enfermeiro 

necessita de habilidades e conhecimento 

técnico-científico para realização de uma 

assistência eficiente, como também 

demandar uma boa qualidade de trabalho. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

  1.1 A aorta 

  A aorta é a principal artéria do corpo 

humano. Ela é classificada como artéria 

elástica e possui três camadas: túnica 

íntima, túnica média e túnica adventícia. A 

aorta divide-se em aorta ascendente, arco 

aórtico, aorta descendente torácica e aorta 

descendente abdominal e seu diâmetro varia 

com a porção da aorta (GARDNER, 

GRAY, O’RAHILLY, 1988). 

  A aorta ascendente se situa no 

mediastino médio e vai desde a raiz da aorta 

até a altura do ângulo esternal, sendo 

revestida pelo pericárdio fibroso, seus 

principais ramos são as artérias coronárias, 

seu diâmetro normalmente é definido sendo 

menor que 21mm. O arco aórtico inicia-se 

ao final da aorta ascendente, que se dirige 

para a esquerda, e depois para trás e para 

baixo, abaixo do brônquio esquerdo, à 

esquerda da traqueia e esôfago. Os 

principais ramos do arco aórtico em ordem 

são: tronco braquiocefálico, artéria carótida 

comum esquerda e artéria subclávia 

esquerda (GARDNER, GRAY, 

O’RAHILLY, 1988).  

  A aorta descendente torácica está 

situada entre a artéria subclávia esquerda e 

o tronco celíaco, este sendo o primeiro ramo 

da aorta abdominal. Seus principais ramos 

são: artérias bronquiais esquerdas, artérias 

esofágicas, artérias subcostais e intercostais 

posteriores, seu diâmetro normalmente é 

definido como menor que 16mm. A aorta 

descendente abdominal começa no hiato 

aórtico do diafragma, no nível da 12ª 

vértebra torácica. Possui trajeto descen-

dente, anterior aos corpos vertebrais e a 

esquerda da veia cava inferior. Ela termina 

no nível da 4ª vértebra lombar e bifurca-se 

em artérias ilíacas comuns direita e 

esquerda.  Seus principais ramos são 

divididos em parietais e viscerais. Os ramos 

parietais em ordem são: artérias frênicas 

inferiores, artérias lombares, artéria sacral 

média. Já seus ramos viscerais em ordem 

são: tronco celíaco, artéria mesentérica 

superior, artérias suprarrenais médias, 

artérias renais, artérias gonadais, artéria 

mesentérica inferior. Seu diâmetro 

normalmente é definido como menor que 

30mm (GARDNER, GRAY, O’RAHILLY, 

1988). 

 

  1.2 A Lesão Traumática de Aorta 

(LTA) 

  A Lesão Traumática de Aorta (LTA) 

trata-se de qualquer tipo de lesão neste vaso. 

No caso do trauma contuso, a LTA ocorre 

pelo alto impacto causado pela 

desaceleração brusca em que as vísceras são 

submetidas durante o acidente, afetando 

diversas estruturas do compartimento 

torácico e não havendo perfuração direta do 

órgão, diferenciando da lesão traumática 

por perfuração (EGHBALZADEH et al., 

2017). 

  A lesão necessariamente surge por 

intermédio de um trauma, ocorrendo em 

cerca de 1% de todos os acidentes 

automobilísticos em alta velocidade, sendo 

também responsável por 16% de todos os 

óbitos causados por todas as modalidades 

de trauma. Atualmente, acredita-se que a 

LTA seja uma das maiores causas de morte 

nos acidentes de carro, levando a óbito 

cerca de 85% dos motoristas no local do 

acidente. O perfil das vítimas é cerca de 

70% do sexo masculino e 67% possuindo 
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sobrepeso ou obesidade (BENJAMIN & 

ROBERTS, 2012; VARGAS et al., 2016).  

  Atualmente, o uso do cinto de segurança 

se mostrou promissor para a redução do 

número de casos. Segundo estatísticas do 

National Automotive Sampling System 

Crashworthiness Data System, entre 1993 e 

1998, a porcentagem de casos de LTA 

reduziram de 2,66% para 0,49% apenas 

pelo uso de cinto de segurança. Essa 

estatística tem ainda maior redução quando 

associada ao airbag, caindo de 0,49% para 

0,29%. Infelizmente, o uso isolado do 

airbag não demonstrou redução signifi-

cativa do número de casos de LTA 

ocasionados por acidente de carro 

(BENJAMIN & ROBERTS, 2012).  

  A LTA contusa se mostra como uma 

doença grave, de alta mortalidade e de 

incidência significante. Além disso, o 

paciente vítima de LTA geralmente 

apresenta uma clínica variável, podendo 

inclusive ser assintomático (EGHBAL-

ZADEH et al., 2017). 

  Dessa forma, este trabalho tem como 

objetivo analisar e revisar literaturas acerca 

da LTA por trauma contuso, dando enfoque 

na fisiopatologia, diagnóstico e manejo 

dessa condição. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de um trabalho de revisão 

integrativa de literatura, realizado entre 

março e abril/2021 por meio das bases de 

dados: PubMed, Medline, SciELO, Google 

Acadêmico. Os critérios de inclusão são 

artigos em Inglês ou Português, publicados 

entre 2012-2021, utilizando dos descritores 

“aorta”,”trauma”,”blunt trauma”, “trauma-

tic”. Foram considerados estudos originais 

e estudos de revisão. Critérios de exclusão 

foram artigos duplicados, artigos que 

abordam exclusivamente sobre o trauma 

perfurativo e/ou não fechado de aorta e 

artigos disponibilizados apenas na categoria 

de resumo simples, podendo ser utilizado 

resumos expandidos. Após os critérios 

aplicados, foram selecionados 16 artigos.  

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Fisiopatologia das Lesões 

Traumáticas de Aorta (LTA) 

  Como os acidentes com veículos são a 

principal causa de lesões aórticas em trauma 

fechado, normalmente, é acometido a aorta 

descendente torácica (próxima ao istmo), 

em relação ao coração e arco aórtico, no 

momento da desaceleração e do impacto. O 

principal fator de risco para lesão contusa 

da aorta torácica é a desaceleração rápida, 

seja por colisão de veículo motorizado em 

alta velocidade ou por quedas de uma altura 

significativa. Outras etiologias de lesão 

contusa da aorta torácica incluem colisões 

de motocicletas e aeronaves, atropela-

mento, quedas e lesões por esmagamento. A 

maioria das lesões contusas da aorta 

torácica ocorre no istmo aórtico imedia-

tamente distal à artéria subclávia esquerda. 

Outros locais incluem o arco transverso, 

aorta ascendente proximal e aorta descen-

dente imediatamente proximal ao diafrag-

ma (SANTOS NETO, 2018). 

  Uma série de teorias são usadas para 

explicar o mecanismo de lesão da aorta 

torácica no istmo. É provável que a maioria 

das lesões envolva uma combinação de 

fatores: (1) O istmo é considerado uma zona 

de transição entre a aorta ascendente, o arco 

mais móvel, e a aorta torácica descendente, 
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relativamente fixa, que permite o alonga-

mento com desaceleração rápida; (2) O 

istmo pode ser intrinsecamente mais fraco 

do que o restante da aorta, conforme 

evidenciado por uma série de testes de 

resistência à tração realizado em amostras 

de aorta; (3) Lesão aórtica contusa pode ser 

o resultado de um efeito de "golpe de aríete" 

no qual, a compressão do abdômen devido 

a um impacto repentino oclui a aorta, leva à 

ruptura do istmo proximal intrinsecamente 

fraco ou outra parte suscetível da aorta. Esse 

mecanismo proposto pode explicar a 

associação entre lesão contusa da aorta e 

ruptura diafragmática; (4) A teoria da 

"pinça óssea" afirma que a aorta está presa 

entre as estruturas ósseas anteriores (manú-

brio, primeira costela, clavículas mediais e 

externo) e a coluna vertebral, levando à 

ruptura focal (NESCHIS et al, 2021). 

  A dissecção cursando sem dor é 

incomum, o que torna esse sintoma o mais 

encontrado, sendo de localização torácica, 

de forte intensidade, irradiando-se, ou não, 

para dorso, abdômen ou região lombar. Na 

ocorrência de dor persistente, deve-se 

atentar para ruptura aórtica iminente. Sinto-

mas neurológicos, como síncope (que se 

associa ainda a pior prognóstico), também 

podem ocorrer devido a compressão de 

vasos da base (SANTOS NETO, 2018). 

 

  3.2. Diagnóstico Clínico e 

Propedêutico 

  A clínica do paciente que apresenta 

LTA por trauma contuso é muito 

inespecífica, variando desde de pacientes 

assintomáticos até choque hipovolêmico. 

Quando sintomáticos, a manifestação mais 

comum é a queda da pressão arterial, 

podendo estar ou não acompanhada de 

dificuldade de respirar, rouquidão, dor no 

local da lesão e choque. No exame físico, 

sopro cardíaco ou hematoma subclavicular 

podem sugerir lesão de aorta. A tríade 

caracterizada por hipotensão, tampona-

mento cardíaco e choque circulatório 

também podem ser encontradas, com índice 

de ocorrência em 22% dos casos. 

(VARGAS et al., 2016; NESCHIS, 2021; 

SANTOS NETO et al., 2018).  

  Em relação aos métodos de imagem 

podemos utilizar de três técnicas, a 

arteriografia convencional, tomografia 

computadorizada (TC) com contraste 

endovenoso e raio-X do tórax. Por muitos 

anos, a arteriografia foi utilizada como o 

exame padrão para a identificação de LTA 

por trauma contuso, porém é um procedi-

mento muito invasivo e potencialmente 

complicador, o que levou a ser utilizada 

somente quando a TC apresenta dados 

inconclusivos ou para o planejamento do 

tratamento cirúrgico. Nos últimos 20 anos, 

vemos a evolução da TC, sendo um exame 

disponível, rápido e que permite a 

identificação da maior parte das lesões, 

apresentando uma alta sensibilidade e 

especificidade, sendo que, para dano agudo 

da aorta torácica, apresenta sensitividade de 

98% e valor negativo preditivo de 100%. 

Além disso, a angio TC é recomendada para 

rastreio de todos os pacientes que sofreram 

traumas contusos no tórax de alta energia. 

Já o raio-X de tórax pode trazer desde sinais 

indiretos da lesão, como o alargamento do 

mediastino, até estar completamente nor-

mal. Dessa forma, qualquer sinal suspeito 

deve ser investigado por meio da TC 

helicoidal, assim como em qualquer 

paciente com suspeita clínica de LTA. 

Deve-se comentar que a ressonância 
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magnética consegue realizar um diagnós-

tico com segurança, porém ela não é usada 

em situações de emergência, já que o longo 

período de teste e imobilidade necessárias 

proíbem o paciente de realizá-lo (EDWAR-

DS & KHAN, 2021; FOX et al., 2015; 

MOKRANE et al., 2015; VARGAS et al., 

2016; NESCHIS et al., 2021). 

  Exame clínico simples, ECG, 

ecocardiografia, angiografia, medição das 

enzimas cardíacas (troponina I) e, o mais 

importante, um exame transtorácico 

imediato podem ser fundamentais para 

auxiliar no diagnóstico desse tipo de trauma 

com ampla variedade de apresentações 

clínicas e lesões (EGHBALZADEH et al., 

2017).  

 

  3.3. Classificação das Lesões 

Traumáticas de Aorta 

  A lesão traumática de aorta possui uma 

classificação segundo sua identificação no 

exame de CT, sendo 4 níveis de lesão. O 

primeiro nível é definido como um rasgo na 

camada íntima ou hematoma intramural 

localizado, o segundo como um pseudoa-

neurisma que não ultrapassa 50% da 

circunferência da aorta, e o terceiro nível é 

definido como um pseudoaneurisma que 

ultrapassa 50% da circunferência da aorta, 

já o quarto nível é definido como ruptura ou 

completa secção da aorta. Sendo assim, os 

casos em que é indicado a intervenção 

cirúrgica imediata são os de terceiro e 

quarto nível, no qual as lesões de quarto 

grau representam uma emergência médica e 

devem ser prioridade no momento do reparo 

cirúrgico. As lesões de graus 1 e 2 são 

tratadas inicialmente com terapia medica-

mentosa e acompanhamento da evolução 

dos pacientes, já que complicações são 

pouquíssimos frequentes nesses casos. As 

lesões de grau 3 devem ser tratadas com 

intervenção cirúrgica, mas não precisam ser 

a prioridade no momento da cirurgia, pelo 

fato desse tipo de lesão ser acompanhado de 

outros traumas que podem ser resolvidos 

antes, tornando-se prioridade apenas em 

casos em que o paciente apresenta sintomas 

secundários à LTA. Os parâmetros para a 

abordagem da LTA estão resumidos na 

tabela 5.1 e as características representadas 

na figura 5.1 (MOKRANE et al., 2015; 

VARGAS et al., 2016). 

 

Tabela 5.1 Parâmetros para a abordagem da LTA contusa 

Classificação Características Abordagem 

Grau 1 
Lesão limitada à camada íntima ou 

hematoma intramural 
Manejo clínico 

Grau 2 
Pequeno pseudoaneurisma (menos 

de 50% de circunferência) 
Manejo clínico 

Grau 3 
Grande pseudoaneurisma (mais de 

50% da circunferência) 

Reparo tardio para aqueles sem sinais 

secundários de lesão (SSI: hematoma 

mediastinal com efeito de massa, pseudocoração 

e grande hematórax esquerdo) e urgente para 

SSI presente 

Grau 4 Ruptura completa Cirurgia de emergência 

Fonte: VARGAS et al., 2016. 

Figura 5.1 Classificação do trauma contuso da aorta 
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Fonte: MOKRANE et al., 2015. 

 

  3.4. Intervenção cirúrgica 

  Nos casos que necessitam de interven-

ção cirúrgica, existem tratamentos conven-

cionais (cirurgia aberta) e tratamentos 

minimamente invasivos (cirurgia endovas-

cular). O primeiro pode ser feito utilizando 

tanto a técnica de “clamp and saw”, que não 

é normalmente utilizada por apresentar alta 

incidência de paraplegia, quanto a técnica 

com bypass cardiopulmonar, que é mais 

segura e leva a um menor risco de 

paraplegia. Ambas apresentam uma grande 

efetividade para resolução das lesões 

causadas pelo trauma na aorta, sendo o 

tratamento de escolha quando há 

impossibilidade de resolução endovascular 

e ou lesões traumáticas associadas, as quais 

são muito comuns nesses casos. Já a 

intervenção endovascular (TEVAR) é a 

escolha mais adequada para maioria dos 

casos, por apresentar menor incidência de 

infecção, entretanto, em casos de presença 

de trombo nos membros inferiores ou 

isquemia do mesmo, o método 

convencional deve ser priorizado (MELO et 

al., 2020). 

  A taxa de mortalidade hospitalar entre 

os 2 principais métodos cirúrgicos não 

apresenta diferenças significativas, sendo 

10,6% para o TEVAR e 12,4% para o 

método cirúrgico aberto (CHALLOUMAS 

& DIMITRAKAKIS, 2015). 

 

  3.5. Tratamento por REBOA 

  Uma alternativa à toracotomia de 

urgência convencional é a REBOA (Oclu-

são Ressucitativa de Balão Endovascular da 

Aorta). Essa técnica mostrou preservar a 

perfusão do tecido miocárdico e cerebral de 

forma menos invasiva, dessa forma seus 

objetivos são: manter a circulação cerebral 

e coronária e controlar temporariamente a 

hemorragia arterial do órgão lesado por 

meio da oclusão pelo balão inflado na luz da 

aorta (JÚNIOR et al, 2018). 

  A técnica da REBOA constitui-se de 

uma rápida inserção de um cateter flexível 

na artéria femoral, com posterior progressão 
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do cateter até a aorta e finalizando com a 

insuflação de um balão na extremidade do 

cateter, como demonstrado na figura 5.2. 

Essa metodologia evita o fluxo sanguíneo 

distal ao balão e diminui significativamente 

qualquer sangramento intratorácico/intra-

abdominal não compressível. Porém, 

devido ao risco de lesão de isquemia e 

reperfusão, é uma manobra temporária no 

departamento de emergência para preparar 

o paciente para um procedimento cirúrgico. 

Deve-se ressaltar que o acesso tem sido 

considerado o passo limitante da REBOA e, 

portanto, é um requisito crítico à execução 

do procedimento e, por isso, requer um 

cirurgião bem treinado (JÚNIOR et 

al,2018). 

  Em relação às indicações e contrain-

dicações, o uso da REBOA só está indicado 

para paciente com hipotensão (PAS < 90 

mmHg) após traumatismo, resposta parcial 

ou ausente à reposição de fluidos e/ou 

componentes sanguíneos. Já as contraindi-

cações seriam: o mediastino alargado, 

evidências de hemorragia acima do local de 

inserção potencial do balão ou lesão 

torácica penetrante (JÚNIOR et al., 2018). 

 

Figura 5.2 Inserção e posicionamento do Balão Endovascular da Aorta 

 

Fonte: Júinor et al., 2018. 

 

  3.6. Tratamento medicamentoso e 

acompanhamento 

  O tratamento medicamentoso conser-

vador para pacientes com LTA consiste no 

controle da pressão arterial (PA) para que o 

risco de ruptura seja minimizado, sendo 

feita principalmente com o uso de β-

bloqueadores até que os níveis alvo de PA 

sistólica seja de 100-120 mmHg, a 

frequência cardíaca (FC) de 60-100 bpm e a 

PA média de 80 mmHg (RABIN et al., 

2014; VARGAS et al., 2016). 

  Pacientes que tenham sido tratados 

apenas por medidas medicamentosas 

devem ser monitorados intensamente com o 

uso de angiografia por TC. Para realização 

do acompanhamento em outros períodos 

fora da fase aguda da lesão, deve ser usado 
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a angiografia por ressonância magnética, 

nesse caso para todos pacientes com essa 

lesão que passaram ou não por tratamento 

cirúrgico, por expor o paciente a menores 

doses de radiação, além de possuir uma boa 

sensibilidade e especificidade para isso 

(MOKRANE et al., 2015). 

 

  3.7. A LTA contusa na faixa 

pediátrica 

  O trauma continua a ser a principal 

causa de morte entre as crianças de todas as 

faixas etárias. Todavia, embora bem 

descrito na população adulta, o trauma 

vascular é raro em crianças, ocorrendo em 

0,6% dos traumas pediátricos (AR-

BUTHNOT et al., 2019; HOSN et al., 

2017). 

  As lesões traumáticas da aorta torácica 

constituem uma pequena parte dos traumas 

acometendo crianças admitidas em 

hospitais. Porém, é de extrema importância 

ressaltar que a incidência de lesões aórticas 

em crianças pode ser subnotificada, pois a 

maioria das vítimas desse tipo de lesão 

morrem no local do acidente 

(ARBUTHNOT et al., 2019). 

  Essas lesões ocorrem predominante-

mente na aorta descendente, no nível do 

ligamento arterioso, que fixa posterior-

mente a aorta à parede torácica, 

desempenhando um papel importante nos 

movimentos abruptos, contribuindo para a 

ruptura da aorta. Entretanto, estima-se que 

as crianças conseguem tolerar melhor a 

tensão sem rasgar o vaso, devido à maior 

complacência da parede torácica e da 

vasculatura aórtica mais flexível em 

crianças (ARBUTHNOT et al., 2019). 

  Ao avaliar o trauma aórtico, é 

importante ressaltar os possíveis fatores de 

risco, principalmente para trauma contuso 

da aorta. Dentre elas estão, aumento da 

idade (ocorrendo principalmente em 

crianças acima de 10 anos), crianças com 

lesões graves concomitantes (como lesão 

cerebral traumática e fraturas do fêmur) e 

colisão de veículo motorizado, comumente 

associadas a mecanismos de desaceleração 

rápida, com súbita compressão do tórax e 

abdômen pelo cinto de segurança. Este 

mecanismo é incomum, porém fatal em 

crianças, pois pode causar perfurações de 

vísceras ocas e fraturas da coluna, além da 

lesão aórtica (ARBUTHNOT et al., 2019; 

JAMMEH et al., 2020).  

  Para diagnóstico de lesões traumáticas 

da aorta, exames de imagem, como 

tomografia computadorizada e exames 

radiológicos do tórax, podem ser utilizados. 

Dessa forma, com base nas características 

radiológicas, as lesões aórticas podem ser 

classificadas da mesma forma que a 

classificação adulta, de 1 a 4. Todavia, ao 

avaliar crianças com lesões aórticas, vale 

ressaltar o risco de malignidade induzida 

em radiação, resultando em desenvol-

vimento de câncer. Esse risco é 

relativamente alto em crianças, acometendo 

25 em 10.000 meninas e 7,5 em 10.000 

meninos. Dessa forma, a probabilidade de 

identificar uma lesão aórtica em exames de 

imagem em crianças é substancialmente 

menor que a taxa de desenvolvimento de 

câncer induzido por radiação ionizante 

nessa faixa etária. Portanto, o diagnóstico 

deve ser feito analisando a clínica do 

paciente, os mecanismos da lesão e os 

fatores de risco identificados para lesão 
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aórtica (ARBUTHNOT et al., 2019; HOSN 

et al., 2017). 

  Sobre o tratamento das lesões 

traumáticas da aorta, o reparo endovascular 

da aorta torácica ainda não foi bem 

esclarecido na população pediátrica. Esse 

fato se explica principalmente por causa do 

pequeno diâmetro vascular, não sendo 

adequado para inserção as endopróteses 

torácicas. Ademais, o conhecimento limi-

tado sobre as sequelas de longo prazo em 

crianças (pseudocoartação aórtica, migra-

ção e durabilidade do enxerto) também 

contribuem para o escasso esclarecimento 

sobre essa forma de tratamento. Além disso, 

ao se tratar uma criança com lesão aórtica 

admitida no hospital, é importante uma 

avaliação multidisciplinar imediata, 

identificando possíveis lesões concomi-

tantes, e um acompanhamento de longo 

prazo para avaliar sequelas futuras (HOSN 

et al., 2017; JAMMEH et al., 2020). 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Dessa forma, visto que no Brasil, há um 

grande uso da rede rodoviária, tanto para 

comércio quanto para uso pessoal, a 

incidência de acidentes rodoviários tende a 

aumentar, juntamente com traumas causa-

dos por esses acidentes, inclusive a LTA 

contusa. Pacientes vítimas de LTA podem 

apresentar variadas formas de apresentação 

clínica, contribuindo para uma maior 

dificuldade de realizar diagnósticos. Dessa 

forma, é essencial o preparo das equipes que 

atuam na emergência para o manejo correto 

e eficaz do paciente desde o local do 

acidente até o centro de trauma. A alta 

gravidade da situação leva à necessidade de 

uma equipe terciária multidisciplinar coesa 

e preparada para lidar rapidamente com o 

caso a fim de promover um exame clínico e 

propedêutico rápido, com o objetivo de um 

bom prognóstico. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  A história do ultrassom (USG) se inicia 

em 1793 com o pesquisador italiano 

Spallanzini com base na observação de 

morcegos. Em 1880, recebeu esta 

denominação por produzir som em uma 

frequência superior a 20 Hz. O 

aprimoramento do aparelho ocorreu na 

Segunda Guerra Mundial para finalidades 

militares com a criação do SONAR (Sound 

Navigation and Ranging), que consistia na 

utilização de geradores de sons de baixa 

frequência, facilitando a navegação e 

permitindo a detecção de icebergs e 

submarinos inimigos. Em 1950, foi incluído 

ao uso do aparelho a aplicação do gel, 

permitindo um aumento da área de 

superfície de contato entre a pele e o 

transdutor. No Brasil, a técnica começou a 

ser utilizada a partir de 1970, sendo a 

Obstetrícia a pioneira no uso da 

ultrassonografia em pré-natal (BIANCHI & 

EIFLER, 2019). 

  O uso do ultrassom para determinação 

de trauma abdominal foi descrito em 1972 

e, 4 anos depois, foi considerado 80% 

sensível na detecção de lesões no baço em 

traumas abdominais contusos. Seu uso foi 

abandonado até que, a partir de 1990, voltou 

a ser usado especificamente em casos de 

trauma abdominal contuso (GIRALDO-

RESTREPO & SERNA JIMÉNEZ, 2015). 

  Ao longo dos anos, a ultrassonografia 

tornou-se parte integrante da área médica. 

Para a ampliação do seu uso nos serviços 

médicos, houve um rápido desenvol-

vimento tecnológico em conjunto com a 

diminuição de tamanho dos aparelhos para 

médicos, salas de cirurgia e clínicas 

ambulatoriais (BIANCHI & EIFLER, 

2019). Ademais, equipamentos menores e 

mais leves possibilitaram a realização de 

exames de ultrassom em situações de 

resgate médico (DUDEK, 2018). Não 

obstante, o aparelho também tem sido muito 

usado para o ensino em escolas médicas na 

Graduação e Residência Médica, 

permitindo melhor avaliação da Anatomia e 

Fisiologia Médicas nas práticas da 

semiologia e como complementação ao 

exame físico (BIANCHI & EIFLER, 2019) 

  Na história inicial do trauma, os dados 

clínicos e o exame físico são bem limitados 

devido ao quadro instável do paciente, 

necessitando de avaliação complementar. É 

nesse contexto que a ultrassonografia na 

Emergência e Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) fornece dados importantes, 

principalmente quando se fala de trauma 

abdominal, trauma cardíaco, auxílio ao 

manejo e conduta no choque e na parada 

cardiorrespiratória (CHAME & MAR-

TINS, 2011; FLATO, 2010). A partir disso, 

possui vantagens como evitar o 

deslocamento do enfermo até um local 

específico, prevenção à exposição de 

radiação dos profissionais de saúde e 

pacientes, baixo custo, fácil acesso e 

disponibilidade, recurso não invasivo e 

assistência em procedimentos invasivos e 

de fácil execução, assim como na 

ressuscitação do doente (BIANCHI & 

EIFLER, 2019; GIRALDO-RESTREPO & 

SERNA JIMÉNEZ, 2015; FLATO, 2010; 

STENGEL, 2018). Quando usado no 

ambiente pré-hospitalar, diretamente no 

local de atendimento (Point-of-Care 

Ultrassound ou POCUS), possibilita a 

redução do tempo de entrada do paciente na 
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unidade até o centro cirúrgico em virtude de 

um atendimento mais direcionado 

(DUDEK, 2018). Com isso, pode ser usado 

ao vivo, correlacionando os sinais e 

sintomas do paciente, além da sua aplicação 

em áreas remotas (BIANCHI & EIFLER, 

2019). 

  A usabilidade da ultrassonografia nos 

cenários descritos não está atrelada somente 

à avaliação primária dos pacientes, sendo 

compreendido, também, como método 

terapêutico e diagnóstico. Essas caracterís-

ticas possibilitam sua aplicação em diversos 

cenários, os quais apresentam certa escassez 

de métodos de imagem, como a tomografia 

computadorizada (TC). Por outro lado, 

devido ao fato de ser uma avaliação 

examinador dependente, exige profissionais 

com experiência, caso contrário implica em 

resultados finais não condizentes com a 

realidade clínica (FLATO, 2010). Em 

comparação à TC de toda a extensão 

corporal, realizada preferencialmente como 

sequência de trauma no cenário atual, o 

USG apresenta grande superioridade, 

principalmente quando se pensa em 

indivíduos de faixa etária nos polos 

extremos, devido ao aumento do risco de 

complicações como a nefrotoxicidade e o 

câncer (FLATO, 2010). 

  Entre as aplicabilidades do ultrassom, 

pode-se citar o manejo de vias aéreas em 

pacientes críticos, na anestesia por meio de 

bloqueios avançados de nervos periféricos, 

no procedimento de inserção de cateter 

venoso central, ecocardiografia e avaliação 

da parada da atividade elétrica sem pulso, 

pneumotórax, tamponamento cardíaco, 

avaliação do estado de volume através da 

pressão venosa jugular ou diâmetro da veia 

cava inferior, acesso vascular, aneurisma da 

aorta abdominal, colocação de linha 

intraóssea, reconhecimento de edema 

pulmonar, colocação de tubo endotraqueal, 

identificação de acidente vascular cerebral 

e fraturas (BIANCHI & EIFLER, 2019). 

  Para padronização dos itens a serem 

avaliados pelo método ultrassonográfico, 

foram criados alguns protocolos para 

direcionar a aplicação do USG na 

Emergência, na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) e no ambiente pré-

hospitalar (APH). Entre eles, pode-se citar 

o FAST (Focused assessment with 

sonography for trauma), eFAST (FAST 

estendido), RUSH (Rapid Ultrasound in 

Shock), CASA (Cardiac Arrest 

Sonographic Assessment), BLUE (Bedside 

Lung Ultrasound in Emergency), FATE 

(Focus Assessed Transthoracic Echocar-

diography), TRACE (Thoracic and 

Abdominal Sonography in Cardiac Arrest). 

O estudo objetiva demonstrar os protocolos 

ultrassonográficos mais aplicados na Emer-

gência e na UTI (FAST, eFAST, RUSH, 

CASA, FATE), além da sua importância 

para diagnóstico e manejo dos pacientes. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão narrativa da 

literatura, com a seleção de 25 artigos no 

mês de março e abril de 2021 através das 

plataformas SciELO, PubMed e LILACS. 

Os idiomas contemplados foram português, 

inglês e espanhol. Os descritores utilizados 

foram “Ultrassom”, “Protocolos”, “Emer-

gências”. Os artigos que não atendiam ao 

foco da pesquisa foram descartados. 
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 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Protocolos de Ultrassonografia  

 

  3.1.1 FAST e E-FAST 

  Na Emergência e na UTI, o protocolo de 

USG mais utilizado é o FAST ou Focused 

Assessment with Sonography for Trauma. O 

exame é capaz de detectar em minutos 

líquido livre abdominal, pleural e pericár-

dico, além de possibilitar o diagnóstico de 

pneumotórax em indivíduo vítima de 

trauma (BIANCHI & EIFLER, 2019). 

Dessa forma, é indicado ao paciente 

traumatizado de abdome fechado ou 

suspeito (CHAME & MARTINS, 2011). 

Tal exame pode ser importante no auxílio 

diagnóstico de lesões severas que poderiam 

passar desapercebidas naquele indivíduo  

(WEIDE, 2019). A identificação da origem 

de uma possível hemorragia e sua retenção 

em pacientes, estáveis ou instáveis, com 

trauma abdominal fechado, torácico 

fechado ou penetrante é de grande impor-

tância, visto que tentativas de correção 

hemodinâmica podem resultar em respostas 

transitórias ou a falta delas (FLATO, 2010). 

Quanto mais precoce o diagnóstico, 

melhores são as chances da determinação de 

um tratamento mais adequado para aquela 

vítima e, portanto, maiores são os índices de 

sobrevida (WEIDE, 2019). O USG também 

contribui para a otimização do tempo, já que 

em menos de 03 minutos torna-se positivo 

quanto à indicação de líquido livre na 

cavidade abdominal (BIANCHI & EIFLER, 

2019). 

  Um estudo avaliou a eficácia da 

avaliação precoce da vítima politrauma-

tizada, sendo feito uma análise do uso da 

ultrassonografia ainda no ambiente pré-

hospitalar. Os dados analisados demons-

traram que em aproximadamente 6-48% 

dos casos foi determinada pelo menos uma 

mudança no manejo do paciente ainda em 

pré-hospitalar pelo achado de uma lesão de 

maior relevância. Junto disso, evidenciou-

se, ainda uma alta sensibilidade e 

especificidade para pneumotórax, líquido 

abdominal livre e hemoperitônio mesmo na 

cena de trauma ou durante o transporte 

(WEIDE, 2019). 

  O trauma abdominal é a terceira origem 

de falecimento mais comum no trauma e, 

devido a sua alta prevalência, se faz 

contínuo o uso do FAST. Somado a isso, é 

a mais prevalente causa de falecimento 

evitável se detectada a tempo. Estudos 

apontam que sua sensibilidade na detecção 

de hemoperitônio varia entre 73% a 99% e 

pode chegar a 100% quando há um trauma 

abdominal contuso associado a hipotensão 

(GIRALDO-RESTREPO & SERNA JIMÉ-

NEZ, 2015). 

  No protocolo FAST são estabelecidas 

quatro janelas, sendo a posição do enfermo 

para o exame o decúbito dorsal 

(GIRALDO-RESTREPO & SERNA 

JIMÉNEZ, 2015; DUDEK, 2018): 

1. Janela hepatorrenal no quadrante superior 

direito: linha hemiaxilar na altura da 11º e 

12º costelas 

2. Janela esplenorrenal no quadrante superior 

esquerdo: linha hemiaxilar posterior entre 

10º e 11º arcos costais 

3. Janela pélvica acima da sínfise púbica 

(suprapúbica) 

4. Janela pericárdica: janela cardíaca sub-

xifóide. 
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  O FAST foi mais validado por estudos 

para uso na confirmação da presença de 

líquido livre em pacientes hemodina-

micamente instáveis com contusões abdo-

minais. Entretanto, seu uso pode ser apro-

veitado além dos pacientes politrauma-

tizados, podendo ser usado no diagnóstico 

de aneurismas de aorta abdominal e casos 

de gravidez ectópica, a título de exemplo. O 

eFAST, por sua vez, permite a inclusão da 

avaliação torácico após a realização do 

exame abdominal, com avaliação do tórax 

de pacientes instáveis hemodinamicamente, 

podendo ajudar a planejar o acesso 

cirúrgico e descartar a presença de 

pneumotórax e hemotórax. O eFAST está 

descrito na avaliação secundária do Suporte 

Avançado de Vida no Trauma (GIRALDO-

RESTREPO & SERNA JIMÉNEZ, 2015). 

  A presença isolada de líquido livre em 

cavidade não demanda necessidade de 

intervenção cirúrgica imediata, havendo 

necessidade de associar outras variáveis, 

como a sua quantificação, a quantidade de 

locais com presença de líquido e o contexto 

clínico do paciente. Visto isso, o exame 

FAST positivo indica a presença de sangue 

intracavitário, sendo necessário laparoto-

mia exploradora caso o paciente se 

apresente hemodinâmica instável. A 

indicação de TC será feita no paciente 

estável e em caso de disponibilidade da 

mesma. Além disso, conceitualmente, 

classificar o paciente como ‘’estável’’ 

sugere “manter atenção e monitorar 

continuamente”, enquanto que ‘’instável’’ 

indica um cenário clínico que demanda 

atitude imediata a fim de evitar desfecho 

desfavorável (FLATO, 2010). 

  Foi feita uma análise comparando a 

sensibilidade e especificidade da USG em 

vítimas suspeitas de trauma torácico e 

abdominal com o uso do POCUS voltado 

para o protocolo FAST. É importante frisar 

que um achado negativo em tal exame não 

exclui a possibilidade da existência de 

alguma lesão, sendo necessária uma 

segunda avaliação com uso de outra técnica 

de imagem (tomografia computadorizada) 

principalmente em crianças (STENGEL, 

2018). A partir da literatura norte americana 

em cuidados pré-hospitalares, ainda não se 

sabe avaliar a melhora dos resultados 

clínicos por conta do alto risco de vieses. 

Porém, um estudo realizado em Porto 

Alegre evidenciou que o ultrassom portátil 

no serviço APH viabilizou o diagnóstico 

precoce de aneurisma de aorta abdominal 

roto em quadros de queixa de dor 

abdominal, hipotensão e síncope 

(BIANCHI & EIFLER, 2019). 

  As limitações do FAST e eFAST 

incluem pacientes obesos, enfisema subcu-

tâneo, escassez ou ausência de líquido 

peritoneal (CHAME & MARTINS, 2011). 

O fato do exame ser operador-dependente 

também pode ser considerada uma 

limitação (PIGNERI, 2019). Uma proposta 

para auxiliar no impeditivo ‘’obesidade’’ 

inclui o rolamento do paciente à direita no 

momento do exame, com dados demons-

trando maior taxa de resultados positivos no 

exame no compartimento abdominal 

superior direito. Sabe-se que nessa região 

encontra-se o recesso hepatorrenal, passível 

de acúmulo de líquidos durante o 

rolamento, facilitando o achado desses 

fluidos (PIGNERI, 2019). 
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  3.1.2. RUSH 

  Devido a possibilidade de imagem em 

tempo real, acessibilidade, versatilidade, 

disponibilidade e capacidade de registro, o 

USG também se tornou uma ferramenta 

indispensável para a avaliação do paciente 

em estado de choque (PÉREZ-CALA-

TAYUD, 2017). Choque pode ser definido 

globalmente como qualquer estado em que 

a entrega de oxigênio para os órgãos e 

tecidos corporais é insuficiente para manter 

a demanda. Grande parte da mortalidade no 

trauma é decorrente de choque hipovo-

lêmico (hemorrágico), entretanto, o choque 

obstrutivo, cardiogênico, neurogênico e 

mais raramente o séptico, também devem 

ser considerados (SOUSA, 2019). 

  É nesse contexto que surge o Protocolo 

RUSH (Rapid Ultrasound in Shock), um 

exame realizado à beira do leito, com alta 

sensibilidade e especificidade. Não existe 

um único protocolo para avaliar o choque, 

já que geralmente há variações dependendo 

do local trabalho e profissionais envolvidos 

(MIRAVENT, 2018). Contudo, o Protocolo 

RUSH é o mais conhecido e possui o 

objetivo de diferenciar as causas de choque 

nos pacientes instáveis hemodinami-

camente. Ademais, também é útil para 

verificar disfunção cardíaca, pneumotórax, 

hemorragia intra-abdominal, aneurisma de 

aorta, hipovolemia, embolia pulmonar, 

politrauma instável (SOUSA, 2019; 

YANAGAWA, 2019; ELBAIH, 2018). 

Uma informação interessante é que, entre 

pacientes com parada cardiorrespiratória 

endógena extra-hospitalar, o RUSH 

modificado é útil no diagnóstico de 

dissecção de aorta ascendente para identi-

ficação de hemotórax e/ou tamponamento 

cardíaco, principal-mente nos pacientes 

com atividade elétrica cardíaca sem pulso. 

No entanto, a sua sensibilidade não é tão 

alta e não contribuiu para a obtenção de um 

resultado de sobrevivência (YANAGAWA, 

2019). 

  O aparelho utilizado é um ultrassom 

convencional, com transdutor convexo de 

3,5-5 MHz para permitir a exploração 

intercostal toracoabdominal e um trans-

dutor linear de 7,5-10 MHz para os exames 

venosos e a avaliação de pneumotórax 

(PÉREZ-CALATAYUD, 2017). O proto-

colo é dividido em 3 etapas, descritas 

abaixo (Tabela 6.1) (ELBAIH, 2018; 

PÉREZ-CALATAYUD, 2017; PERERA, 

2010; GARDUÑO-LÓPEZ, 2019) e é 

possível realizá-lo em menos de 5 minutos 

em diferentes modelos de ultrassom, como 

o tradicional de carrinho e o à beira do leito 

(DEWAR, 2020). 

1. Avaliação do status cardíaco: também 

conhecido como ‘’bomba’’ cardíaca. 

a. Derrame pericárdico: verificação de área 

anecóica ao ultrassom. É possível identi-

ficar também ausência de movimentação da 

veia cava inferior (VCI) no ciclo 

respiratório.  

b. Câmaras cardíacas: análise da contração 

global cardíaca e tamanho das câmaras 

cardíacas, direcionado a suspeita para 

possível choque cardiogênico. No indivíduo 

normal, há aproximação das paredes do 

ventrículo esquerdo (VE) durante a sístole, 

praticamente ocluindo a luz da câmara. Na 

presença de hipocontratilidade, há pouca 

aproximação dessas paredes e pouca 

movimentação ventricular. Quando há 

hipovolemia, a câmara fica reduzida, 

podendo ter oclusão total da câmara durante 
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a sístole e o VE pode estar hipercontrátil. 

Deve-se avaliar também o ventrículo direito 

(VD), verificando o seu tamanho em 

comparação ao VE. Dilatação do VD pode 

gerar uma suspeita de embolia pulmonar 

como causa do choque. 

2. Avaliação do volume intravascular efetivo: 

analogicamente conhecido como 

‘’tanque’’. 

a. Aorta: visualizada em região epigástrica, 

geralmente como uma estrutura espessa e 

profunda. 

b. Veia cava inferior: é avaliada na junção 

com o átrio direito, 2 a 3 cm à direita da 

aorta. Seu padrão normal é caracterizado 

por colapso da veia durante a inspiração, 

acompanhando os movimentos respirató-

rios. Dessa forma, um colapso acima de 

50% do seu calibre associa-se a choque 

hipovolêmico distributivo. 

c. Veia jugular interna: paciente deve estar 

posicionado em 30º e deve-se avaliar o seu 

tamanho e mudanças do diâmetro de acordo 

com a respiração para aprofundar a pesquisa 

sobre o volume corporal. A sua distensão 

sugere alta pressão venosa central (PVC). 

d. Revisão da região pulmonar, cavidade 

pleural e cavidade abdominal: é feito 

durante o Protocolo FAST, que podem 

indicar a causa da redução do volume 

vascular. 

3. Avaliação dos grandes vasos: são também 

conhecidos como “os canos do corpo 

humano.” O objetivo é identificar rupturas 

ou obstrução. 

a. Porção arterial: procura de aneurismas e 

possíveis lacerações. 

b. Membros inferiores (veias femorais e 

poplíteas): sinais de obstrução de veias 

(trombose venosa profunda), como massa 

hiperecoica no interior do vaso e a ausência 

de obliteração do mesmo quando aplicada 

uma pressão com o transdutor local. A 

identificação de um trombo venoso em um 

paciente hipotenso pode indicar uma 

tromboembolia pulmonar maciça. 

c. Aorta: é visualizada a partir da região 

supraesternal (identificação do arco 

aórtico), se direcionado para a região 

paraesternal (aorta torácica) e para zona 

epigástrica até a bifurcação das artérias 

ilíacas (aorta abdominal). Medidas acima de 

3,8 cm são consideradas anormais na aorta 

torácica, indicando dilatação, assim como 

diâmetros maiores que 3 cm na região 

inferior aos rins, onde aneurismas são 

frequentemente encontrados. A dissecção 

aórtica também é uma patologia que deve 

ser indagada e confirmada com a dilatação 

e separação da camada íntima e presença de 

dois lúmens. 

            É crucial para o andamento da 

investigação diagnóstica determinar o tipo 

de choque e suas causas (GARDUÑO-

LÓPEZ, 2019). Atualmente, descreve-se 4 

categorias de choque (Tabela 6.2 e Tabela 

6.3). É importante relembrar que as 

características das categorias podem se 

sobrepor. Por isso, utilizava-se o cateter de 

Swan-Ganz, mas estudos demonstram 

ausência de redução de mortalidade com 

essa técnica, abrindo espaço para avaliação 

hemodinâmica não invasiva, como o 

ultrassom a beira leito (PERERA, 2010). 
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Tabela 6.1 Demonstração do protocolo RUSH de acordo com o passo a passo das regiões 

corporais e o que é avaliado em cada segmento 

 

Passo 1: a bomba Passo 2: o tanque Passo 3: a tubulação 

Saco pericárdico 

Câmaras cardíacas: VE e 
VD 

VCI E VJI 

*FAST e eFAST 

Artéria aorta torácica e 

abdominal 
VCI, veias femorais e poplíteas 

   

Fonte: Perera P, Mailhot T, Riley D, Mandavia D. The RUSH exam: Rapid Ultrasound in SHock in the 
evaluation of the critically lll. Emergency Medicine Clinics of North America, v. 28, p. 29-56, 2010.  

 

  A literatura demonstra que as causas 

mais diagnosticadas pelo RUSH em 

pacientes acometidos pelo politrauma 

instável incluem, primeiramente, o choque 

hipovolêmico (64%), o choque obstrutivo 

(14%) e o cardiogênico (10%) (ELBAIH, 

2018). 

  Estudos anteriores demonstraram corre-

lação entre o diâmetro da VCI e a sua 

porcentagem da variação durante os 

movimentos respiratórios com a PVC. 

Quando o diâmetro está abaixo de 2,1 cm 

com colapso acima de 50%, há uma PVC 

normal de 3 mmHg, enquanto um diâmetro 

acima desse valor que colapsa abaixo de 

50% sugere uma PVC alta, em torno de 15 

mmHg (variação de 10-20 mmHg). Esse 

fenômeno pode ser encontrado no choque 

cardiogênico e obstrutivo. Nos cenários em 

que o diâmetro e o colapso não se 

enquadram nas explicações acima, um valor 

intermediário de 8 mmHg (variação de 5-10 

mmHg) pode ser usado (PERERA, 2010). 

Dessa forma, há uma ‘’relação direta’’ entre 

a medida da VCI com a pressão venosa 

central, substituindo medidas mais inva-

sivas e orientando inclusive na reposição 

volêmica do paciente crítico. 
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Tabela 6.2 Tipos de choque existentes e a sua fisiopatologia 

 

Tipo de choque Fisiopatologia 

Choque cardiogênico 
Hipoperfusão tissular secundária a colapso circulatório por falha da bomba cardíaca, infarto do miocárdio, miocardite 

fulminante, miocardiopatias, síndrome pós-cardiotomia, falha valvar aguda. 

Choque hipovolêmico 
Pré-carga cardíaca inadequada secundária a perda intravascular. Pode ocorrer por causas hemorrágicas (trauma, ruptura de 

aneurisma aórtico) e não-hemorrágicas (uso excessivo de diuréticos, vômitos, diarreia).  

Choque distributivo 
Coexistência de pré-carga cardíaca inadequada devido a vasodilatação e extravasamento vascular. Exemplos incluem síndrome 

vasoplégica, síndrome de resposta inflamatória sistêmica (SIRS), sepse (exemplo clássico) e reação anafilática. 

Choque obstrutivo 
Pré-carga cardíaca inadequada devido a obstrução do retorno venoso, comum em tamponamento pericárdico, pneumotórax 

hipertensivo, hipertensão intra-abdominal e obstrução do fluxo sanguíneo arterial (embolia pulmonar). 

Fonte: Baseado e adaptado de Perera P, Mailhot T, Riley D, Mandavia D. The RUSH exam: Rapid Ultrasound in SHock in the evaluation of the critically lll. Emergency Medicine 
Clinics of North America, v. 28, p. 29-56, 2010 e Garduño-López, J, García-Cruz E, Baranda-Tovar F. M. Protocolo ultrasonográfico enfocado en cirugía cardiaca posquirúrgica 

CCROSS (Cardiac, Cerebral, Renal, Optic nerve, lung ultraSound Study). Archivos de Cardiologia de México, v. 89, p. 138-139, 2019. 

 

Tabela 6.3. Achados ultrassonográficos que podem ser vistos no Protocolo RUSH que são observados com estados clássicos de choque 
 

Avaliação RUSH Choque hipovolêmico Choque cardiogênico Choque obstrutivo  Choque distributivo   

Bomba 
Coração hipercontrátil 

Pequeno tamanho da câmaras 

cardíacas 

Coração hipocontrátil 

Coração dilatado 

Coração hipercontrátil 

Efusão pericárdica 

Tamponamento cardíaco 

Trombo cardíaco 

 

Coração hipercontrátil (sepse 

precoce) 

Coração hipocontrátil 

(sepse tardia) 

  

Tanque 
VCI e veia jugular planas 

Fluido peritoneal e pleural (perda de 

fluido) 

VCI e veia jugular distendida 

Edema pulmonar 

Fluido pleural (efusão) 

Fluido peritoneal (ascite) 

VCI e veia jugular distendidas 

Ausência de deslizamento 

pulmonar (pneumotórax) 

 

VCI normal ou pequena (sepse 

precoce) 

Fluido peritoneal (peritonite) 

Fluido pleural (empiema) 

  

Tubulação Aneurisma abdominal 

Dissecção aórtica 
Normal Trombose venosa profunda  Normal   

Fonte: Baseado e traduzido de Perera P, Mailhot T, Riley D, Mandavia D. The RUSH exam: Rapid Ultrasound in SHock in the evaluation of the critically lll. Emergency Medicine 

Clinics of North America, v. 28, p. 29-56, 2010. 



 

57 

 

Capítulo 06  
TRAUMA E EMERGÊNCIA 

  3.1.3. CASA 

  Grande parte do tempo de uma RCP é 

despendido repetindo ações inicias ou 

esperando próximos acontecimentos, que 

pode inclusive envolver o óbito do paciente. 

A American Heart Association aponta uma 

taxa de sobrevivência geral após alta 

hospitalar de somente 10% dos pacientes 

que sofreram PCR no ambiente extra-

hospitalar e menos de 25% quando em 

ambiente intra-hospitalar (AZEVEDO, 

2020). 

  O CASA (Cardiac Arrest Sonographic 

Assessment) é um protocolo realizado à 

beira do leito (Point of Care 

Ultrassonography ou POCUS) dividido em 

3 etapas. Essa sistematização procura 

avaliar as causas reversíveis de parada 

cardiorrespiratória (PCR) em pacientes não 

chocáveis e com atividade elétrica. A 

American Heart Association (AHA) reforça 

o uso do POCUS na PCR, estando alinhada 

com os objetivos do CASA. Inclusive, O 

POCUS é uma ferramenta importante para 

detectar causas reversíveis de parada 

cardíaca, entretanto o seu uso pode 

aumentar o tempo de pausas na ressus-

citação cardiopulmonar (RCP). Sabendo-se 

que a manutenção de uma RCP de alta 

qualidade é fundamental para maximizar as 

chances de um retorno espontâneo da 

circulação, o protocolo CASA foi proposto 

com o intuito de também diminuir essas 

pausas e manter a RCP de qualidade. É 

válido relembrar que pacientes com ritmos 

não chocáveis normalmente apresentam 

pior prognóstico (CLATTENBURG, 2018; 

GARDNER, 2017). 

  As 3 etapas devem ser feitas da forma 

descrita abaixo (CLATTENBURG, 2018; 

GARDNER, 2017). A escolha em avaliar 

uma única condição em cada pausa foi 

proposital, visto que estudos anteriores 

demonstraram uma pausa maior que 10 

segundos nas PCRs com o uso do POCUS, 

mesmo nas mãos de ultrassonografistas 

experientes (CLATTENBURG, 2018). 

Recomenda-se contar cada intervalo 

avaliado em voz alta (GARDNER, 2017). 

Ademais, o protocolo traz perguntas de sim 

ou não em cada pausa com o intuito de 

simplificar o uso do POCUS. 

1. 1º pausa: avaliação de tamponamento 

cardíaco pelo operador. Derrame 

pericárdico é causa de tamponamento 

cardíaco em 4-15% dos pacientes. O 

tamponamento pode ser rapidamente 

corrigido para resolver a atividade elétrica 

sem pulso (AESP) e a pericardiocentese 

deve ser considerada. 

2. 2º pausa: avaliação de embolia pulmonar, 

presente em 4 a 7,6% dos pacientes. Para 

verificar esta causa, o examinador deve 

avaliar sinais de esforço cardíaco direito, 

como dilatação do ventrículo direito e 

comparativamente um ventrículo esquerdo 

pequeno. 

3. 3º pausa: verificação da atividade cardíaca. 

É a última etapa pois a capacidade de 

avaliar esta condição melhora com o 

aumento do tempo em PCR. Somado a isso, 

uma falsa atividade elétrica sem pulso seria 

facilmente visualizada enquanto é avaliado 

o tamponamento cardíaco na primeira 

etapa. Se houver atividade cardíaca, o 

examinador deve verificar pulsos e pressão 

sanguínea, considerando o início contínuo 

de vasopressores. Se não houver atividade, 

deve-se avaliar outros fatores de pior 

prognóstico, como pressão de CO2 elevada, 
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tempo de parada elevado e parada que não 

teve testemunhas. 

  Durante a RCP o operador também 

avalia a presença de pneumotórax e 

hipovolemia (pela veia cava inferior e uso 

do protocolo FAST) (CLATTENBURG, 

2018). Também é possível verificar a 

presença de ruptura de aneurisma de artéria 

aorta ou gravidez ectópica enquanto 

procura-se por líquido livre na cavidade 

abdominal (GARDNER, 2017). A ordem do 

protocolo foi escolhida para espelhar a 

prevalência e etiologia da PCR (CLAT-

TENBURG, 2018). O estudo realizado por 

Clattenburg e pesquisadores demonstrou 

melhora de 34% para 43% no número de 

pacientes que tiveram um retorno espon-

tâneo da circulação entre os períodos pré e 

pós-intervenção (uso do POCUS e uso do 

protocolo CASA, respectivamente) (CLAT-

TENBURG, 2018). 

 

  3.1.4 FATE 

  Com o advento da tecnologia médica, o 

paradigma na gestão do ambiente intra-

operatório e peri-operatório muda de 

procedimentos cardíacos (como o 

cateterismo cardíaco e a ecocardiografia 

transesofágica) para técnicas imaginoló-

gicas não invasivas que permitem o 

monitoramento em tempo real da hemo-

dinâmica do paciente. Um exemplo é a 

ecocardiografia transtorácica focalizada 

(ETT), que tem ganhado espaço para o 

monitoramento cardiopulmonar e reanima-

ção no perioperatório e na UTI. Quando 

aplicado no perioperatório, pode detectar 

patologias cardíacas significativas e resultar 

em mudança no manejo e plano anestésico 

ou cirúrgico do paciente (HASKINS, 2017; 

HOLM, 2012).   

  Na atualidade, existem inúmeros 

protocolos para diferentes grupos de 

pacientes. O FATE (Focus Assessed 

Transthoracic Echo), entretanto, é um dos 

mais famosos, pois é um protocolo 

rapidamente realizado a beira leito, e é 

preferido em situações agudas com 

necessidade de agilidade, como o 

tratamento de pacientes criticamente 

doentes e em ressuscitação (OZEN, 2016). 

Aliado a esse fato, promove a possibilidade 

de repetição na análise cardíaca, do espaço 

pericárdico, da VCI e da pleura (HASKINS, 

2017). Dessa forma, auxilia o médico na 

identificação da gênese da instabilidade 

circulatória, monitora em série o estado 

hemodinâmico e avalia o efeito de 

intervenção sem demora (HOLM, 2012). 

Um fato interessante na aplicabilidade do 

FATE inclui a medida de esforços durante a 

ressuscitação cardiopulmonar de um 

paciente. Por exemplo, a ausência de 

mobilidade da parede ventricular durante a 

RCP está altamente correlacionada com o 

falecimento desses pacientes, de tal forma 

que o término precoce das manobras pode 

ser considerado (OZEN, 2016). 

  Exames completos podem ser feitos em 

aproximadamente 70 segundos por especia-

listas e a visualização das 4 câmaras car-

díacas em apenas 10 segundos (HOLM, 

2012; FREDERIKSEN, 2012). Ademais, é 

não-invasivo, atua com rapidez e não requer 

sedação. Não obstante, pode ser facilmente 

ensinado em um curto período de tempo 

sem requerer um treinamento prévio em 

ecocardiografia e/ou cardiologia (HA-

SKINS, 2017). Em estudo de capacitação 
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publicado na BMC Medical Journal, cinco 

horas de treinamento sobre a aquisição 

correta da figuração do protocolo FATE 

resultou em imagens adequadas para 

interpretação em 93% dos casos (FRE-

DERIKSEN, 2012).  

  O protocolo FATE é dividido em 5 

etapas, sendo cada etapa visualizada nas 4 

posições também descritas abaixo (HOLM, 

2012). A melhor visualização pode ser 

identificada na Figura 6.1. 

1. Procura e identificação de patologias 

óbvias; 

2. Avaliação da espessura da parede e 

dimensões das câmaras cardíacas; 

3. Avaliação da função biventricular; 

4. Visualização da pleura em ambos os lados; 

5. Correlação da informação obtida com o 

contexto clínico. 

  As posições de varredura são (Figura 

6.1) (HOLM, 2012): 

1. Inferior à curvatura costal direita apontando 

em direção ao ombro esquerdo, visua-

lizando as 4 câmaras. Esse posicionamento 

demonstrará qualquer derrame pericárdico, 

falha grave de ventrículo esquerdo (VE) e 

dilatação ventricular direita grave. 

2. Transdutor sobre o batimento do ápice 

cardíaco. Visualiza parcialmente as 4 

câmaras, avaliando a função sistólica do 

VE, tamanho do átrio esquerdo e do 

ventrículo direito (deve ser 2/3 do VE, 

desde que o mesmo seja normal). 

3. Transdutor colocado em linha que conecta 

o ápice de batimento cardíaco com o meio 

da clavícula direita, adjacente à margem 

lateral do esterno. Esse posicionamento 

permite uma visualização paraesternal 

quando o transdutor é apontado em direção 

ao ombro direito. Quando colocado em 

varredura modo M, permite-se medição 

quantitativa das dimensões da câmara e da 

espessura da parede. As visualizações para-

esternais podem revelar estados patológicos 

como a hipovolemia, falha de VE, 

hipertrofia de VE ou dilatação do VD 

sugestiva de insuficiência ventricular 

direita ou embolia pulmonar. 

4. Visualização pleural: transdutor deve ser 

colocado na parede torácica lateral próximo 

a 10ª costela. Ao orientar cranialmente, as 

estruturas caudais serão apresentadas ao 

lado esquerdo da tela e vice-versa. A partir 

disso, pequenos movimentos e ajustes sutis 

do plano imaginológico são feitos até 

demonstração do diafragma (linha curva 

branca). O paciente deve estar em posição 

semirrecumbente para evitar falsos-

positivos, já que o líquido pleural obedece a 

gravidade.  

  Estudo realizado com estudantes de uma 

matéria optativa denominada “Ultrassono-

grafia em situações de risco de vida” 

demonstrou que a aplicação prática do 

passo a passo do exame é importante para a 

interpretação do protocolo, além de que a 

sua aplicação imediata na prática ajudaria 

na retenção dos conhecimentos recém-

aprendidos, já que estudos de imagem em 

casos de emergência são cruciais à manu-

tenção da vida do paciente (SKRZYPEK, 

2018). Uma demonstração concreta dessa 

necessidade é o fato de que alunos foram 

treinados por três horas para o protocolo 

RUSH e, durante o curso, houve aumento 

considerável da aquisição de conhecidos, 

mas grande redução em duas semanas. A 

limitação de tempo disponível é um fator 

preponderante para a integração do 
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treinamento em ultrassom nos currículos da 

graduação (CEVIK, 2019). 

 

      Figura 6.1 Uso perioperatório do FATE 

 
 

Legenda: Protocolo FATE e suas quatro incidências. AD = Átrio direito; VD = ventrículo direito; AE = Átrio esquerdo; 

VE = Ventrículo esquerdo; AO = Aorta; Pos = posição. Traduzido e adaptado da fonte: Holm, J. H., Frederiksen, C. 

A., Juhl-Olsen, P., & Sloth, E, Anesteshia & Analgesia, v. 15, p. 1030, 2012. 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  O uso do USG no Departamento e 

Unidade de Terapia Intensiva é 

imprescindível para o diagnóstico, manejo e 

conduta de patologias, especialmente as 

cardíacas, torácicas e abdominais, 

resultando em redução da morbimor-

talidade e rapidez do atendimento dos 

serviços de saúde. Mesmo com o advento 

tecnológico e maior capacitação e inovação 

em Universidades e Hospitais, o seu uso não 

é totalmente difundido na rotina e prática 

médica. Por isso, a fim de incrementar a 

resolubilidade e manejo dos pacientes, 

espera-se que haja um incremento da sua 

aplicabilidade, inclusive na Graduação. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O trauma pode ser considerado um 

conjunto de perturbações causadas por um 

agente físico de etiologia, natureza e 

extensão variadas, podendo estar situado 

nos diferentes segmentos corpóreos. 

Corresponde a principal causa de morte e 

morbidade no mundo, sendo as lesões da 

cabeça e da face 50% de todas as mortes 

traumáticas (MOURA et al., 2016). 

  A etiologia do trauma facial é 

multifatorial, sendo associada às condições 

sociodemográficas e culturais. A causa mais 

frequente dessas lesões são os acidentes de 

trânsito, seguido por agressões 

interpessoais e queda (MARTINS et al., 

2020).  

  O acidente de trânsito ainda é o 

principal agente etiológico dos trauma-

tismos faciais, contudo observa-se que nos 

últimos anos os traumas faciais causados 

por violência interpessoal vêm aumentando, 

por conta do aumento da violência urbana. 

Já as quedas, são causadas principalmente 

devido aos extremos de idade, no entanto 

estudos mostram que idosos vem sofrendo 

com agressões interpessoais nos últimos 

anos, tendo maior gravidade de trauma 

facial quando comparada a acidentes de 

trânsito e quedas (TAPARELLO et al., 

2018). 

  O trauma da região facial frequen-

temente ocasiona em lesões aos tecidos 

moles, aos dentes e aos principais 

componentes do esqueleto da face, 

incluindo mandíbula, maxila, zigoma, ossos 

próprios do nariz, complexo naso-órbito-

etmoidal e estruturas supraorbitárias. Tais 

lesões, se não reparadas de forma adequada, 

podem evoluir para importantes sequelas 

estéticas, emocionais e funcionais (RA-

MOS et al., 2018). 

  As lesões de face podem trazer graves 

consequências para as vítimas, como 

alterações nas funções de mastigação, 

deglutição e fala, prejudicando as atividades 

diárias e a qualidade de vida (MARTINS et 

al., 2020). 

  O diagnóstico e tratamento das lesões 

faciais compreendem um atendimento de 

abrangência multidisciplinar, envolvendo 

principalmente as especialidades de trauma, 

oftalmologia, cirurgia plástica, maxilofacial 

e neurocirurgia (MOURA et al., 2016). 

  A realização desse estudo é relevante à 

medida que proporciona conhecer os 

aspectos relacionados ao atendimento 

emergencial ao paciente vítima de trauma 

facial, portanto trará contribuições signifi-

cativas para a comunidade científica à 

medida que permite ampliar o conheci-

mento a respeito dessa temática. 

  Diante disso, objetivou-se com esse 

estudo realizar um levantamento bibliográ-

fico acerca do atendimento emergencial ao 

paciente vítima de trauma facial. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão bibliográfica, 

onde foram seguidas as seguintes etapas: 

definição do tema e elaboração da questão 

de pesquisa; busca na literatura e coleta de 

dados; elaboração dos critérios de elegibi-

lidade, inclusão e exclusão dos estudos; 

análise crítica dos estudos incluídos e 

discussão dos resultados. 

  Para direcionar a presente revisão 

delineou-se como questão norteadora: O 
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que a literatura aborda sobre o atendimento 

emergencial ao paciente vítima de trauma 

facial? 

  A coleta de dados foi realizada em 

março e abril de 2021 na Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS), utilizando as bases de 

dados Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Base de Dados de Enfermagem (BDENF), 

Medical Literature Analysis and Retrieval 

System Online (MEDLINE), Scientific 

Electronic Library Online (SciELO) e por 

meio do Portal Google Acadêmico. 

  Foram utilizados os descritores/palavras 

chaves localizados na lista dos Descritores 

em Ciências da Saúde (DECs): 

“Atendimento de emergência”, “Emergên-

cia”, “Traumatismos faciais”, cruzados com 

o operador booleando “AND”. 

  Foram selecionados como critérios de 

inclusão: artigos completos disponíveis na 

íntegra, com recorte temporal de 2016 a 

2021, nos idiomas português, espanhol e 

inglês, e que estivessem relacionados à 

temática abordada. E os critérios de exclu-

são foram: artigos incompletos, debates, 

teses, monografia, editoriais, resenhas. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Dentro dessas buscas foram encontra-

dos 23 artigos, porém, ao final das análises, 

10 artigos foram incluídos na revisão, 

porque melhor se enquadraram no objetivo 

proposto.  

  Os traumas na região da face, 

geralmente são uma combinação de 

estruturas que são acometidas durante a 

lesão, sendo utilizado um sistema de 

classificação que recebe a nomenclatura de 

I, II, III de Le Fort. Por acometerem 

estruturas nobres, necessitam de um 

atendimento emergencial eficaz e ágil. 

Diante as complicações desse tipo de 

trauma, duas merecem destaque: fraturas de 

base de crânio e obstrução de vias aéreas, já 

que as mesmas envolvem estruturas 

primordiais para a preservação da saúde do 

paciente (SANTOS et al., 2021). 

  A classificação Le Fort I indica fratura 

horizontal de maxila. A Le Fort II 

caracteriza-se pela fratura maxilar 

piramidal, com fraturas dos ossos nasais e 

maxilares. Pacientes com esse tipo de 

fratura podem apresentar complicações 

como sangramento excessivo, drenagem de 

líquido cérebro-espinhal e obstrução de vias 

aéreas por dentes ou fragmentos de dentes, 

já a classificação Le Fort III, também 

denominada disjunção craniofacial, causa a 

separação completa dos ossos da face de 

seus ligamentos do crânio e normalmente 

está associada a fraturas múltiplas dos ossos 

faciais (SOLLER et al., 2016). 

  Os ferimentos dos tecidos moles da face 

assumem papel de destaque no atendimento 

a pacientes politraumatizados na emergên-

cia. Os tecidos moles ao serem compri-

midos entre os ossos e as forças de agressão 

externa, podem gerar inúmeras lesões, 

como cortes, lacerações, hemorragias e 

hematomas. Além disso, podem compro-

meter definitivamente a vida do ser humano 

quando mal abordadas, deixando sequelas 

causando dificuldade no convívio social e 

incapacidade no trabalho (RAMOS et al., 

2018). 

  Os traumas faciais geram implicações 

imediatas causando comprometimento das 

vias aéreas superiores. E ainda, sangra-

mento excessivo, edema, drenagem de 

líquido cérebro-espinhal, os dentes e 
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fragmentos de dentes podem causar 

obstrução ou alterações fisiológicas nas vias 

aéreas, dificultando a ventilação pulmonar. 

Assim, verifica-se a necessidade do aten-

dimento do trauma a partir de um protocolo 

visando à segurança e integridade da vítima 

(SOLLER et al., 2016). 

  O atendimento inicial do paciente 

vítima de trauma exige a avaliação da cena 

e do mecanismo do trauma, a chamada 

cinemática do trauma, e permite a equipe do 

atendimento pré-hospitalar realizar a 

assistência possível e necessária na cena e 

se direcionar para o serviço de tratamento 

definitivo mais adequado (COSTA et al., 

2020). 

  No primeiro atendimento os pacientes 

são avaliados e as prioridades de tratamento 

são estabelecidas de acordo com as lesões, 

com a estabilidade dos sinais vitais e 

conforme o mecanismo da lesão. Nos 

pacientes com lesões graves, deve ser 

estabelecida um tratamento de acordo com 

as prioridades e baseada na avaliação geral 

do paciente, atentando-se que as funções 

vitais devem ser avaliadas rápida e 

eficientemente (PROVASI et al., 2017). 

  O manuseio do paciente deve consistir 

em um exame primário rápido, com 

reanimação das funções vitais quando 

necessário, um exame secundário mais 

detalhado e o início do tratamento 

definitivo. Durante o exame primário do 

paciente, as vias aéreas devem ser avaliadas 

em primeiro lugar, assegurando a permea-

bilidade das mesmas e identificando 

possíveis sinais de obstrução decorrentes da 

presença de corpos estranhos, fraturas 

faciais, mandibulares ou tráqueo-laríngeas 

(PROVASI et al., 2017). 

   Durante a avaliação primária deve ser 

realizado um exame minucioso da vítima, a 

fim de impedir riscos iminentes que 

coloquem a vida do paciente em risco. Para 

isso, há o sistema ABCDE, onde cada letra 

corresponde a funções fisiológicas que 

devem ser avaliadas e estabilizadas durante 

o atendimento (SANTOS et al., 2021). 

   O ABCDE é aplicado no exame 

primário e foi elaborado para padronizar o 

atendimento inicial ao politraumatizado e 

define prioridades na abordagem ao trauma, 

detectando lesões de risco iminente de 

morte. O A (airways) consiste nas vias 

aéreas com controle da coluna cervical; B 

(breathing) respiração e ventilação; C 

(circulation) circulação com controle da 

hemorragia; D (disability) estado neuroló-

gico; E (exposure) exposição e controle da 

temperatura (RODRIGUES et al., 2017). 

  Na avaliação secundária do paciente 

com trauma deve-se verificar os sinais vitais 

(respiração, pulso, pressão arterial e 

temperatura); entrevistar o paciente buscan-

do informações a respeito dos sintomas, 

alergias, uso de medicamentos, ingestão de 

líquidos ou alimentos, ambiente do evento, 

em pacientes inconscientes ou impossibi-

litados de responder, buscar informações 

com circundantes ou familiares; avaliação 

complementar com oximetria de pulso e 

glicemia capilar se disponível; e o exame da 

cabeça aos pés, frente e dorso a fim de 

localizar ferimentos, sangramentos, afunda-

mentos, desvios, hematomas, alterações na 

cor da pele ou mucosas, assimetrias, 

instabilidades, alterações de motricidade e 

sensibilidade, através da inspeção seguida 

de palpação (BRASIL, 2016). 

  O atendimento pré-hospitalar requer 

profissionais aptos a prestar assistência à 
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saúde do paciente, necessitando de trans-

portes devidamente estruturados para reali-

zar o translado do paciente até o hospital 

com segurança e agilidade. Ao adentrar no 

âmbito hospitalar, os profissionais devem 

realizar o atendimento inicial efetivo e lidar 

com possíveis intercorrências (SANTOS et 

al., 2021). 

  Exames radiográficos e tomográficos 

são essenciais para diagnosticar e ver a 

extensão da lesão. Quando esses exames de 

imagem forem insuficientes, pode‐se lançar 

mão de recursos como angiografias, 

ressonâncias magnéticas e ultrassonogra-

fias, porém, a tomografia computadorizada 

ainda é o recurso que fornece mais 

informações, principalmente sobre locais de 

anatomia complexa. A ressonância magné-

tica (IRM) é frequentemente solicitada 

quando há acometimento orbital para 

realizar uma avaliação oftalmológica 

(PROVASI et al., 2017). 

  Os pacientes, vítimas de traumas que 

são atendidos em unidade de emergência 

precisam de avaliação integral, cuidados 

específicos, bem como a realização de pro-

cedimentos rápidos e eficientes. Portanto, é 

imprescindível a assistência humanizada 

com profissionais de saúde aptos para a 

realização das ações essenciais, a fim de 

estabilizar as funções vitais, evitar danos 

e/ou agravos para os pacientes (SOLLER et 

al., 2016). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  De acordo com a literatura observa-se 

que o atendimento emergencial ao paciente 

vítima de trauma facial requer agilidade por 

parte da equipe envolvida no atendimento, 

bem como conhecimento e preparação das 

técnicas utilizadas para garantir a 

recuperação e melhor prognóstico do 

paciente. 

  Observa-se que a literatura ainda se 

encontra escassa em relação a estudos que 

abordem esse assunto específico, e espera-

se que esse estudo estimule a produção de 

novas pesquisas de temática similar, para 

que possa contribuir futuramente no melhor 

prognóstico do paciente.
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1. INTRODUÇÃO 

 

  No mundo todo, as doenças 

cardiovasculares continuam ano após ano 

sendo a primeira causa de morte e uma das 

principais causas de internação. Dentre elas, 

destaca-se o infarto agudo do miocárdio, 

atuando como patologia expressiva na 

causa de morbidade e mortalidade, o que a 

torna objeto do presente estudo. O Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM), conhecido 

popularmente como ataque cardíaco, ou 

simplesmente infarto, ocorre pelo déficit de 

oxigênio no miocárdio, seguido de uma 

necrose que vem a caracterizar a morte 

tecidual. Importante ressaltar que o 

atendimento às vítimas de IAM deve 

priorizar medidas eficazes e em caráter de 

urgência, desde a suspeita diagnóstica até a 

minimização dos riscos impostos à vida. 

Sendo assim, tendo em vista que a maioria 

das mortes tem como causa o IAM, 

principalmente devido à demora no 

atendimento ou retardo na procura de uma 

unidade emergência com piora acentuada 

dos casos, tomar conhecimentos sobre 

fatores de riscos, assim como descrever e 

analisar as influências desses para o IAM 

tornam-se indispensáveis no retardo desse 

cenário.  

      Segundo COLOMBO, AGUILLAR 

(1997, p.69),

  

O termo "fator de risco" surgiu pela primeira vez quando KANNEL et al., (1961) 

divulgaram os achados do Framingham Heart Study. Esse estudo pioneiro realizou 

seguimento de uma amostra populacional de aproximadamente 5000 indivíduos dos sexos 

masculino e feminino, residentes na cidade de Framingham, Massachusetts, objetivando 

identificar FR ao se comparar indivíduos que tinham desenvolvido DAC com aqueles que 
não tinham. Portanto, segundo Mancilha; Carvalho (1992, apud COLOMBO; AGUILLAR, 

1997) "tudo que foi medido e mais tarde relacionado com uma maior incidência de doença 

foi denominado fator de risco, isto é, fator que desempenha um papel no desenvolvimento 

da doença". 

    

  Segundo MURRAY e LOPEZ (1996, 

apud AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA, 

2005, p.207), seguindo as projeções para o 

ano 2020, a doença cardiovascular (DCV) 

continuará sendo causa principal de 

incapacitação e mortalidade. Além disso, 

infere-se que atualmente, as regiões em 

desenvolvimento contribuem de maneira 

mais expressiva para a da DCV que as 

desenvolvidas, o que provavelmente se 

explica por dois fatores principais: (1) A 

mortalidade por causas infecto-parasitárias 

reduzida, justificada pelas mudanças 

socioeconômicas e de estilo de vida 

decorrentes da urbanização, que contribui 

diretamente para o aumento da expectativa 

de vida, mas que, por outro lado, conduziu 

a níveis mais elevados dos fatores de risco 

para DCV; (2) A suscetibilidade ímpar de 

populações demarcadas por genes 

específicos, que sobressai sobre eventos 

clínicos se comparadas às populações 

ocidentais desenvolvidas. 

   No decorrer do estudo serão abordados 

e explicados os fatores de risco mais 

relevantes do IAM tomando como exemplo 

a obesidade, fatores genéticos, processo 

inflamatório, sedentarismo, tabagismo, 

colesterol alto, diabetes, estresse e uso de 

entorpecentes. Alguns desses fatores de 
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risco variam na influência direta ou 

indireta, causando maior ou menor risco ao 

Infarto Agudo do Miocárdio. 

  Para a identificação do infarto, os sinais 

e sintomas apresentados pelo paciente são 

um dos principais aliados para o diagnóstico 

rápido e preciso, além dos fatores de risco 

de cada caso, e da avaliação dos resultados 

de exames como eletrocardiograma, ecocar-

diograma e angiografia coronariana. Nesse 

aspecto, temos ainda como grande impasse 

e um problema a ser superado, a oferta do 

tratamento, pois sabe-se que na maioria das 

vezes o paciente não recebe o diagnóstico e 

tratamento adequado.  

  O objetivo deste estudo foi então, 

condensar através da revisão narrativa os 

fatores de risco de maior relevância para o 

IAM discutindo suas pertinências perante o 

quadro, na intenção de minimizar esse 

cenário de grande atuação da referida 

patologia e as demais demandas que a ela se 

relacionam. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de revisão narrativa que 

analisou artigos científicos publicados nas 

bases de dados SciELO, PubMed e 

LILACS, e livros relacionados a patologias 

e em especial ao IAM. O levantamento foi 

realizado entre os meses de fevereiro e abril 

de 2020 e utilizou-se as seguintes palavras 

chaves: Infarto do Miocárdio; Fatores de 

risco; Cardiopatias.                                                    

  Os critérios de refinamento utilizados 

levaram em conta: a) a data da publicação 

entre os anos de 2001 e 2019; b) os fatores 

de risco mais atuantes na patologia referida; 

c) a apresentação de texto completo sobre o 

assunto em foco. Foram empregadas as 

palavras-chave infarto do miocárdio, 

fatores de risco e cardiopatias. 

  Foram levantados 105 trabalhos que 

após serem submetidos aos critérios de 

seleção, o estudo foi baseado em 8 artigos e 

2 livros. A exclusão dos achados ocorreu 

por delimitação do tema, já que a pesquisa 

localizou abordagens mais amplas do que os 

fatores de risco, mas que guardavam relação 

com eles. Os resultados foram agrupados 

por similaridade do assunto respectivo, 

dando enfoque nas causas mais importantes 

para a ocorrência da referida patologia 

cardíaca. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  O IAM tem origem na deficiência da 

oferta necessária de oxigênio pelo sistema 

circulatório ao músculo cardíaco e 

normalmente se apresenta em sequência à 

aterosclerose, caracterizada pelo endureci-

mento ou obstrução nas paredes de artérias 

importantes, principalmente das artérias 

coronárias. A obstrução é causada na 

maioria das vezes por acúmulo de cálcio, 

placas de gordura, fibrina e plaquetas, 

alterações essas que permitem formação de 

trombos e coágulos, impedindo a fluidez do 

fluxo sanguíneo e gerando a falta de 

oxigênio no coração e posterior parada 

cardiorrespiratória por agravamento do 

quadro. As causas da obstrução, por sua 

vez, estão intimamente ligadas aos fatores 

de risco que se relacionam de maneira direta 

com o estilo de vida do indivíduo.  

      Fator de risco corresponde a qualquer 

elemento clínico ou laboratorial que se 

associa ao surgimento de uma patologia, 
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assim como a sua progressão dentro de uma 

faixa de tempo variável (MOREIRA; 

CUNHA; NETO et al., 2018). Nesse 

sentido, segundo o Ministério da Saúde do 

Brasil (1993, apud COLOMBO; 

AGUILLAR, 1997, p.69-70), os fatores de 

risco podem ser classificados em 

modificáveis e não modificáveis. O 

primeiro diz respeito àqueles sobre os quais 

o paciente e a equipe médica podem atuar, 

como nos casos de dislipidemias, 

hipertensão arterial (HAS), tabagismo, 

diabetes mellitus (DM), sedentarismo, 

estresse e obesidade. Já os não 

modificáveis, correspondem à idade, sexo, 

raça e histórico familiar de doença 

aterosclerótica. Entre outros fatores que se 

apresentam associados a DAC estão: abuso 

de bebidas alcoólicas, período de 

menopausa, uso de contraceptivos orais, 

hiperuricemia e fibrinogênio aumentado. 

Destaca-se também, que esses fatores 

necessitam de maiores estudos para sua 

elucidação. 

  A análise da bibliografia base, para a 

construção da presente revisão, permitiu 

constatar que os fatores de risco mais 

relevantes se diferem em seus conteúdos 

nos diferentes estudos, assim como as suas 

incidências e relatividade ao IAM, de 

acordo com o local de cada produção. Como 

exemplo desse cenário, assim como de fator 

de risco modificável, o estudo de 

AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA (2005), 

considerou o tabagismo como o fator 

independente mais importante para o IAM, 

uma vez que o risco dele decorrente, foi 

maior quando comparado aos demais. 

Sendo o IAM a principal causa de óbito no 

Estado de São Paulo, dados a respeito do 

tabagismo e mortalidade contribuem para 

edificar a relação entre tabagismo, IAM e 

óbito decorrente de DAC.  

  Outros fatores de risco modificáveis 

foram apontados pelos estudos analisados. 

Ainda no estudo de AVEZUM; PIEGAS; 

PEREIRA (2005), considerou-se o antece-

dente de DM como fator de risco 

independentemente associado ao IAM, 

achado que condiz diretamente com o 

obtido em estudos de coorte, de base 

populacional, que demonstram o DM tipo 2 

como risco para DAC, aproximadamente 

duas vezes maior em homens e de três vezes 

em mulheres. Baseado nesses dados é 

possível observar que, ao considerar a 

diabetes mellitus, o risco de mulheres 

desenvolverem o IAM é maior do que em 

homens. 

  Ainda de acordo com o estudo de 

AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA (2005), a 

presença de hipertensão arterial sistêmica 

como antecedente mostrou ser um fator de 

risco potente e independentemente associ-

ado ao IAM. Essa relação pode ser vista, de 

modo geral, em diversos estudos sobre o 

tema, além da observação de que o controle 

desse quadro seguido da sua redução teve 

reflexo direto na ocorrência de doenças 

cardiovasculares, atenuando sua curva. O 

que contradiz o estudo de MANFORTI; 

PEUKERT; BERT et al., (2001), no qual foi 

apontado que 64,6% dos pacientes não 

hipertensos desenvolveram IAM, como 

primeira manifestação, comparado com 

35,4% nos pacientes hipertensos. 

  Quanto aos fatores de risco não 

modificáveis os estudos também apontaram 

seus resultados. Em relação ao sexo 

predominante nos atendimentos, o que mais 
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se destacou foi o masculino, que 

representou cerca de 301.057 casos 

nacionais (aproximadamente 63%) (MO-

REIRA; CUNHA; NETO et al., 2018). 

Esses dados permitem observar que os 

homens possuem maior tendência a 

desenvolver o infarto agudo do miocárdio, 

o que por sua vez gera contrastes se 

relacionado ao fato apresentado 

anteriormente, no qual o estudo sobre 

diabetes mellitus como fator antecedente ao 

IAM aponta as mulheres como porção mais 

afetada. 

  Em relação à idade, segundo a pesquisa 

de MOREIRA; CUNHA; NETO et al., 

(2018) a faixa etária com maior incidência 

de infarto na Paraíba, está entre 60 aos 69 

anos, com 1.231 (27,8%) casos, seguida 

pela população dos 70 aos 79 anos (1.060), 

aproximadamente 23,9%. Ou seja, sendo a 

população idosa a mais acometida por IAM, 

alguns fatores de risco podem estar 

relacionados, como o fato de que, com a 

idade, várias doenças crônicas ganham 

espaço entre essa parcela da população, 

levando a sua maior fragilidade. 

  Alguns dos fatores de risco detectados 

pelo presente estudo, embora apresentem 

traços que se relacionem à patologia, não 

tiveram achados consideráveis que os 

ligassem, de forma relevante, ao 

desenvolvimento do infarto agudo do 

miocárdio. Exemplo desse cenário 

encontra-se na associação da prática de 

atividades físicas com a aparência de 

quadro patológico. Conforme o referido 

estudo de AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA 

(2005), não foi detectada associação 

independente entre atividade física e 

ocorrência de IAM, porém existem fatores 

biológicos aceitáveis, para que se possa 

aguardar um efeito protetor da atividade 

física contra essa patologia. Somado a isso, 

observa-se um potencial expressivo na 

redução do risco por doenças cardio-

vasculares naqueles inicialmente seden-

tários e que se tornam modestamente ativos. 

LALONDE (1974, apud COLOMBO; 

AGUILLAR, 1997, p.70) define estilo de 

vida como um: 

 

“conjunto de decisões individuais que afetam a saúde e sobre os quais se pode exercer certo 

grau de controle. As decisões e os hábitos pessoais que são maus para a saúde criam riscos 

originados pelo próprio indivíduo. Quando estes riscos resultam em enfermidade ou morte 

se pode afirmar que o estilo de vida contribuiu ou causou a enfermidade ou disfunção".  

    

  Por isso torna-se importante ressaltar 

que a modificação no estilo de vida e a 

escolha de ter hábitos mais saudáveis 

podem levar a possível prevenção ou 

diminuição do risco para o desenvol-

vimento do IAM, já que muitos fatores de 

risco são evitados com essa atitude.  

  Nessa lógica, é extremamente válido a 

identificação e seleção, dos indivíduos com 

maior risco multifatorial para o IAM, a fim 

de realizar intervenções no estilo de vida e, 

quando indicado, farmacológicas. As ações 

em cardiologia preventiva devem se ater a 

prevalência e as taxas de mortalidade dessa 

doença (AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA 

2005).
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 4. CONCLUSÃO 

 

  Haja vista os argumentos apresentados 

observou-se que, a melhor compreensão do 

funcionamento da fisiologia cardíaca e da 

fisiopatologia coronária permite haver 

superior eficiência tanto no seu tratamento 

quanto em medidas preventivas. O 

reconhecimento e análise dos fatores de 

risco apresentados neste estudo permitem a 

válida atuação de ações preventivas e 

apuração de dados concretos para a 

avaliação de cada paciente. 

  Os indivíduos com hipertrofia de 

ventrículo esquerdo, hipertensão, hiperco-

lesterolemia e tabagista, apresentam 

maiores riscos de sofrerem o IAM. Infere-

se também que em pacientes já acometidos 

pelo IAM, a pré-existência de diabetes 

mellitus e um histórico familiar positivo 

para doenças coronarianas são fatores que 

influenciam diretamente na fisiopatologia a 

que se refere o presente estudo. 

  Hábitos pouco saudáveis sejam na 

alimentação baseada em produtos indus-

trializados principalmente embutidos e 

ricos em gordura, que elevam a taxa de 

colesterol, ou ainda na pouca prática de 

exercícios físicos, principalmente ativi-

dades aeróbicas, podem ser relacionados 

com a propensão ao IAM. Ainda que 

estudos sobre o tema tenham dificuldade de 

encontrar bases científicas que relacione 

esses fatores à patologia estudada, a 

compreensão do histórico da qualidade de 

vida dos indivíduos que vêm a desenvolver 

o Infarto permite associá-los aos fatores 

fisiológicos que tanto desencadeiam 

a ocorrência de IAM, quanto possibilitam 

sua prevenção quando positivos. 

  Cabe salientar ainda que o fato de, por 

vezes, haver contradição nos estudos, deve-

se à disparidade de demanda e consumo 

metabólico entre um paciente e outro. A 

biologia de cada pessoa é única tornando 

dificultosa a concretização e generalização 

de dados para toda uma sociedade, a julgar 

por culturas e hábitos distintos. A medicina 

não é uma ciência exata, cada organismo 

pode reagir de um jeito, inclusive num 

mesmo indivíduo pode haver alterações de 

reações e sintomas para determinado fator 

de risco, em épocas diferentes da vida. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O envelhecimento populacional é um 

efeito que ocorre em escala mundial. Em 

2020, indivíduos ≥ 65 anos constituíram 

16,3% da população dos Estados Unidos da 

América (EUA). Por ano, estes são 

responsáveis por mais de 15 milhões de 

visitas ao departamento de emergência, 

sendo uma significativa parcela dessas 

visitas relacionadas à infecção (UNITED 

NATIONS, 2019).  

  O Brasil tem vivido uma acentuada 

mudança no perfil etário da sociedade como 

consequência da redução da fecundidade e 

do aumento da expectativa de vida, como 

observado na figura abaixo (Figura 9.1) 

com o alargamento da base. Na prática clí-

nica, observou-se uma elevada ocorrência 

de infecções entre idosos internados em 

instituições de longa permanência (MELO, 

et al., 2017). As doenças infecciosas são 

responsáveis pela morbidade e mortalidade 

generalizada entre os idosos. Estima-se que 

o número de indivíduos com ≥ 60 anos 

aumente globalmente de 841 milhões em 

2013 para mais de 2 bilhões até 2050 

(LIANG, 2017). 

 

 Figura 9.1 Projeções da população: Brasil e Unidades da Federação  

 
 Fonte: IBGE (2018) 

 

  Como dito anteriormente nota-se que ao 

longo dos anos, houve uma diminuição na 

taxa de natalidade ao mesmo tempo em que 

a taxa de mortalidade diminui, levando a 

uma descaracterização do formato de 

pirâmide (IBGE, 2018). A expectativa é que 

em 2060 o envelhecimento populacional 

seja a classe predominante do censo 
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demográfico, podendo gerar assim uma 

lotação nos serviços de emergência 

(LIANG, 2017).  

  Uma pesquisa sobre idosos na 

emergência realizada em 2015 nos EUA 

verificou que a infecção do trato urinário 

(ITU) foi responsável por 15% dos casos 

em emergências, seguido da pneumonia 

adquirida na comunidade (PAC), 

responsável por 6,6% de óbitos relacio-

nados à doença (DETWEILER, 2015). Os 

casos de ITU e PAC devem-se principal-

mente à imunossenescência, uma vez que 

há alterações funcionais e orgânicas do trato 

geniturinário e respiratório. Além disso, 

com o avanço da idade alterações fisioló-

gicas vão ocorrendo em todo o corpo 

fazendo-se necessário, uma abordagem 

diferenciada para o público senil (LIANG, 

2017). Portanto, o objetivo deste estudo foi 

descrever o manejo dos idosos que apresen-

tam ITU e PAC no serviço de emergência.   

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão narrativa, 

realizada no período de janeiro de 2021 a 

abril de 2021. Por meio de pesquisas nas 

bases de dados: SciELO e PubMed. Foram 

utilizados os descritores: Idoso; Pneumonia 

Adquirida na Comunidade; Infecção do 

Trato Urinário. Desta busca foram encon-

trados 34 artigos, livros e manuais 

posteriormente submetidos aos critérios de 

seleção. 

  Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas Inglês e Português; publicados 

no período de 2004 a 2018 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, 

meta-análise, disponibilizados na íntegra. 

Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos 

demais critérios de inclusão. 

  Após os critérios de seleção restaram 13 

(treze) artigos que foram submetidos à 

leitura minuciosa para a coleta de dados. Os 

resultados foram apresentados em tabelas, 

gráficos, imagens ou, de forma descritiva, 

divididos em categorias temáticas abordan-

do: ITU, PAC, manejo do idoso, emergên-

cia.  

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  A idade média da população aumenta ao 

longo das décadas de maneira que a 

expectativa de vida devido ao surgimento 

de novos avanços na medicina e ao acesso 

aos cuidados da saúde. Além disso, com o 

advento da tecnologia, há maior propagação 

de informações acerca de melhores técnicas 

e resultados para uma melhor qualidade de 

vida do indivíduo (UNITED NATIONS, 

2019). 

  A capacidade de renovação das células 

do sistema imunológico diminui com a 

idade. Nesta fase, o estado de função 

imunológica desregulada é chamado de 

imunossenescência, que agrega para o 

aumento da suscetibilidade a infecções. 

Este estado é caracterizado por uma 

condição inflamatória crônica, denominado 

"inflamm-aging" (AGONDI, 2013). 

 

  3.1. Imunossenescência 

 

  A imunossenescência é caracterizada 

por um decréscimo na imunidade adap-

tativa, desencadeada por diversos fatores: 
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- Aumento dos linfócitos T de memória ao 

mesmo tempo que as T naive (virgens) se 

esgotam, comprometendo a resposta 

primária a novos antígenos;   

- O pool de células B de memória 

experimentadas com antígeno se expande 

com a idade, deslocando as células B naive 

necessárias para a formação de novos 

anticorpos comprometendo também a 

imunidade humoral;  

- Desregulação da imunidade inata pelo fato 

de neutrófilos polimorfonucleares (PMN) 

apresentarem redução da quimiotaxia, 

fagocitose e da morte intracelular de 

patógenos, devido à redução da expressão e 

ativação do receptor toll-like (TLR). Da 

mesma forma, ocorre diminuição na função 

de macrófagos, natural killers (NK) e 

células dendríticas associadas à idade 

(LIANG, 2017). 

  Com isso, vê-se que o envelhecimento é 

um processo sistematizado e gradual no 

qual há modificações morfofuncionais e 

biopsíquicas causando redução da 

capacidade de manutenção da homeostasia, 

levando à diminuição da capacidade de 

adaptação do indivíduo ao seu meio 

(MELO, et al., 2017). 

  Além disso, as apresentações atípicas 

são uma marca registrada da maioria das 

doenças em idosos, muitas vezes tornando 

o diagnóstico de infecção um desafio. Os 

sintomas inespecíficos associados ao 

declínio funcional agudo são comuns, 

incluindo confusão, quedas frequentes, 

dificuldade de locomoção, redução da 

ingestão de alimentos, disfagia, incontinên-

cia urinária, perda de peso e aumento da 

fragilidade. Tais sintomas podem ser 

observados em uma ampla gama de 

processos infecciosos em idosos (LIANG, 

2017). 

  A abordagem da temperatura do idoso 

(≥ 37,2 ou aumento de 1,1ºC na temperatura 

basal), difere da do adulto (37,8ºC). Isso 

ocorre devido a capacidade termorre-

gulatória ser diminuída e a produção de 

pirógenos endógenos serem diferentes 

(LIANG, 2017). Nos idosos, ainda deve-se 

verificar a presença de cateteres, tubos e 

feridas, que podem facilitar o acesso de 

microrganismos que podem desencadear 

sintomas inespecíficos. Para que haja a 

complementação do diagnóstico pode-se 

solicitar os seguintes exames: hemograma, 

hemocultura, urina rotina, urocultura e 

radiografia de tórax, atentando-se aos níveis 

de leucócitos que podem apresentar-se 

inalterados mesmo com bacteremia (GÓIS, 

2013). 

 

  3.2. Pneumonia adquirida na 

comunidade (PAC) 

 

  A PAC é uma infecção do parênquima 

pulmonar adquirida fora dos hospitais, 

causada geralmente pelo agente Strepto-

coccus pneumoniae, cuja prevalência é de 

5% nos idosos (≥ 85 anos) (CORREA, 

2009). Os sintomas clássicos podem ser 

inexistentes. Contudo, 26% dos idosos 

podem apresentar febre e 44% apresentam 

tosse ou dispneia (GOIS, 2013). A PAC tem 

diagnóstico clínico e laboratorial, sendo 

estes, a radiografia de tórax, gasometria 

arterial e hemograma.  

  O achado usual na PAC é a 

consolidação do espaço aéreo de um 

segmento ou lobo, limitada pela superfície 

pleural (Figura 9.2).  Atualmente, o uso de 
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antibióticos mudou a aparência da 

pneumonia Pneumocócica, que pode 

aparecer como áreas confluentes desiguais, 

multilobares ou bilateral (figura 9.1). O 

Mycoplasma pneumoniae, outro importante 

agente causador de PAC, pode-se 

apresentar com sintomas de longa duração e 

um padrão de infiltrado retículo-nodular 

difuso (BOHRER et al., 2014).  

  A Figura 9.2 é uma radiografia de tórax 

com incidência póstero-anterior (PA) e 

perfil, que caracteriza a pneumonia 

adquirida na comunidade, causada por 

Streptococcus pneumoniae. O exame 

demonstra uma consolidação no segmento 

lateral do lobo médio do pulmão direito 

(BRENTANO, et al., 2014). Os pacientes 

com diagnóstico de PAC devem ser 

avaliados quanto à gravidade da doença, o 

que orientará a decisão do local de 

tratamento, a intensidade da investigação 

etiológica e a escolha do antibiótico. 

Fatores sociais e econômicos devem ser 

levados em consideração nesta decisão 

(Diretrizes brasileiras para pneumonia 

adquirida na comunidade em adultos 

imunocompetentes, 2009).  

 

 Figura 9.2 Radiografia de tórax característico de PAC 

 

 Fonte: Brentano et al., 2014 

 

  A PAC pode ser avaliada pelo escore 

CURB-65, em que se baseia nas variáveis 

representativas da doença aguda na PAC: 

confusão mental (escore < 8 no abbreviated 

mental test); ureia > 50 mg/dL, frequência 

respiratória > 30 ciclos/min, pressão arterial 

sistólica < 90 mmHg ou pressão arterial 

diastólica < 60 mmHg; e idade > 65 anos. O 

nome desse escore é um acrônimo, em 

inglês, de cada fator de risco medido 

(CURB-65), podendo ser apresentado de 

forma mais simplificada (CURB-65), sem a 

dosagem de ureia. Nesse escore, cada 

variável representa 1 ponto, e o escore total 

tem 4 ou 5 pontos, respectivamente 

representados pelos quadros 9.1 e 9.2 

(Diretrizes brasileiras para pneumonia 

adquirida na comunidade em adultos 

imunocompetentes, 2009).  

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=es&q=au:%22Brentano,%20Vicente%20Bohrer%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=es&q=au:%22Brentano,%20Vicente%20Bohrer%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=es&q=au:%22Brentano,%20Vicente%20Bohrer%22
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 Quadro 9.1 Escore de avaliação CURB-65 

Total Risco de mortalidade Opções de tratamento 

0 ou 1 Baixo (1,2%) Provável ambulatorial, terapia 

2 Intermediário  (8,15%) Considera hospitalização 

≥ 3 Alto (31%) 
Hospitalização e considerar unidade 

terapia intensiva (UTI) 

 

 Quadro 9.2 Escore CURB-65 

Atribua 1 ponto para cada um dos seguintes elementos presentes: 

C 

  
Confusão 

Desorientação para pessoa, lugar, tempo ou com base em 

teste de estado mental específico. 

U Uremia BUN> 7 mmol / L ou 20 mg / dL  

R Taxa  expiratória ≥30 respirações/ minuto  

B Pressão 
SBP <90 mmHg ou PAD <60 mmgHg 
Idade> 65 anos 

Fonte: Adaptado Diretrizes brasileiras para pneumonia adquirida na comunidade (2009). Nota: O tratamento deverá ser 

feito com antimicrobiano para pneumonia comunitária. 

 

  3.3. Infecção no trato urinário (ITU) 

 

  A ITU, cujo agente etiológico principal 

é a Escherichia coli, pode ser dividida em 

baixa e alta, de maneira a apresentar 

sintomatologia diferente. A ITU baixa pode 

se manifestar com quadro clínico de: 

disúria, polaciúria e urgência miccional. Em 

contrapartida, a ITU alta pode apresentar, 

febre elevada, lombalgia, dor abdominal, 

náuseas, vômitos, distensão, confusão 

mental e desidratação grave. Já em sintomas 

atípicos, incluem, adinamia, prostração e 

anorexia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

UROLOGIA, 2004).  

  O diagnóstico é feito a partir das 

manifestações clínicas e confirmado com 

exame de urina rotina, Gram da gota e 

urocultura identificados no quadro abaixo. 

O tratamento de ambas, deverá ser feito, 

na maioria, das vezes através de 

antibioticoterapia baseados nos testes de 

sensibilidade, tolerância, concentração 

local, interação medicamentosa, função 

renal e custos, com exceção da bacteremia 

assintomática que deve ser tratada com 

hidratação e analgesia (LIANG, 2016; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE URO-

LOGIA, 2004).  

 

  3.4. Complicação da ITU e PAC 

  A ITU e PAC quando não tratadas 

podem desencadear sepse e ser letal. Sepse 

é uma síndrome clínica caracterizada por 

uma resposta inflamatória desregulada à 

infecção grave.  Entre 1998 a 2004, as 

doenças infecciosas corresponderam por 

14% de todas as hospitalizações de idosos 

nos EUA. Embora, doenças cardíacas e 

malignidades tenham uma alta mortalidade 

em pessoas com idade ≥ 65 anos, a 

pneumonia e sepse possuem causas 
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significativas de morte entre esses pacientes 

(LIANG, 2017). 

  O risco relativo de desenvolver sepse é 

13,1 vezes maior em idosos e sua 

mortalidade é de 1,56 vezes maior quando 

comparados ao restante da população. A 

incidência, gravidade da doença e 

mortalidade associadas à sepse são 

desproporcionalmente altas entre os idosos, 

devido à imunossenescência, respostas 

inflamatórias prolongadas do hospedeiro, 

tendência para a ativação da coagulação e 

fibrinólise prejudicada e uma suscetibi-

lidade aumentada a mediadores micro-

bianos, incluindo endotoxina levando a 

hipotensão persistente (LIANG,2017).  

  Este estado hiper inflamatório é seguido 

por profunda imunossupressão como 

resultado da exaustão das células T em 

pacientes idosos, aumentando ainda mais a 

mortalidade e a morbidade por meio de 

infecções secundárias. Embora avanços 

significativos tenham sido feitos em 

emergência e cuidados intensivos, a 

mortalidade pode variar de 12,1 a 25,6% 

(LIANG,2017). 

 

 

Quadro 9.3 Exames realizados e manifestações apresentadas para diagnóstico de ITU 

Exame Manifestações apresentadas 

Urina Rotina Presença de leucócitos ou piócitos. 

Cilindros leucocitários sugerem pielonefrite. Pode haver: nitrito positivo (no caso de bactérias 

gram-negativas), baixa densidade, PH alcalino (infecção por proteus), albuminúria transitória, 

hematúria microscópica.  

Gram da gota Presença de 1 ou mais bactérias gram-negativas correlaciona-se com bacteriúria significativa na 

urocultura. 

Urocultura Bacteriúria significativa, existência na urina de um número igual ou superior a 100.00 UFC 

(unidades formadoras de colônia) de uma única bactéria.  

A identificação de duas ou mais espécies deve ser considerada como contaminação da amostra 

Fonte: Tabela adaptada de SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2004 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Este estudo mostrou que a ITU e a PAC 

são infecções recorrentes nos idosos e que 

podem desencadear a sepse e, consequen-

temente, serem letais. A prevenção para o 

controle destas doenças deve ocorrer por 

meio da melhoria da qualidade de vida, 

tendo aumento da ingesta hídrica, melhora 

da higiene pessoal e prática de exercícios 

físicos. Por conseguinte, o manejo pelos 

profissionais de emergência carece de ser 

feito de forma favorável, ampla e sensível 

aos idosos, uma vez que este público se 

apresenta mais debilitado ao ponto de 

precisar de intervenção médica. No entanto, 

mais estudos são necessários sobre a 

abordagem desse público na emergência a 

fim de reduzir as taxas de mortalidade. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O traumatismo na região da face pode 

afetar tanto a pele, como gordura, músculos, 

nervos, e, finalmente, fraturar ossos, sendo 

que, nos casos mais graves, pode estar 

associado ao dano cerebral (FONSECA et 

al., 2015). O trauma de face em crianças é 

menos comum que nos adultos, devido às 

características protetoras específicas da 

faixa-etária, relacionados ao crescimento e 

desenvolvimento da face, como a falta de 

pneumatização dos seios da face (SILVA et 

al., 2018).  

  Diferentemente dos adultos, é muitas 

vezes causado por acidentes de baixa 

energia, como quedas de nível e de 

bicicletas, além de intercorrências que 

também são comuns em adultos, como 

acidentes com veículos motorizados 

(AVMs), violência e acidentes domésticos 

(FONSECA et al., 2015).  

  O tratamento pediátrico deve ter uma 

atenção especial, considerando as condi-

ções psicológicas e fisiológicas da faixa-

etária, sendo importante um tratamento 

diferenciado para este grupo. Em pacientes 

menores de 1 ano, as fraturas com maior 

prevalência são as nasais e maxilares, já as 

da mandíbula são mais comuns entre 

adolescentes (FONSECA et al., 2015). O 

sexo masculino tende a ser o mais 

acometido, especialmente naqueles acima 

de 10 anos (DOS SANTOS et al., 2018).   

  O objetivo deste estudo foi investigar as 

principais particularidades na abordagem 

do trauma facial pediátrico, por meio de 

uma revisão narrativa de literatura. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão narrativa, 

realizada no período de fevereiro a março 

de 2021, por meio de pesquisas nas bases de 

dados: SciELO, LILACS, nos Repositórios 

Institucionais da UFSC e UFU, Google 

Scholar, além de um livro específico da 

área. Foram utilizados os descritores, 

retirados do Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS): Traumatismos Faciais, 

Pediatria e Criança. Dessa busca, foram 

encontrados 900 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção. 

  Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas português, publicados no 

período de 2016 a 2021 e que abordavam as 

temáticas propostas para esta pesquisa. Os 

delineamentos de estudo incluídos foram 

estudos de revisão, relato de caso e estudo 

epidemiológico. Já, os critérios de exclusão 

foram: artigos duplicados, que não 

abordavam diretamente a proposta 

estudada, ou que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão. 

  Após os critérios de seleção restaram 6 

artigos que foram submetidos à leitura 

minuciosa para a coleta de dados. Os resul-

tados foram apresentados de forma descri-

tiva, divididos em categorias temáticas 

abordando: tipos de tratamento e sua 

eficácia ou especificidade para o trauma 

pediátrico. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Ao se considerar os traumas de face 

pediátricos, é necessário ter em vista a 

especificidade da anatomia infantil, especi-
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almente no que tange à proporção crânio-

face. Esta se reduz ao longo dos anos: 8:1 

ao nascimento, 4:1 aos 5 anos e 2,5:1 em 

adultos, como pode ser visto na comparação 

entre um crânio pediátrico (Figura 10.1) e 

adultos (Figura 10.2) sendo, portanto, 

essencial avaliar a idade da criança e, com 

isso, sua proporção crânio-face aproxi-

mada. Além disso, a maturidade esquelética 

do esqueleto facial ocorre entre os 14-16 

anos em meninas e 16-18 em meninos 

(FONSECA et al., 2015). Também, deve-se 

levar em conta a maleabilidade do 

complexo maxilofacial da criança, conse-

quência da grande proporção entre osso 

esponjoso e cortical, ou seja, o osso é menos 

calcificado, o que facilita a ocorrência de 

fraturas minimamente deslocadas, do tipo 

“galho verde” (SILVA et al., 2018). Ainda, 

vale ressaltar a importância da atuação 

multiprofissional para com crianças, a fim 

de confortar o paciente e facilitar a estadia 

em um hospital (DE ARAÚJO-JÚNIOR et 

al., 2018). Devido a esses fatores, o 

planejamento do tratamento de fraturas de 

face pediátricas necessita maior atenção, 

evitando deformidades secundárias e outras 

interferências na qualidade de vida do 

paciente (SILVA et al., 2018).  

Em um panorama geral, fraturas do 

esqueleto facial compõem minoria na faixa 

pediátrica, no qual 15% ocorrem em 

menores de 16 anos, com prevalência de 1% 

em menores de 5 (KANG et al., 2017 apud 

DE ARAÚJO-JÚNIOR et al., 2018). Há 

relato de um pico em meninos na faixa 

etária dos 6 anos (DOS SANTOS et al., 

2019). Nesses casos, os ossos nasais são os 

mais acometidos no trauma de face, uma 

vez que são os mais proeminentes do 

esqueleto facial, inclusive em crianças 

(ARAÚJO-JÚNIOR et al., 2018). E, pelo 

maior risco de exposição à radiação na faixa 

pediátrica, fraturas nasais são 

essencialmente de diagnóstico clínico, 

exigindo métodos como tomografia 

computadorizada na suspeita de fraturas 

associadas (ARAÚJO-JÚNIOR et al., 

2018). 

 

Figura 10.1 Imagem figurativa do crânio de 

um neonato 

 
Legenda: Imagem obtidas no mês de março. 

Fonte: Netter et al., 2015. 

 

Figura 10.2. Imagem figurativa do crânio 

de um adulto 
 

 
Legenda: Imagem obtidas no mês de março. 

Fonte: Netter et al., 2015. 
 

  Na prática, as fraturas de face 

pediátricas são comumente tratadas de 
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forma conservadora, com redução fechada, 

e, se necessário o tratamento cirúrgico, este 

deve ser prontamente feito, a fim de evitar 

possíveis erros na consolidação óssea, tendo 

em vista o potencial osteogênico e a 

regeneração óssea superiores, quando com-

parado ao adulto (GOMES et al., 2020). 

Nesse sentido, o tratamento cirúrgico pode 

gerar certas desvantagens, como retardo no 

crescimento craniano comum ou problemas 

no desenvolvimento dentário (GOMES et 

al., 2020). 

  O tratamento cirúrgico também deve 

envolver cuidado na manipulação óssea e 

cautela sobre possível descolamento perios-

teal, fatos que podem trazer anormalidades 

do crescimento. A cirurgia é muitas vezes 

indicada pela dificuldade na redução 

fechada de ossos ainda pequenos, como é o 

caso das crianças (ARAÚJO-JÚNIOR et 

al., 2018). Um exemplo de cirurgia para 

fratura nasal é o tratamento cirúrgico 

fechado com utilização das pinças de Asch 

e Walshamn com, geralmente, resultado 

satisfatório (YABE et al., 2012 apud DE 

ARAÚJO-JÚNIOR et al., 2018). 

  O pós-operatório, a depender da gravi-

dade do agente do trauma, deve ser multi-

profissional, podendo incluir remoção de 

tecidos desvitalizados, limpeza contínua e 

reabilitação protética (DOS SANTOS et al., 

2018). Ainda, a anestesia geral é comumen-

te usada, devido à dificuldade na coopera-

ção dos pacientes pediátricos (FERNAN-

DES et al., 2018).  

 

 4. CONCLUSÃO 
 

  Existem inúmeras diferenças entre as 

fraturas pediátricas e adultas, envolvendo, 

por exemplo, o local acometido, o grau de 

deslocamento da fratura e o 

desenvolvimento ósseo incompleto. 

Considerando a maior probabilidade de 

fratura em galho verde, nestes casos, a 

redução fechada apresenta-se como uma 

opção viável para a maioria das fraturas 

faciais em crianças. Deve-se levar em 

consideração a rápida capacidade de 

remodelamento da população pediátrica, e, 

em razão disso, dar prioridade à redução da 

fratura. Vale também ressaltar que a 

atuação não cirúrgica, ou seja, a conduta 

conservadora, em crianças, tem sido opção 

destacável em vários trabalhos. Isso, em 

especial, nas fraturas com pequenos 

desvios, visto a alta capacidade de 

remodelamento ósseo. Porém, vale ressaltar 

que a abordagem cirúrgica é muitas vezes 

necessária, especialmente em grandes 

fraturas, e nesses casos, deve ser feita o 

quanto antes possível. 

  Ademais, a manipulação mínima do 

esqueleto facial na população pediátrica 

mostra-se não só como desejável, mas 

mandatória, independente da abordagem, 

justamente devido ao rápido remodela-

mento ósseo, objetivando prevenir de 

anormalidades na consolidação e compli-

cações secundárias, tanto estéticas como 

psicológicas. 
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  1. INTRODUÇÃO 

 

  A Doença Arterial Periférica (DAP), 

manifestação principal da aterosclerose, 

afeta cerca de 202 milhões de indivíduos no 

mundo, possui uma taxa de mortalidade 

que, no período de um ano, varia de 15 a 

40% dependendo dos fatores de risco 

presentes (VAN HAELST et al., 2018; 

DUFF et al., 2019; AKALU & BIRHAN, 

2020). A fisiopatogenia da DAP é marcada 

pelo estreitamento da luz arterial. A doença 

possui grande influência de seus fatores de 

risco, pois estes estimulam o processo de 

aterogênese, que se constitui como sua 

principal etiologia (DUFF et al., 2019; 

BECKMAN et al., 2019). 

  A aterosclerose é o acúmulo de placas 

de gordura, material fibroso, cálcio e outras 

substâncias nas artérias. Esses depósitos 

dificultam a passagem de sangue dos vasos, 

o que chega a causar infartos, derrames e até 

morte súbita. A doença aterosclerótica, com 

frequência envolve um estreitamento ou 

obstrução do fluxo sanguíneo das artérias 

que irrigam as extremidades inferiores, 

conhecida assim como DAP dos membros 

inferiores. O acúmulo subintimal de mate-

rial lipídico e fibroso (placa de gordura) 

pode estreitar a luz do vaso e, levar a uma 

trombose ou ao rompimento da própria 

placa, causando a oclusão dos vasos a 

jusante. Vários fatores contribuem para a 

patogênese da aterosclerose, incluindo 

disfunção endotelial, aumento da atividade 

plaquetária e dislipidemia (BECKMAN et 

al., 2019).   

  Como fatores de risco, mais frequentes, 

pode-se citar: idade, sexo, tabagismo, 

dislipidemia, Diabetes Mellitus (DM), 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

infecção, dentre outros. A DAP prevalece 

em indivíduos do sexo masculino e 

naqueles de faixa etária superior a 55 anos 

(TÓTH-VAJNA et al., 2019). Para os 

portadores de DM, o risco de 

desenvolvimento da DAP é 3 a 4 vezes 

maior e mais grave, e para cada aumento de 

1% da hemoglobina glicada (Hb1Ac), esse 

risco aumenta em cerca de 1,9 vezes 

(AKALU & BIRHAN, 2020).  

  Os portadores da DAP, possuem uma 

variabilidade em seu quadro clínico que 

compreende, desde casos assintomáticos até 

o surgimento de uma isquemia crítica de 

membros inferiores (ICMI). Constituem-se 

como principais sinais e sintomas da DAP: 

claudicação intermitente, dor recorrente em 

repouso nos membros inferiores, ulceração, 

gangrena e infecção, estando estes dois 

últimos, associadas a um maior risco de 

amputação dos membros inferiores 

(UCCIOLI et al., 2018; DUFF et al., 2019). 

A claudicação intermitente resulta da 

redução do fluxo sanguíneo para os 

membros inferiores durante a realização de 

atividade física, como consequência da 

estenose ou obstrução de uma artéria que 

irriga o músculo esquelético (NATIVEL et 

al., 2018). 

   Ao ocorrer o surgimento da claudicação 

intermitente, decorrerá um agravamento do 

quadro que, em 5 anos, até 20% desses 

pacientes evoluirão para ICMI (HIGASHI 

et al., 2019). De acordo com o Consenso 

Inter-Sociedades para o Manejo da Doença 

Arterial Periférica, a ICMI é considerada o 

último estágio do espectro da DAP, com 

risco excessivamente alto de Doença 

Cardiovascular (DCV) e morte, sendo 
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definida pela presença de dor isquêmica 

crônica em repouso (> 2 semanas), 

ulceração ou gangrena atribuível à doença 

arterial oclusiva (NATIVEL et al., 2018; 

UCCIOLI et al., 2018).  

  Dessa maneira, em um período de 6 

meses, os portadores de ICMI possuem um 

alto risco de amputação dos membros 

inferiores, variando em cerca de 10% a 

40%. Cerca de 20% desses pacientes tem 

como fim a amputação do membro e além 

disso, tem uma maior taxa de mortalidade 

dentro do período de um ano (podendo 

chegar a uma taxa de 50% dentro de 5 anos), 

ao se comparar àqueles que possuem 

somente uma claudicação intermitente 

(UCCIOLI et al., 2018; VAN HAELST et 

al., 2018). De maneira geral, o risco de 

amputação para o paciente portador de DAP 

é 7,9 vezes maior, podendo este variar a 

depender dos fatores de risco presentes. 

Com isso, quando a DM está associada ao 

ICMI, esse risco é 50% maior em 

comparação a população sem essa 

comorbidade (DUFF et al., 2019).  

  Para prevenção do agravamento do 

quadro e o surgimento de complicações, 

como a amputação, torna-se necessário a 

realização de um diagnóstico precoce. 

Desse modo, a nível ambulatorial, pode-se 

realizar o ITB (índice tornozelo-braquial). 

Segundo as atuais diretrizes, este índice 

consiste em um dos principais testes 

diagnósticos, sendo um bom preditor do 

aumento de risco de infarto do miocárdio, 

acidente vascular cerebral e morte 

cardiovascular (UCCIOLI et al., 2018; 

HIGASHI et al., 2019; GOLLEDGE et al., 

2020). Nosso objetivo neste estudo é avaliar 

e correlacionar os principais fatores de risco 

de amputação de membros inferiores em 

pacientes com DAP. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão bibliográfica 

integrativa, realizada nos meses de abril e 

maio de 2021. A pesquisa foi realizada por 

meio da busca nas bases de dados PubMed, 

SciELO Google Acadêmico e de outras 

fontes, nos idiomas inglês e português, nos 

quais o texto completo estivesse disponível. 

Para isso, foram utilizados os MeSH Terms 

“peripheral arterial disease”, “amputation” 

e “risk factors” combinados, e a busca 

filtrada para os trabalhos publicados no 

período de janeiro de 2018 a maio de 2021. 

Os critérios de inclusão foram a avaliação e 

confirmação do tema abordado nos artigos, 

através da leitura do título e resumo. Foram 

excluídos aqueles que não preenchiam estes 

critérios de inclusão referentes ao tema e 

aos objetivos propostos. Foram encontrados 

201 artigos, dos quais 25 foram selecio-

nados para esta revisão, que abordavam 

acerca dos fatores de risco de amputação em 

portadores de DAP (Figura 11.1). 
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Figura 11.1 Fluxograma de seleção de artigos 

encontrados no PubMed, SciELO, Google 

Acadêmico e de outras fontes para revisão 

integrativa da literatura, 2021 

 

 

  

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Epidemiologia   

  A DAP é uma doença que acomete cerca 

de 3 a 12% dos adultos no mundo, em que 

aqueles com mais de 55 anos, são 

acometidos em aproximadamente 10% dos 

casos (KALAPATAPU et al., 2021). O 

sexo masculino representa cerca de 60% 

dos portadores de DAP (NATIVEL et al., 

2018).  Isso se deve ao efeito protetivo dos 

estrógenos nas mulheres, que promovem 

uma diminuição das lipoproteínas de baixa 

densidade e aumento de lipoproteínas de 

alta densidade. Com isso, tem sido 

demonstrado que as mulheres na pós 

menopausa tinham um maior risco 

cardiovascular (MAFFEI et al., 2016).  

  Os indivíduos com um ou mais dos 

fatores de risco para a DAP como, sexo 

masculino, faixa etária entre 57,4 e 79,4 

anos, tabagismo, DM, HAS, dislipidemia, 

amputação prévia e baixo nível socioe-

conômico estão associados à um pior 

prognóstico, com possibilidades de maior 

chance de amputação (LIN et al., 2020; 

NORVELL et al., 2020). 

  O estudo da Trans-Atlantic Inter-

Society Consensus Working Group (TASC 

II), documentou uma maior incidência de 

amputações maiores devido à DAP, que 

variou de 12 a 50 por 100.000 indivíduos 

por ano (NORGREN et al., 2007; HARRIS 

et al., 2020).  Isso deveu-se à diminuição de 

fluxo sanguíneo para as grandes e médias 

artérias, devido ao acúmulo de material 

lipídico e fibroso entre as camadas do vaso 

(KALAPATAPU et al., 2021). 

 

  3.2. Fatores de Risco de Amputação 

de Membros Inferiores  

  3.2.1. Hábitos de vida e condições 

socioeconômicas 

 

  De acordo com os estudos analisados, 

notou-se haver uma íntima relação entre o 

tabagismo e a DAP. Dos indivíduos 

portadores da DAP, os tabagistas 

constituem cerca de 50% dos casos (TÓTH-

VAJNA et al., 2019). Este fato tem sido 

devido à toxicidade dos componentes da 

nicotina na corrente sanguínea. A nicotina 

promove a redução do óxido nítrico e 

estimula a liberação de catecolaminas, 

diminuindo assim a vasodilatação e 

aumentando a agregação plaquetária. Esta 

substância também induz resistência à 

insulina e dislipidemia, e, ambos fatores 

contribuem para o aumento da aterosclerose 

(AKALU & BIRHAN, 2020). 
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  Na maioria dos indivíduos com DAP 

(70%) vive em regiões do mundo de baixa / 

média renda, incluindo 55 milhões de 

indivíduos no sudeste da Ásia e 46 milhões 

na região do Pacífico Ocidental. O número 

de indivíduos com DAP, de 2000 a 2010, 

em comparação com a década anterior, 

aumentou 29% nas regiões de baixa / média 

renda e 13% nas regiões de alta renda 

(FOWKES et al., 2013; HARRIS et al., 

2020). Esses achados da análise do nível 

socioeconômico, apontaram que os indiví-

duos com baixa renda estão associados à um 

maior risco de amputação de membros 

inferiores. Isso se deve à uma maior 

exposição aos fatores de risco que induzem 

um estado pró-inflamatório (OU PRÉ!) 

(AYRA et al., 2018).  

 

  3.2.2. HAS e dislipidemia  

  Devido ao envelhecimento populacional 

e ao aumento da prevalência de fatores de 

risco, a DAP vem se tornando uma doença 

mais comum que há algumas décadas 

(NATIVEL et al., 2018). Em relação a 

influência da HAS e da dislipidemia nessa 

doença, 77% dos portadores de HAS e 55% 

dos portadores de dislipidemia, possuem 

DAP (TÓTH-VAJNA et al., 2019). Nota-se 

pelos valores percentuais, que em pacientes 

que tiveram perda de membro inferior por 

conta da DAP, 81% eram hipertensos e 29% 

faziam o uso de estatina (LONDERO et al., 

2019). A partir disso ficou evidente a 

importância de algumas disfunções orgâ-

nicas para o aumento do risco de 

amputação.  

  A influência do envelhecimento, 

dislipidemia e HAS na DAP pode ser 

esclarecida por meio do entendimento do 

processo aterosclerótico. Começando pela 

idade, é conhecido que as alterações 

cardiovasculares fazem parte da fisiologia 

do envelhecimento. Isso ocorre devido ao 

espessamento da íntima arterial, compro-

metendo a integridade do endotélio e a 

disponibilidade de óxido nítrico e outras 

substâncias liberadas por esse tecido para a 

manutenção da homeostase vascular 

(TÓTH-VAJNA et al., 2019) 

   Além disso, o envelhecimento pode vir 

acompanhado de doenças como HAS e 

dislipidemia. Na HAS, sua influência 

resulta em uma perturbação do fluxo 

sanguíneo ao longo das paredes arteriais, 

contribuindo ainda mais para o estado 

inflamatório do endotélio. Ademais, nos 

indivíduos com dislipidemia, devido à 

maior disponibilidade de lipoproteínas de 

baixa densidade (LDL) na corrente 

sanguínea, vai ocorrer o sequestro desse 

colesterol, que acelera a formação da placa 

aterosclerótica, aumentando dessa maneira 

o risco da oclusão e ocorrência de 

complicações, que predispõem à um maior 

risco de amputação (AKALU & BIRHAN, 

2020).   

 

  3.2.3. A influência do Diabetes 

Mellitus  

 

  No DM, devido a hiperglicemia, há uma 

aceleração do processo aterosclerótico, 

acarretado pela ocorrência da glicação, que, 

por sua vez, leva a um estado pró-

inflamatório gerando um aumento do 

estresse oxidativo e da disfunção endotelial, 

tanto da circulação microvascular quanto da 

macrovascular. Vale ressaltar que, devido à 

deposição de lipídios aterogênicos e à 
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ativação plaquetária gerada nesse processo, 

vai haver a indução de um estado de 

hipercoagulabilidade (ARYA et al., 2018; 

BECKMAN et al., 2019; AKALU & 

BIRHAN, 2020). 

  Dos estudos analisados, foi encontrado 

que a doença microvascular isolada esteve 

associada à um aumento de 3,7 vezes o risco 

de amputação (BECKMAN et al., 2019). A 

respeito do DM tipos I e II, foi constatado 

que em ambos, quanto maior for a duração 

da DM, maior será o risco de eventos 

cardiovasculares. Ademais, o DM tipo I 

além de ter maior chance de desenvolver 

retinopatia diabética - indício de doença 

microvascular - esteve também relacionado 

a um aumento no risco de perda de membro 

quando comparado com a DM tipo II 

(RICHTER et al., 2018; PEARCE et al., 

2019).  

  É valido, ainda, ressaltar a importante 

associação entre a DAP e a presença de 

úlcera no pé diabético. Pesquisas revelam 

que a úlcera com mais de 1 mês de duração 

aumenta o risco de amputação em dez 

vezes, mesmo após o ajuste de outras 

variáveis (UGWU et al., 2019). Com isso, 

percebeu-se que úlceras de longa duração 

estão intimamente relacionadas ao risco de 

amputação, e que são preditores maiores de 

riscos de amputação em metade de todos os 

pacientes portadores de úlceras de membros 

inferiores (KIM et al., 2018).   

  A infecção da úlcera é descrita como um 

fator de péssimo prognóstico e maior risco 

de amputação. Além da infecção da úlcera, 

pode ser encontrada também a presença de 

osteomielite.  Essas infecções são explica-

das pelo fato de que uma úlcera de longa 

duração aumenta a probabilidade de 

infecção da ferida com necrose do tecido 

resultante. Diante disso, uma duração de 

mais de 30 dias foi associada a um aumento 

de três vezes na infecção da ferida (UGWU 

et al., 2019). 

 

  3.2.4. Diagnóstico e análise da DAP 

  O diagnóstico da DAP, percebeu-se, que 

consiste do resultado entre uma combinação 

da avaliação clínica e de exames 

complementares. É importante que haja a 

busca de aspectos básicos, como história do 

aparecimento de dor nos membros 

inferiores durante a deambulação, que 

costuma desaparecer no período de repouso, 

fadiga, cãibras ou sensação de queimadura 

na região das pernas e a avaliação dos 

pulsos periféricos. Quanto ao ITB, ele é 

calculado a partir da razão entre a pressão 

arterial sistólica (PAS) na artéria braquial e 

a artéria tibial posterior ou anterior. 

Considera-se como uma condição de fluxo 

sanguíneo periférico reduzido aqueles 

valores < 0,9. Um valor < 0,4 é constatado 

uma isquemia grave. Por fim, valores de 

ITB > 1,3 podem estar relacionados à 

calcificação periférica, porém a DAP não 

pode ser excluída. É importante mencionar 

que existe uma limitação na sua avaliação, 

caso o ITB tenha um resultado elevado, pois 

apesar de ser muito específico, é pouco 

sensível para a detecção de calcificação 

arterial (UCCIOLI et al., 2018) 

   Ademais, analisa-se também a 

classificação WIfI, que consiste em uma 

escala de risco, desenvolvida pela Society 

of Vascular Surgery, baseada em três 

fatores (ferida, isquemia e infecção do pé) 

que afetam o risco de amputação e o manejo 

do paciente. Outros exames complemen-
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tares como a ressonância magnética e a 

tomografia computadorizada são padrão-

ouro para detectar lesões arteriais 

(UCCIOLI et al., 2018; DEPCZYNSKI et 

al., 2018; HUANG et al., 2019). 

 

  3.2.5. Tratamento e Medidas de 

Controle  

 

  A revascularização é o tratamento de 

primeira linha. Em alguns casos desafia-

dores, os pacientes com múltiplas comor-

bidades ou baixa chance de revascula-

rização bem-sucedida podem exigir uma 

amputação primária (UCCIOLI et al., 

2018). As amputações maiores e menores 

são utilizadas quando tratamentos menos 

invasivos não puderam ser utilizados ou 

falharam (DUFF et al., 2019) 

  Um estudo realizado na Dinamarca no 

período de 1997 a 2014, em que foi 

analisada, em geral, a melhora da prevenção 

de doenças cardiovasculares e observada a 

taxa da incidência para diabetes e 

comorbidade aterosclerótica, ao longo das 

décadas foi relatada uma diminuição de 

41,67 por 100.000 entre os cidadãos ≥ 50 

anos de 1997 a 2002 e de 32,53 entre 2009 

a 2014, demonstrando assim a influência 

das medidas de prevenção para o controle 

da doença (LONDERO et al., 2019).  

  Dessa forma, além do tratamento 

cirúrgico, é importante que sejam adotadas 

medidas preventivas na população geral. 

Para os indivíduos portadores de DAP, deve 

ser realizado um controle rigoroso da 

glicemia, para assim reduzir a progressão 

das complicações micro e macrovasculares, 

bem como uso de estatinas para que a 

lipoproteína de baixa densidade se 

mantenha em torno de < 70 mg/dl, a fim de 

evitar eventos cardiovasculares e cerebro-

vasculares. Ademais, também deve ser 

incentivado nesses indivíduos as mudanças 

de estilo de vida para controle dos 

principais fatores de risco (UCCIOLI et al., 

2018). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Após a realização do nosso estudo, 

podemos concluir que os constantes 

esforços de prevenção e as estratégias de 

tratamento adequado são uma combinação 

essencial para que haja uma diminuição da 

morbimortalidade dessa doença. Com isso, 

o diagnóstico precoce da DAP é uma 

ferramenta de extrema importância para que 

haja uma garantia de um melhor prognós-

tico para o paciente, diminuindo o risco de 

incapacidade a longo prazo, bem como 

prevenindo o risco de um futuro evento 

cardiovascular ou cerebrovascular. Somado 

a isso, mudanças do estilo de vida, como a 

cessação do tabagismo, prática de atividade 

física, reabilitação da caminhada e uma 

dieta saudável também são cruciais para que 

haja o devido manejo da doença.
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  As lesões traumáticas vêm em 

crescente aumento. Mundialmente é 

previsto que as três principais causas de 

morte relacionados ao trauma sejam os 

acidentes de trânsito, homicídios e 

suicídios, os quais deverão configurar-se 

entre as 20 principais causas de morte em 

geral no mundo em 2030, com destaque 

para os acidentes de trânsito que serão 

responsáveis pela quinta causa de morte 

(World Health Organization, 2010). 

  Além disso, as lesões causadas em 

decorrência do trauma são um fardo para 

a saúde pública no que tange a quantidade 

de vidas afetadas, custo de atendimento e 

perda de produtividade (GARDIKOU, 

CHRISTOPOULOS, STAMATIOU, 

2015). 

  Muitos dos sobreviventes de lesões 

traumáticas acabam com alguma defici-

ência temporária ou permanente, chegan-

do a 16% em todo mundo (IBIAPINO et 

al., 2017). 

  Os custos estimados para garantir a 

sobrevivência das pessoas que sofreram 

trauma, é significativamente grande. No 

Brasil, no ano de 2014 somente com 

internações decorrentes de trauma, foram 

gastos um total de R$ 1,2 milhões 

(IBIAPINO et al., 2017). Grande parte 

destes custos estão relacionados a diária 

em UTI, a qual varia de 1 mil até 25 mil 

reais (KNOBEL, 2006). Em outro país 

como a Grécia anualmente são gastos 

cerca de 338 milhões de euros somente 

com acidentes de trânsito (GARDIKOU, 

CHRISTOPOULOS, STAMATIOU, 

2015). 

  A unidade de terapia intensiva é um 

dos setores de maior complexidade 

dentro do ambiente hospitalar, que por 

sua vez foi criada a partir da necessidade 

de atendimento ao paciente em estado 

grave, o qual requer observação e 

monitoração continua pela equipe de 

saúde (VARGAS e BRAGA, 2006). 

Nesta unidade se fazem necessários 

recursos tecnológicos de ponta e 

assistência qualificada, com profissionais 

dispostos a seguir rotinas, normas e 

regras rígidas para garantir a segurança e 

recuperação do paciente (REISDORFER 

et al.,2018). 

  As internações decorrentes de lesões 

traumáticas em UTI demandam diversos 

recursos humanos especializado e 

qualificado, além de materiais para seu 

efetivo diagnóstico e tratamento, obser-

vação e monitoração continua pela equipe 

de saúde (GARDIKOU, CHRISTO-

POULOS, STAMATIOU, 2015). Contu-

do, o tempo elevado de permanência, os 

recursos invasivos (tubo orotraqueal, 

traqueostomia, sondas, cirurgias), contri-

buem para complicações subagudas, que 

são aquelas lesões neurológicas secun-

dárias e maior risco de infecções. Tudo 

isto impacta diretamente na permanência 

deste paciente na UTI e em sua 

reabilitação (VARGAS e BRAGA, 

2006). 

  Os estudos sobre lesões traumáticas e 

suas consequências físicas e financeiras 

são fundamentais para orientar serviços e 

políticas em saúde (LENTSCK, SATO, 

MATHIAS, 2019). O presente estudo 

teve como objetivo analisar o perfil das 

hospitalizações por lesões traumáticas em 
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UTI de residentes no Estado do Paraná no 

período de 1998 a 2015, segundo mortali-

dade hospitalar, tempo de permanência e 

custos. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de um estudo ecológico, de 

série temporal por meio da análise de 

dados secundários sobre as internações 

hospitalares por lesões em uma unidade 

de terapia intensiva no Estado do Paraná 

financiadas pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), referentes ao período de 01 

janeiro de 1998 a 31 de dezembro de 

2015. 

  A escolha do início da série em 1998 

foi devido a utilização da Décima 

Revisão da Classificação Estatística 

Internacional de Doenças (CID-10) no 

Brasil, instituído nos itens morbidade 

hospitalar e ambulatorial. Desde então, é 

obrigatório à inserção de um código do 

capítulo XX (causas externas) da CID 10, 

ao campo diagnóstico secundário da AIH 

nas internações pagas pelo SUS, assim 

sendo possível identificar não só a 

consequência do acidente ou violência 

(diagnóstico principal), mas também o 

motivo causador (acidente automobi-

lístico, quedas, atropelamento, entre 

outros), no campo diagnóstico secundário 

(TOMIMATSU, ANDRADE, SOARES, 

2009). 

  Os dados de internações foram 

obtidos junto ao Sistema de Informações 

Hospitalares (SIH/SUS) oriundos do 

formulário Autorização de Internação 

Hospitalar (AIH), e disponibilizada pelo 

Sistema de Informática do SUS (DATA-

SUS). 

  As internações por lesões traumáticas 

no Paraná, foram analisadas por meio de 

números absolutos, relativos e diferença 

relativa. Foram calculadas taxas por 

100.000 habitantes, estratificadas por 

taxa de internação, taxa de mortalidade 

hospitalar e tempo médio de perma-

nência.  

  A análise da tendência foi realizada 

por meio de regressão linear generali-

zada, que considera as taxas de internação 

como variável dependente (Y) e os anos-

calendário como variável independente 

(X). A fim de corrigir o efeito da autocor-

relação temporal de primeira ordem dos 

resíduos, utilizou-se o procedimento de 

Prais-Winsten, o qual, pelo teste de 

Durbin-Watson, avalia a manifestação da 

autocorrelação. A interpretação do teste 

se dá por uma medida que varia de 0 a 4, 

em que 2 significa inexistência de 

autocorrelação serial (LENTSCK, 

SATO, MATHIAS, 2019) 

  O estudo foi dispensado de análise 

pelo comitê de ética em pesquisa, 

conforme Portaria nº 466 de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde, por se 

tratarem de dados secundários e de acesso 

público. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  As taxas de internação por trauma em 

UTI apresentaram aumento gradual nos 

triênios, variando de 35,0/100.000 em 

1998/2000 para 70,6/100.000 em 

2013/2015. O crescimento das interna-

ções não refletiu em aumento das taxas de 
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mortalidade, que apresentaram diminui-

ção de 1878,6/100.000 no primeiro triê-

nio para 1555,0 para o último. Observou-

se um aumento da média de permanência 

hospitalar e em UTI nos triênios estuda-

dos chegando a 8,9 e 5,0 dias, respectiva-

mente. Esse aumento também foi obser-

vado no custo média total e principal-

mente em UTI em todos os triênios 

(Tabela 12.1). 

 

Tabela 12.1 Internações por trauma em UTI, segundo taxa, mortalidade hospitalar, média de 

permanência e custos. Paraná, 1998-2015 

 
Trauma em UTI 1998/2000 2001/2003 2004/2006 2007/2009 2010/2012 2013/2015 

Taxa internação* 35 36,5 41,3 45,3 67,5 70,6 

Taxa mortalidade hospitalar* 1878,6 1793,6 1767,4 1690,6 1674,3 1555,0 

Permanência hospitalar** 7,8 7,7 8,4 8,7 8,6 8,9 

Permanência em UTI** 3,8 3,9 4,5 4,8 5,0 5,0 

Custo hospitalar*** 2188,8 2338,6 2615,5 3648,1 4368,5 4325,1 

Custo em UTI*** 465,8 533,3 835,1 1943,9 2680,5 2756,1 

Legenda: *Por 100.000 habitantes; **Média em dias; ***Médio em reais. Fonte: O autor (2019). 

  Os custos das internações por lesões 

em UTI no Paraná entre 1998 a 2015 foi 

de R$ 170.018.723,50, de um total de R$ 

343.637.226,60. A média de custos por 

internação foi de R$ 2.012,40 na UTI e 

R$ 3.815,51 no total. Os principais tipos 

de lesões que acarretam maiores custos 

totais foram o trauma de cabeça 

(36,41%), quadril e coxa (17,19%), 

abdome, dorso, coluna, lombar, pelve 

(8,81%). Apesar disso, as maiores médias 

de custos se deram nas internações por 

queimaduras e lesões (R$ 3.089,84 e R$ 

7.011,39) e trauma de tórax (R$ 3.057,31 

e R$ 5.526,38), respectivamente na UTI e 

na internação total. Quanto à média de 

permanência, durante o período, as lesões 

resultaram em um tempo médio de 

internamento de 4,72 dias na UTI e 8,26 

no internamento total, em relação aos 

agrupamentos das lesões, queimaduras 

(7,10 e 9,56) e complicações de cuidados 

médicos e cirúrgicos (6,10 e 10,97), 

apresentaram o maior tempo de 

permanência na UTI e na internação total, 

respectivamente (Tabela 12.2). 

  A tendência das taxas de internação 

por trauma em UTI no estado do Paraná, 

apresentou crescimento de 4,3% ao ano. 

Esse crescimento também foi identi-

ficado nas médias de permanência geral 

(0,7%) e na UTI (1,8%), e nos custos 

totais (4,5%) e em UTI (12,2%). A 

exceção foram as taxas de mortalidade 

hospitalar por trauma em UTI que 

apresentara decréscimo de 1,1% ao ano 

(Tabela 12.3). 

  O presente estudo apresentou resulta-

dos obtidos através de análise de 

internações em uma UTI do Estado do 

Paraná, com o intuito de apresentar quais 

as principais características do trauma 
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com relação a taxa mortalidade, media de 

permanência, custos e principais diagnós-

ticos de trauma. Ocorreu um aumento nas 

taxas de internações, variando de 

35,0/100.000 em 1998/2000 para 

70,6/100.000 em 2013/2015, bem como, 

crescimento da média de permanência 

nos leitos de UTI, Porém não apresentou 

aumento nas taxas de mortalidade.  

  A elevação nas taxas de interna-

mentos em UTI pode estar associada ao 

aumento do número de automóveis, o tra-

balho, a violência provocada e autoprovo-

cada, o desenvolvimento das cidades em 

decorrência do capitalismo, faz com que 

as pessoas no seu cotidiano se tornem 

mais susceptíveis ao trauma em todo o 

mundo (IMAMURA, 2012). O tempo de 

internação na UTI também influência a 

permanência e o desfecho clínico dos pa-

cientes, pois maior tempo de internação 

reflete no uso prolongado de procedimen-

tos invasivos, bem como maior perma-

nência em um ambiente crítico. (SOUSA 

et al., 2017).  Esses procedimentos são 

essenciais para prolongar a chances de 

sobrevivência do paciente, no entanto 

oferecem um risco maior de complica-

ções. Conforme maiores índices de inter-

namento em UTI, consecutivamente ob-

servamos um au-mento médio de custos 

girando em torno de R$ 2.012,40 na UTI 

e R$ 3.815,51 no total, ocorrendo princi-

palmente nos de trauma de cabeça 

(36,41%), quadril e coxa (17,19%), abdo-

me, dorso, coluna, lombar, pelve 

(8,81%).  

  No Brasil anualmente cerca de 500 

mil pessoas são internadas devido ao 

TCE, já nos Estados Unidos este número 

chega a 1,7 milhão de internações 

anualmente (SOUSA et al., 2017; FU et 

al., 2015). As principais causas do TCE 

são acidentes de trânsito, seguido por 

quedas e agressão física (SHEIKH-

GHOMI et al., 2015; BARBOSA et al., 

2010). Um grande problema associado a 

essas internações, destacado pelo 

Ministério da Saúde (MS) é de que em 

72% dos casos de TCE ocorre associação 

à ingestão de bebida alcoólica (BRASIL, 

2018).  

  Os traumas de quadril e coxa são 

comuns na população idosa devido às 

quedas causadas na maioria das vezes por 

fraqueza muscular que se agrava em 

idosos com inatividade física; antropo-

metria corporal baixa devido à redução da 

absorção do impacto; doenças crônicas 

(artrite, doença de Parkinson e Alzhei-

mer, AVC, diabetes mellitus, entre 

outras), por prejudicar a cognição, visão e 

degeneração neuromuscular; uso de 

medicamentos como tranquilizantes e 

sedativos ( MARKS, 2010) Todos estes 

fatores associados à diminuição da 

densidade óssea aumentam significati-

vamente as chances de ocorrência dos 

referidos traumas (MARKS, 2010). No 

Brasil, entre o período de janeiro de 2007 

e dezembro de 2016 foram registradas 

397.585 internações por fratura do fêmur 

em pessoas com idade igual ou maior que 

60 anos, em hospitais públicos, com uma 

incidência média geral nos 10 anos 

analisados de 213,83 por 100 mil idosos 

com um coeficiente de letalidade médio 

de 4,69 (MACEDO et al., 2019). 
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Tabela 12.2. Internações por lesão em UTI, segundo agrupamentos da CID-10*, custos e permanência. Paraná, 1998-2015. 

 
   Valor** de internação UTI  Valor* de internação total  Permanência*** 

Lesão N % UTI Média  Total Média  UTI Total 

Cabeça 33.673 36,41 56.600.135,68 1.752,76  106.767.686,45 3.170,72  5,04 8,24 

Quadril e coxa 15.894 17,19 21.055.369,47 1.359,99  57.051.912,22 3.589,52  3,26 8,56 

Abdome, dorso, coluna lombar e pelve 8.148 8,81 14.361.493,64 1.815,15  34.353.852,74 4.216,23  4,33 8,15 

Tórax 6.422 6,94 19.285.514,96 3.057,31  35.490.423,46 5.526,38  
5,81 

9,22 

Complicações médicas e cirúrgicas  6.241 6,74 18.359.994,02 2.986,82  31.428.999,72 5.035,89  
6,10 

10,97 

Múltiplas regiões do corpo 3.900 4,22 7.035.021,62 2.051,02  13.501.891,68 3.462,02  
5,11 

9,09 

Joelho e perna 3.281 3,54 6.001.394,26 1.886,63  12.959.381,23 3.949,82  
4,41 

8,91 

Intoxicação por drogas, medicamentos e 

substâncias biológicas 

2.677 2,90 2.824.166,93 1.111,87  3.469.739,47 1.296,12  
3,08 

 

4,89 

Queimaduras e corrosões 2.366 2,56 7.304.391,26 3.089,84  16.588.968,24 7.011,39  
7,10 

9,56 

Efeitos tóxicos de substâncias não-medicinal 2.356 2,55 2.565.210,12 1.135,55  3.210.451,05 1.362,67  
3,30 

5,30 

Outros 7.507 8,08 1.462.031,55 1.889,40  28.813.920,33 3.349,84  
4,39 

8,00 

Total 92.465 100,0 170.018.723,50 2.012,40  343.637.226,60 3.815,51  
4,72 

8,26 

Legenda: *Capítulo XIX da 10ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças *Em reais (R$); ** Em dias. Fonte: O autor (2019) 
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Tabela 12.3 Tendência das taxas de internação por trauma em UTI e mortalidade, permanência 

e custos. Paraná. 1998-2015 

Variáveis Variação média anual (%) IC 95% Tendência 

Trauma 4,3 2,4;6,2 Crescente 

Mortalidade  -1,1 -1,4;-0,9 Decrescente 

Permanência Geral 0,7 0,3;1,2 Crescente 

Permanência UTI 1,8 1,0;2,5 Crescente 

Custos Totais 4,5 2,8;6,3 Crescente 

Custos UTI 12,2 7,4;17,3 Crescente 
 

Fonte: O autor (2019) 

 

  Nos Estados Unidos, há registros de 0,8 

caso/mil pessoas com idade ≥ 60 

anos/anualmente, no Chile, este número 

chega a 0,45 caso/mil pessoas e na 

Venezuela 0,95 caso/mil pessoas (SOARES 

et al., 2014). No mundo, os custos diretos, 

indiretos, tangíveis e intangíveis associados 

às fraturas de fêmur em idosos são 

estimados em 131 bilhões de dólares 

anualmente (BONAFEDE, ESPINDLE, 

BOWER, 2013) Nos Estados Unidos, o 

custo médio das internações hospitalares 

por fraturas de fêmur é de 26 mil dólares por 

episódio, sendo que o custo atribuído a esta 

condição durante toda a vida é de 81 mil 

dólares (ENSRUD, 2015). No Brasil no 

período de 2007 a 2016 foram gastos R$ 

858.396.803,76 com tratamentos da fratura 

de fêmur em idosos (MACEDO et al., 2019. 

As queimaduras por sua vez afetam 

cerca de 1 milhão de pessoas anualmente no 

Brasil, gerando gastos de 63 milhões de 

reais (ENSRUD, 2015). No presente estudo 

evidenciou-se que tal trauma apresenta a 

maior média de custos com R$ 

3.089,84/1998 e R$ 7.011,39/2015. 

  Outro resultado importante, foi que o 

decréscimo da mortalidade por trauma em 

UTI no Paraná, e nesse sentido, o aumento 

ao acesso ao Atendimento Pré-hospitalar 

(APH), as diferenças entre hospitais, perfil 

de internações e sobretudo a implantação, 

assistência prestada, podem estar 

relacionadas com esse desfecho. Uma vez 

que a implantação e estruturação do SAMU, 

especialização dos serviços de urgência e 

emergência, melhor disponibilidade de 

equipamentos, e do próprio avanço 

tecnológico, são fatores que determinam o 

perfil de internação hospitalar e geral em 

UTI (LENTSCK, SATO, MATHIAS, 

2019). 

  A qualidade do cuidado da equipe da 

UTI é realizada através de melhorias 

contínuas das instituições quanto a estrutura 

física com o aumento de tecnologias que 

propiciem maior segurança e estabilidade 

no tratamento do paciente, com foco 

principal no trabalho em equipe  

(MASSAROLI, 2015; CLARK et al., 

2012). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Através desta pesquisa foi possível 

apresentar uma pequena fração do problema 

relacionado às lesões traumáticas, suas 

características e necessidades de melhorias 
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no atendimento destas ocorrências. No 

estado do Paraná a característica principal 

de internações por lesões em UTI está 

relacionada ao aumento de internamentos, 

bem como a onerosidade aos cofres 

públicos, desta forma obtendo uma 

significativa redução nas taxas de 

mortalidade. Os traumas com maiores 

ocorrências de internamentos são trauma de 

cabeça, seguido por quadril e coxa. Os 

maiores custos atribuídos ao tratamento 

estão associados a queimaduras.  

  Para reduzir as altas taxas de internações em 

UTI ocasionadas por lesões traumáticas se 

faz necessário atuar na prevenção e redução 

de agravos, buscando mais investimentos 

para melhoria da qualidade de atendimento 

pré e intra-hospitalar. A gravidade das 

lesões traumáticas pode ser amenizada e 

consequentemente a redução do número de 

leitos de UTI ocupados. Dessa forma o 

paciente tem mais chances de sobrevivência 

e recuperação e sua saúde após o trauma.   

  O enfermeiro em sua formação deve ser 

capacitado para atender e avaliar o trauma, 

prestar assistência baseada em 

conhecimento cientifico e teórico. Além 

disso tem a responsabilidade de capacitar 

sua equipe a qual estará engajada no 

atendimento. É fundamental a participação 

do enfermeiro dentro da UTI, pois além de 

prestar assistência direta, torna-se o elo 

entre o paciente, seus familiares e demais 

profissionais envolvidos.  
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  1.1. Acidente Vascular Cerebral 

  O acidente vascular cerebral isquêmico 

(AVCI) é definido como um episódio súbito 

de disfunção neurológica secundária a um 

mecanismo vascular que gera interrupção 

do fluxo sanguíneo. O cérebro consome 

cerca de 20% da energia corporal total, e 

demanda um aporte constante de glicose e 

oxigênio para manter suas funções e 

integridade. Quando esse suprimento é 

interrompido, ocorre uma hipoperfusão 

significativa no tecido nervoso, deflagrando 

uma cascata de lesões isquêmicas que, com 

o tempo, podem evoluir para necrose 

neuronal irreversível e infarto cerebral. 

  O AVC é a segunda principal causa de 

óbitos no mundo e a primeira causa de 

incapacidade. No Brasil, cerca de 6 milhões 

de pessoas morrem, por ano, devido ao 

AVC. Alguns fatores de risco estão 

envolvidos no acontecimento deste evento, 

como hipertensão arterial sistêmica, diabete 

melito, dislipidemia, sobrepeso, sedenta-

rismo, tabagismo e etilismo. De acordo com 

a American Stroke Association (ASA) 

aproximadamente 80% dos AVCs são 

evitáveis. Nesse sentido, mudanças no 

estilo de vida, como alimentar-se de forma 

saudável, cessar tabagismo e ser 

fisicamente ativo podem ajudar a prevenir 

sua ocorrência. 

  O AVCI tem tratamento na fase aguda, 

que consiste em terapias de reperfusão 

cerebral, dentre elas a trombólise 

endovenosa e a trombectomia mecânica. A 

trombólise endovenosa é a aplicação venosa 

de um medicamento trombolítico com o 

intuito de dissolver o coágulo que está 

obstruindo a artéria. Já a trombectomia 

mecânica é um procedimento realizado por 

dentro do vaso arterial, ou seja, 

endovascular, para remover diretamente o 

coágulo através do uso de stent ou 

aspiração. Após a oclusão de uma artéria, à 

medida que o tempo passa, as áreas 

cerebrais hipoperfundidas pelo AVC, 

denominadas áreas de penumbra, evoluem 

para morte neuronal, uma lesão irreversível. 

É fundamental que o tratamento seja 

estabelecido o mais rápido possível, 

visando minimizar possíveis danos e 

sequelas. Os atuais guidelines determinam 

que a trombólise endovenosa pode ser 

realizada até 4,5 horas após o evento ou 

guiada por ressonância magnética (RM) do 

encéfalo mesmo sem um tempo conhecido; 

recentemente foi publicado um importante 

trabalho que aumentou a janela para até 9 

horas quando se usa um software de 

inteligência artificial denominado Rapid 

Processing of Perfusion and Diffusion, ou 

RAPID (Stanford University and 

iSchemaView), que avalia possível área de 

penumbra que possa beneficiar do 

tratamento. Pelos guidelines atuais a 

trombectomia mecânica pode ser realizada 

até 6 horas do evento ou guiada por RM do 

encéfalo ou pelo software RAPID para 

tratamento de pacientes com sintomas até 

24 horas do início dos sintomas. 

 

 1.2.  Inteligência Artificial 

  O termo inteligência artificial (IA) 

representa um conjunto de software, lógica, 

computação e disciplinas filosóficas que 

visa fazer com que os computadores 

realizem funções que se pensava serem 

exclusivamente humanas, como perceber o 
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significado em linguagem escrita ou falada, 

aprender, reconhecer expressões faciais e 

assim por diante. Esse tipo de mecanismo é 

capaz de prever e imitar o comportamento 

humano através de sistemas informatizados 

e símbolos computacionais. Na medicina, a 

IA vem sendo utilizada como uma 

ferramenta para avaliar dados, auxiliar no 

diagnóstico e até mesmo para recomen-

dação de tratamentos. 

  Assim como nossas memórias são 

armazenadas em uma complexa rede 

neuronal cerebral, a IA também tem como 

base sua própria rede neural. Essa rede 

funciona dando a capacidade ao software de 

machine learning, ou seja, de aprender de 

acordo com repetitivas exposições à dados, 

como por exemplo os exames de imagem. 

Para que isso seja possível, a IA é 

submetida à fase de aprendizado, na qual o 

software é exposto a diversos exames que já 

tiveram diagnóstico confirmado. Em 

seguida, a IA é submetida à uma fase de 

testes, na qual ela tenta realizar um 

diagnóstico a partir dos conhecimentos 

adquiridos na fase anterior. Entretanto, os 

resultados iniciais não terão acurácia 

suficiente para que a IA seja colocada em 

prática. Visando aprimorar essa capacidade, 

é necessário o refinamento do software, que 

é feito através de um ciclo composto pelo 

aperfeiçoamento da base de dados de 

aprendizado seguido de novos testes. Com 

isso, a cada ciclo, aumenta-se a taxa de 

acurácia.  

  Em uma situação hipotética, suponha-se 

que se tem a tarefa de treinar uma IA a 

identificar dois tipos de câncer: tipo A e B, 

com um número limitado de exames de 

imagem como banco de dados. Deve-se 

separar uma maior parte destes exames para 

a fase de aprendizado, quando a IA forma 

sua rede neural baseada na exposição. O 

restante dos exames servirá como fase de 

teste de acurácia da rede neural formada. Se 

o banco de dados de aprendizado não 

apresenta diversificação entre os tipos A e 

B, como apresentar prevalência em apenas 

um dos tipos, a IA terá uma menor 

capacidade de reconhecer o tipo menos 

dominante na fase de teste, pois não 

adquiriu conhecimento suficiente sobre ele 

na fase de aprendizado. Por isso reforça-se 

a importância de se refinar a base de dados 

de aprendizado, para que na fase inicial a IA 

seja exposta a todas as variedades possíveis 

da doença uniformemente e construa uma 

rede neural completa. 

 

  1.3. O RAPID e sua aplicabilidade 

  Ao analisar o fluxo sanguíneo cerebral 

após um AVCI, é possível notar regiões do 

cérebro que apresentam dano tecidual 

irreversível, chamadas de core; e regiões de 

perfusão sanguínea prejudicada, mas que 

ainda apresentam neurônios vivos, chamada 

de penumbra. Essas regiões estão represen-

tadas na Figura 13.1. Desta forma, por ainda 

ser passível de recuperação, a penumbra se 

mostra como o foco das intervenções 

médicas no tratamento de AVCI. 

  Entretanto, é necessário que este 

tratamento seja rápido e definitivo, uma vez 

que mais de 30 mil neurônios morrem a 

cada segundo que o cérebro deixa de 

receber suprimento sanguíneo apropriado. 

  Neste contexto, a trombectomia mecâni-

ca endovascular se mostrou efetiva no 

tratamento de AVCI agudo em pacientes 

com oclusão do primeiro segmento da 
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artéria cerebral média ou oclusão da artéria 

carótida interna, desde que o tratamento 

ocorra nas primeiras 6 horas após o 

episódio. Recentemente, foi publicado um 

grande estudo brasileiro, realizado 100% 

em pacientes atendidos na saúde pública, 

multicêntrico, randomizado e controlado 

chamado RESILIENT (do inglês Randomi-

sation of endovascular treatment), que 

confirmou a efetividade da trombectomia 

mecânica em pacientes com sintomas 

iniciados até 8 horas da admissão 

hospitalar. 

  Contudo, existem pacientes que ainda 

apresentam tecido recuperável depois deste 

limite de tempo de 6 horas, fato reforçado 

por estudos, como o DAWN (DWI ou CTP 

Assessment with Clinical Mismatch in the 

Triage of Wake-Up and Late Presenting 

Strokes Undergoing Neurointervention with 

Trevo), que fez o uso de tomografia 

computadorizada (TC) com imagem de 

perfusão, assim como uso de RM de 

perfusão e difusão, para prolongar o tempo 

para adoção de terapias endovasculares no 

tratamento de AVCIs para até 24 horas após 

o episódio isquêmico. 

  O RAPID é uma dessas ferramentas de 

imagem, capaz de analisar mapas de 

perfusão e calcular o volume do tecido 

classificado como core e o volume tecidual 

hipoperfundido que compõem a região de 

penumbra. Tal capacidade deste dispositivo 

mostra os benefícios adquiridos em se optar 

por adotar a utilização desta ferramenta de 

imagem em casos de AVCIs. 

 

Figura 13.1 Imagem de ressonância magnética (RM) e desenho circular esquemático 

 

 
 

Legenda: Na imagem, são representadas RM de dois pacientes distintos. As áreas em branco na esquerda são as 

que sofreram morte neuronal irreversível pelo AVCI. Já a área em vermelho (na imagem do meio, em cima) e a 

azul (na imagem do meio, embaixo) representam as áreas cerebrais hipoperfundidas. Subtraindo-se as áreas 

hipoperfundidas pela de morte neuronal, obtém-se a penumbra, região de tecido em sofrimento, mas que ainda 

pode ser recuperado. O core representa áreas de dano tecidual irreversível. Analisando os dois pacientes, podemos 

observar que o paciente de cima tem uma área considerável de penumbra, ou seja, ainda pode se beneficiar com a 

terapia de reperfusão e recuperar essas áreas hipoperfundidas. Em contrapartida, o paciente de baixo apresenta 

pouca área de penumbra, com um core já bastante grande e, portanto, não apresenta benefícios ou indicações para 

realizar o tratamento. 
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  1.4. História dos diretores e 

fundadores da RapidAI 

  De acordo com os guidelines até 2015, 

passadas as poucas horas dentro da janela 

de tratamento entre o início do evento 

isquêmico e o momento do diagnóstico, os 

pacientes deixavam de ser elegíveis para a 

terapia de reperfusão, pois a intervenção 

nesse momento poderia ser ineficaz ou, até 

mesmo, trazer alguns riscos para a vida do 

paciente. Pensando nisso, o professor de 

Neurologia e Ciências Neurológicas e atual 

diretor do Stanford Stroke Center, Dr. 

Gregory W. Albers, passou a idealizar uma 

maneira de individualizar o tratamento do 

AVC. Segundo o diretor, isso é necessário, 

pois a evolução do episódio pode variar 

muito de indivíduo para indivíduo, de modo 

que não necessariamente o paciente em 

questão não responderá adequadamente à 

terapia de reperfusão só porque a maioria 

dos pacientes não o fez. 

  O interesse do Dr. Albers pelo cérebro 

foi despertado logo no início de seus 

estudos, durante seu ensino médio, a partir 

de um particular interesse em como eram 

geradas as memórias. A partir daí decidiu 

cursar neurociências na UC Irvine (CA, 

USA). Após se formar, em 1984, na 

University of California, San Diego School 

of Medicine (CA, USA), fez residência em 

neurologia na Stanford University e ali 

conheceu o Dr. Dennis Choi - que estudava 

o porquê de as células nervosas humanas 

morrerem tão rapidamente quando o 

suprimento de oxigênio e de glicose era 

interrompido - e resolveu então tornar 

clínica a pesquisa de Choi, que até então era 

limitada a estudos laboratoriais. 

  Em 1989, Dr. Albers foi convidado a 

ingressar na Stanford Faculty e, durante 

esse período, passou a testar os resultados 

do Dr. Choi, usando agentes neuro-

protetores em humanos, sem êxito. Revisou 

os resultados com o intuito de compreender 

o que teria sido o motivo de sua falha, 

chegando à conclusão que, provavelmente, 

as substâncias utilizadas fossem demasiado 

tóxicas para seres humanos. Nessa época, os 

estudos do Dr. Albers já se voltavam para a 

ocorrência de AVC, com destaque para a 

avaliação com exames de imagem na área, 

sendo que até então o único exame de 

imagem relevante era a TC. Com os 

recursos disponíveis, a análise era limitada, 

pois o AVC tipicamente não se torna 

evidente na TC até algumas horas depois de 

sua ocorrência, por isso o exame poderia 

aparecer completamente normal, sendo, 

muitas vezes, impossível identificar o dano 

até que fosse tarde demais. Todavia, no 

início dos anos 90, o surgimento da RM 

mudou completamente o cenário, 

oferecendo aos profissionais, imagens um 

pouco mais em “tempo real”. 

  A partir desse interesse, Dr. Albers e 

mais dois colegas – um neurocirurgião e um 

neurorradiologista intervencionista – 

fundaram um centro de AVC abrangente e 

multidisciplinar – o Stanford Stroke Center 

– nos EUA, que funciona até os dias atuais. 

Ali então, juntamente ao Dr. Rolland 

Bammer, desenvolveu, no ano de 2008, o 

RAPID, software que mostra mapas de 

perfusão cerebral, apontando as regiões 

específicas de core, penumbra, e tecido 

saudável. A Figura 13.2 esquematiza a 

trajetória do software desde seu 

desenvolvimento. O projeto ainda concedeu 
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ao Dr. Albers o American Heart 

Association´s David G. Sherman Award for 

Outstanding Contributions to Stroke 

Research, em 2011. Dr. Alberts foi o 

coordenador de um grande estudo 

multicêntrico, controlado e randomizado, 

que ajudou a modificar o tratamento atual 

do AVCI, o DEFUSE 3 (do inglês 

Endovascular Therapy Following Imaging 

Evaluation for Ischemic Stroke). 

  Atualmente Dr. Bammer dirige o 

Programa de Pesquisa Radiológica Pediá-

trica em Stanford, que vem crescendo a 

ponto de se tornar um dos maiores dos 

Estados Unidos. Seu campo de pesquisa é 

direcionado para a aquisição, reconstrução 

e interpretação de dados obtidos através de 

TC e RM. No momento atual ambos fazem 

parte do conselho de administração da 

RapidAI, sendo Dr. Bammer o líder técnico 

e Dr. Albers o líder científico. 

  A perspectiva dos pesquisadores agora é 

compreender um pouco mais sobre o que 

determina essa heterogeneidade de evolu-

ção no evento isquêmico, tentando delimitar 

o que há de diferente nos 30-40% dos 

pacientes que se beneficiam da terapia de 

reperfusão, mesmo após intervenção tardia. 

Nesse contexto, é possível afirmar que os 

exames de imagem em tempo real, 

avaliando individualmente cada paciente, 

fornecem embasamento mais preciso para a 

decisão do médico em optar ou não pela 

terapia de reperfusão, do que apenas a 

avaliação do tempo transcorrido. 

 

 Figura 13.2. Linha do tempo do software RAPID 

 

 
 

Legenda: AHA/ASA: American Heart Association/American Stroke Association; RAPID TCP: Software RAPID 

por tomografia computadorizada de perfusão; RAPID RM: Software RAPID por ressonância magnética; RAPID 

ICH: RAPID identifica hemorragia intracerebral; RAPID ASPECTS: RAPID informa a escala ASPECTS 

identificando as áreas afetadas na TC sem contraste; RAPID LVO: RAPID identifica e informa oclusão de grande 

artéria intracraniana. Fonte: RapidAI Website. 
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  1.5. RapidAI no Brasil 

  A RapidAI, líder em análise de imagens 

avançadas para o AVC, recebeu aprovação 

da Agência Nacional de Saúde (Anvisa) 

para o uso da plataforma de imagens 

RAPID em todo o Brasil, no ano de 2019, 

confirmando a expansão do software no 

cenário latino-americano. A aprovação 

sucedeu a certificação do sistema de 

qualidade da RapidAI pelo Programa de 

Auditoria Única em Produtos para a Saúde 

(MDSAP) – uma abordagem global para 

auditar e monitorar a fabricação de 

dispositivos médicos, com o intuito de 

aprimorar a gerência e a supervisão em 

escala internacional.  

  Os custos para adquirir e manter o 

software dentro de um hospital ainda são 

um pouco elevados no Brasil, mas, quando 

se avalia o número de pacientes que serão 

beneficiados pelo tratamento precoce e 

assertivo, com importante redução das 

sequelas e do grau de dependências dos 

pacientes, este valor torna-se pequeno 

diante destes e de tantos outros benefícios. 

  Com o início no mês de março de 2021 

de um programa pioneiro de Certificação de 

Centros de AVC na América Latina pela 

Organização mundial de AVC e Sociedade 

Iberoamericana de Doenças Cerebrovas-

culares - WSO/SIECV, houve uma parceria 

entre estas sociedades e a RapidAI e o 

software poderá ser fornecido para hospitais 

públicos, sem custo, por até 12 meses. 

 

 2. MÉTODO 

 

  A metodologia empregada para a 

elaboração do capítulo foi uma revisão 

narrativa, realizada entre abril e maio de 

2021, utilizando as bases de dados SciELO, 

PubMed e também algumas informações 

foram adquiridas do site educacional da 

empresa do software RAPID. Para a 

realização da pesquisa SciELO e PubMed, 

foram utilizados os seguintes descritores em 

ciências da saúde do MeSH: “Inteligência 

Artificial”, “Acidente Vascular Cerebral” e 

“Software”. Dessa busca, foram utilizados 

os seguintes critérios de inclusão: artigos 

escritos tanto na língua inglesa quanto 

portuguesa, datados a partir dos anos 2012 

que abordavam as temáticas propostas para 

a construção deste capítulo, incluindo 

estudos do tipo revisão, ensaios clínicos, 

relatos de caso e estudos observacionais. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

   3.1. O que as diretrizes estabelecem 

como janelas terapêuticas e os benefícios 

de estender tais janelas 

  A diretriz mais utilizada é a fornecida 

pela American Heart Association / 

American Stroke Association (AHA/ASA), 

que teve sua última atualização em 2019. É 

recomendado que todos os pacientes com 

suspeita de AVCI devem ser submetidos a 

exame de imagem cerebral da forma mais 

rápida possível. É uma evidência nível 1A 

que o tratamento trombolítico é extrema-

mente dependente do tempo que o evento 

isquêmico ocorreu, e que a janela terapêu-

tica para tratamento é estabelecida em até 

4,5 horas do início dos sintomas ou após 

este tempo se lançar mão de RM do 

encéfalo nestes casos. Na recomendação 

para trombectomia mecânica, aquele 

paciente com evento há menos de 6 horas e 

com oclusão de grande artéria intracraniana, 
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deve ser realizado este tratamento. 

Pacientes cujo evento isquêmico tenha 

ocorrido há mais de 6 horas, o que é muito 

comum aqui no Brasil devido ao atraso para 

se encaminhar o paciente ao local de 

tratamento correto, é recomendado, com 

nível 1A de evidência, o uso de mapa de 

perfusão para intervenção no paciente se o 

evento ocorreu em até 24 horas. 

 

  3.2. Informações gerais, específicas, 

parâmetros técnicos e clínicos do RAPID. 

  O fluxo sanguíneo cerebral normal, em 

repouso, é de 50-55 ml por 100 gramas de 

cérebro por minuto. Quando este fluxo 

diminui para abaixo de 20 ml por 100 

gramas de cérebro por minuto ocorrem 

alterações que determinam um prejuízo 

funcional, e é chamado de penumbra, que 

pode ser reversível se tratado em tempo 

hábil. Níveis de fluxo sanguíneo cerebral 

inferiores a 10 ml por 100 gramas de 

cérebro por minuto já ocorre morte neuronal 

irreversível e é denominado de core. 

  Alguns conceitos importantes: 

 CBF (Cerebral Blood Flow) ou Fluxo 

Sanguíneo Cerebral (FSC): é definido como 

o volume de sangue que se move através de 

um determinado volume do cérebro por 

unidade de tempo, com unidades de 

mililitros de sangue por 100 gramas de 

tecido cerebral por minuto. 

 CBV (Cerebral Blood Volume) ou Volume 

Sanguíneo Cerebral (VSC): é definido 

como o volume total de sangue que flui em 

um determinado volume no cérebro, com 

unidades de mililitros de sangue por 100 

gramas de tecido cerebral. 

 MTT (Mean Transit Time) ou TMT (Tempo 

Médio de Trânsito): corresponde ao tempo 

médio, em segundos, que as hemácias 

permanecem em determinado volume de 

circulação capilar. É calculado dividindo o 

volume de sangue cerebral (CBV) pelo 

fluxo de sangue cerebral (CBF). 

 TTP (Time-to-peak) ou Tempo de pico: é 

definido com o intervalo (em segundos) 

entre a chegada do contraste nas grandes 

artérias da região examinada e o pico da 

chegada no tecido cerebral.  

 Tmax (Time-to-maximum) ou Tempo 

Máximo: reflete o intervalo de tempo entre 

o bolus de contraste que chega na circulação 

arterial do grande vaso proximal (função de 

entrada arterial) e o parênquima cerebral. 

  O RAPID é uma ferramenta automa-

tizada de análise por meio de volumes 

médios em mililitros (ml) a quantidade de 

cérebro em core isquêmico bem como a 

penumbra isquêmica. O core é definido 

como uma redução do fluxo cerebral abaixo 

de 30% (CBF < 30%) relativamente ao 

hemisfério contralateral. A área de 

penumbra é definida como um tempo 

atrasado para o pico de contraste chegar ao 

cérebro (Tmax > 6 segundos). Esses são os 

parâmetros principais oferecidos de forma 

quantitativa (ml de cérebro afetado) e 

qualitativa de forma visual desenhando-se 

em rosa o cérebro com core e em verde a 

penumbra. 

  Após a análise do software, ele dá a 

indicação se o paciente é um bom candidato 

ao tratamento de reperfusão. O RAPID é 

aprovado pelo Food and Drug Adminis-

tration (FDA) nos EUA e pela Anvisa no 

Brasil. 

  Ele auxilia na tomada de decisão médica 

rápida e embasada em evidências. O 

sistema funciona da seguinte forma: os 
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exames de imagem são colocados no 

programa, que faz o mapa de perfusão e 

dispara o mapa para os celulares da equipe 

médica junto com a sua sugestão mais 

apropriada de conduta no caso, sempre 

respeitando a decisão médica. Durante sua 

implementação nos hospitais, a RapidAI 

oferece um treinamento especializado para 

profissionais visando ensiná-los a manusear 

e interpretar o resultado. 

 

  3.2.1. Parâmetros técnicos 

  A aquisição da TC perfusão começa 

com uma injeção de contraste em bolus de 

40 ml e uma TC de 60 a 70 segundos de 8 

cm de tecido cerebral, incluindo os 

principais vasos sanguíneos cerebrais e 

grandes áreas perfundidas pela circulação 

anterior. Os dados da imagem são enviados 

ao RAPID, que mede as curvas de 

atenuação para todos os pixels dentro da 

área de cobertura à medida que o contraste 

se desloca das artérias para o sistema 

venoso. O programa RAPID usa uma 

ferramenta de seleção de função de entrada 

arterial automatizada (AIF – arterial input 

function) para medir a altura, largura e 

tempo de chegada da curva de atenuação de 

cada pixel.  A AIF é localizada em uma 

grande artéria que passa através do corte da 

imagem, como a artéria cerebral média 

(ACM), artéria cerebral anterior (ACA) ou 

a artéria carótida interna (ACI). A curva de 

atenuação do tempo da função de saída 

venosa (VOF – venous output function) é 

identificada de forma semelhante, assumin-

do um atraso de 3 a 12 segundos do AIF. O 

VOF normalmente é localizado posterior no 

cérebro, em uma grande veia cerebral 

profunda ou seio venoso. Esta informação é 

usada para calcular o volume sanguíneo 

cerebral relativo (CBV), tempo médio de 

trânsito (MTT), tempo até a concentração 

de pico (Tmax) e fluxo sanguíneo cerebral 

(CBF) para cada pixel. Correções adicionais 

são feitas para ruído, regularização de sinal, 

artefato oscilatório e diferenças de hemató-

crito entre grandes vasos e capilares. 

 

  3.2.2. Uso clínico 

  Uma vez que os valores de CBF, CBV e 

Tmax são calculados para todos os pixels, 

os mapas de perfusão são gerados (Figura 

13.3). 

  Os mapas de perfusão exibem menos de 

30% do CBF máximo em rosa e Tmax de 

mais de 6 segundos em verde como 

representações do infarto central previsto e 

tecido potencialmente recuperável (penum-

bra), respectivamente. A interpretação dos 

mapas iniciais (CBF < 30%, Tmax > 6 

segundos) é bastante direta. 

  Um perfil-alvo é usado para determinar 

quem se beneficiaria com a trombectomia, 

que inclui: 

a. Pelo estudo DEFUSE 3 (evento iniciado 

entre 6 e 16 horas) 

(1) Razão de tecido hipoperfundido para núcleo 

isquêmico > 1,8; 

(2) Volume do core isquêmico < 70 ml; 

(3) Volume da área de penumbra de 15 ml ou 

mais. 

b. Pelo estudo DAWN (evento iniciado entre 

6 e 24 horas) 

(1) Volume do core isquêmico < 21 ml se idade 

≥ 80 anos e NIHSS ≥ 10; 

(2) Volume do core isquêmico < 31 ml se idade 

< 80 anos e NIHSS ≥ 10; 

(3) Volume do core isquêmico < 51 ml se idade 

< 80 anos e NIHSS ≥ 20. 
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  Existe ainda um dado que pode ser 

avaliado também com o software RAPID 

sobre o mapa de vasos colaterais de 

irrigação cerebral, para estimar o fluxo 

arterial colateral: o HIP (Hypoperfusion 

intensity Ratio), que é a diferença entre 

Tmax > 10 seg / Tmax > 6 segs. 

 Se < 0,5 sugere boas colaterais, com 

progressão lenta do crescimento do core. 

 Se > 0,5 sugere pobres colaterais, com 

rápido crescimento do core. 

 

Figura 13.3 Mapa de reperfusão gerado pelo RAPID 

 
 

Legenda: A imagem representa um mapa de reperfusão tecidual gerado pelo RAPID. À esquerda, em rosa, são 

observadas as áreas de core, ou seja, de dano tecidual irreversível. À direita, em verde, são representadas áreas de 

penumbra, tecido em sofrimento que ainda pode ser recuperado. É possível observar que as áreas em verde são 
maiores do que as em rosa, e, portanto, já sugere que o paciente contém maior área com lesão reversível do que 

irreversível. Ademais, o RAPID também calculou o volume de cada uma dessas áreas, sendo 49 ml para as áreas 

de core e 112 ml para as áreas de penumbra, confirmando que este paciente ainda tem grande volume tecidual 

cerebral que pode ser recuperado. O RAPID, por fim, apresenta as indicações individuais para o tratamento mais 

adequado do paciente, que, no caso, possivelmente se beneficiaria de trombectomia mecânica, mas a decisão final 

é da equipe médica assistente. Fonte: RapidAI Website. 

 

  3.3. Informações adicionais e pontos 

práticos 

  É essencial que os médicos que 

interpretam os relatórios sejam capazes de 

identificar as armadilhas de fatores técnicos 

locais.  

  Cada relatório RAPID contém várias 

peças importantes de informações técnicas 

e diagnósticas em vários quadros que 

devem ser avaliados pelo médico intérprete. 

  O quadro da curva de atenuação de 

tempo (Figura 13.4) contém a maioria das 

informações necessárias para avaliar a 

qualidade técnica do relatório e deve ser 

avaliada primeiro, antes mesmo dos 

volumes de CBF ou Tmax. 

  A duração da varredura, mostrada no 

eixo x, deve capturar toda a administração 

do bolus e o trânsito sanguíneo pelo 

cérebro. As curvas, correspondentemente, 

devem subir rapidamente e voltar à linha de 
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base, com durações adequadas de aquisição 

pré e pós-bolus, principalmente para 

capturar todo o bolo arterial e limitar a 

exposição à radiação.  

  A atenuação de pico da função de 

entrada arterial (AIF) deve ser maior do que 

80-100 unidades Housfield (HU).

 

Figura 13.4 Curva de Atenuação de Tempo Satisfatória 

 
 

Legenda: Observe que toda a curva é capturada. As curvas demonstram movimento ascendente rápido, picos 

únicos e retorno à linha de base. Fonte: Laughlin et al., 2019. 
 

  Ocasionalmente, o movimento da 

cabeça pode causar a atenuação de um pixel 

para simular esses critérios, movendo o 

osso de alta atenuação em um pixel e de 

volta para fora, simulando a curva AIF. Isso 

é facilmente identificado nos locais ou 

mapas de tempo de bolus (Figura 13.5). 

 

Figura 13.5 Curva de movimento da cabeça durante o exame 

 
Fonte: Laughlin et al., 2019. 
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Já uma curva AIF ampla, de aumento lento 

ou de baixa atenuação (<100 HU) indica que 

houve entrega de bolus ruim (Figura 13.6), 

como infiltração no subcutâneo, débito 

cardíaco ruim, fibrilação atrial ou estenose ou 

oclusão arterial mais proximal, em que a 

diminuição do fluxo sanguíneo pode levar a 

mapas de perfusão imprecisos e especifi-

camente a MTT superestimada (ou seja, 

diagnóstico errôneo de isquemia extensa ou 

global hipoperfusão) e subestimar o FSC. 

 

Figura 13.6 Entrega do bolus de contraste ruim 

 
Fonte: Laughlin et al., 2019. 

 

  Os mapas devem mostrar déficits de 

perfusão unilaterais e representar a 

distribuição prevista de um infarto com base 

na história e nos achados físicos e nunca 

devem ser avaliados de forma isolada. Se o 

software mostra déficit de perfusão 

bilateral, algo deve estar errado (Figura 

13.7). 

A perfusão por TC pode superestimar o 

centro do infarto na admissão, especialmente 

na janela de tempo precoce de um AVC, ao 

prever lesões em áreas que não mostrarão 

infarto nas imagens de acompanhamento. 

Essa incompatibilidade é conhecida como 

núcleo de infarto fantasma. Por isso, a 

recomendação atual é a de não realizar a 

imagem de perfusão em pacientes com 

evento sabidamente ocorrido nas últimas 6 

horas. Algumas recomendações off-label, 

entretanto, podem dar uma informação 

fisiológica a mais e ser úteis, como: incluir 

pacientes que seriam excluídos pelo 

ASPECTS (ou seja, ASPECTS < 6) e 

pacientes com NIH muito baixo, mas com 

grande déficit perfusional. Em tempo de 

janela entre uma e três horas, caso se tenha 

optado por realizar exame de imagem de 

perfusão cerebral, sugere-se usar o CBF < 

20% para determinar o core.
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Figura 13.7 Mapa de reperfusão gerado pelo RAPID 

 
Legenda: Resultados bilaterais. A bilateralidade dos déficits de volume sanguíneo cerebral (CBV) e fluxo 

sanguíneo cerebral (FSC) devem ser interpretados com cautela porque podem representar uma combinação de 

déficits de perfusão artefatuais e clinicamente significativos. Fonte: Laughlin et al., 2019. 
 

  Outros dois pontos críticos e que 

devesse ter atenção é que a maioria dos 

protocolos de perfusão de TC são centrados 

nos gânglios da base e no nível 

supraganglionar. Isso exclui um grande 

volume do cérebro, por exemplo a fossa 

posterior e os hemisférios cerebrais superi-

ores; e, nos casos de manifestações iniciais 

com crises convulsivas, a região ictal pode 

mostrar hiperperfusão, o que pode levar a 

uma interpretação de hipoperfusão no 

hemisfério contralateral simulando infarto. 

 

  3.4. Atualizações recentes do RAPID 

  Inicialmente, até o ano de 2020, o 

software RAPID era usado apenas para 

avaliar a perfusão cerebral. Com sua 

evolução, houveram grandes avanços no 

software, que, agora, também apresentam 

dados e resultados de inteligência artificial 

de avaliação por neuroimagem, sendo eles: 

 (1) RAPID ASPECTS: fornece a pontuação 

do Escore ASPECTS – que identifica 

hipodensidades em territórios previamente 

definidos, que é o território de irrigação da 

artéria cerebral média, na TC de crânio sem 

contraste.  

 (2) RAPID ICH: identifica a presença de 

sangramento na TC de crânio sem contraste. 

 (3) RAPID Angio-TC / RAPID oclusão de 

grande vaso – idealmente deve ser realizado 

do arco aórtico até o vértex. Útil para 

estudar as artérias cervicais, planejamento 

do procedimento endovascular, avaliação 

etiológica, como estenose grave de 

carótidas, dissecções e lesões simultâneas 

proximal e distal (lesões vasculares em 

Tandem) e definir oclusão arterial proximal, 

como porção distal da artéria carótida 

interna e primeiro segmento da artéria 

cerebral média. 

 

  3.5. Exemplo de caso 

  Um homem de 67 anos chegou ao 

hospital apresentando afasia e hemiplegia 

direita. Foi realizado a pontuação na escala 

do NIHSS que foi de 22, indicando um 

AVC grave. Tinha história pregressa de 

fibrilação atrial. O paciente foi visto normal 

pela última vez 15 horas antes de chegar ao 
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hospital. Neste contexto, o paciente foi 

submetido a diversos exames, incluindo 

uma TC de crânio sem contraste, TC de 

perfusão e Angio-TC. Os dados foram 

analisados pelo software do RAPID, que 

identificou oclusão do primeiro segmento 

da artéria cerebral média esquerda, 

classificação tomográfica de ASPECTS de 

7 e mismatch penumbra/core > 2,2, com 

indicação de quadro passível de reversão. 

Após avaliação dos exames pelos 

profissionais capacitados, foi realizado uma 

trombectomia mecânica e, assim, removido 

o coágulo. Esta conduta foi um sucesso e 

permitiu que o paciente se recuperasse 

quase que totalmente, apresentando pontua-

ção na escala NIHSS de 4 no dia seguinte à 

intervenção, uma melhora importante. 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  O uso de software RAPID tornou-se 

uma ferramenta essencial para a tomada de 

decisão para trombectomia vs cuidados 

médicos em AVC isquêmico agudo, porque 

pode identificar aqueles fora da janela de 

4,5 horas para uso de ativador de 

plasminogênio tecidual intravenoso (tPA) 

que têm tecido cerebral recuperável e 

aqueles que devem ser submetidos a 

trombectomia mecânica. A taxa de morte do 

tecido varia com a circulação colateral do 

tecido cerebral afetado. Os indivíduos 

devem ser diferenciados em aqueles com ou 

sem tecido cerebral recuperável ou para os 

quais os riscos de trombectomia superam os 

benefícios. Ensaios recentes ampliaram a 

janela de tratamento substancialmente, 

mostrando o benefício de longa duração da 

trombectomia em um subconjunto de 

pacientes com AVC que se apresentam 

dentro de 24 horas do início dos sintomas. 

  Concluindo, o software RAPID tem se 

mostrado uma ótima ferramenta de 

diagnóstico e auxílio na indicação do 

tratamento de pacientes com AVCI agudo, 

quando executado e interpretado de forma 

consistente. 
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 1. INTRODUÇÃO 

  

  O termo controle de danos na medicina 

se refere à estratégia de redução do tempo 

de cirurgia, sacrificando o reparo imediato 

de todas as lesões. Inicialmente essa técnica 

foi utilizada em vítimas de trauma 

abdominal, entretanto, atualmente essa 

prática se estende para o tratamento de 

lesões torácicas, ortopédicas, vasculares e 

até em cenários não traumáticos. 

  A cirurgia de controle de danos, descrita 

pela primeira vez por Stone em 1983, foi 

criada no contexto do trauma grave com  

necessidade do controle da instabilidade 

hemodinâmica decorrente do quadro. As 

baixas reservas fisiológicas e metabólicas 

dos pacientes associados a uma  intervenção 

cirurgica prolongada, evoluiam para a 

“tríade letal”. A cirurgia constitui-se de uma 

laparotomia abreviada e, em seguida, 

fechamento temporário da parede 

abdominal, sendo o seu objetivo central o 

controle do sangramento e diminuição da 

contaminação. 

  Após 10 anos desde a primeira 

descrição da técnica, Rotondo a segmentou 

em três fases consecutivas: controle da 

hemorragia e da contaminação, estabili-

zação do paciente em centro de terapia 

intensiva (CTI) e o retorno ao centro 

cirúrgico para o reparo definitivo de todas 

as lesões. 

  Denominada como tríade letal, é a maior 

preocupação em termos de mortalidade 

durante um cenário de trauma grave, sendo 

descrita como a união entre coagulopatia de 

consumo, hipotermia grave e acidose 

metabólica. Em aspectos patológicos 

decorrentes do trauma, caso as devidas 

ações não sejam tomadas no tempo 

necessário, a tendência é que cada uma das 

condições provoquem as demais de forma 

cíclica, sendo que a simultaneidade das três 

alterações em um indivíduo culmina em 

óbito. 

  Existem diversos estudos que 

apresentam resultados relativos à aplicação 

de cirurgia de controle de danos em doentes 

politraumatizados críticos, variando a 

sobrevivência de 33% a 62% e a taxa de 

morbilidade de 16 a 44%. Uma revisão 

realizada por Shapiro em 2000 avaliou 1001 

doentes e verificou uma sobrevivência de 

50% e uma taxa de morbilidade de 40%. Em 

2008, Stawicki et al., avaliaram 16 doentes 

submetidos a cirurgia de controle de danos 

por motivos diversos: 6 sepse grave, 5 

hemorragia intra-operatória, 3 isquemia 

intestinal e 2 pancreatite grave, e 

concluiram que esta abordagem permitiu o 

aumento de 40% da sobrevida além do 

esperado.  

  Assim, o objetivo desse estudo é 

demonstrar, por meio do relato de caso 

descrito e dados epidemiológicos supraci-

tados, os resultados promissores da cirurgia 

de controle de danos no paciente 

politraumatizado.  

 

 2. MÉTODO 

  

  Trata-se de um relato de caso de 

paciente atendido em um hospital primário 

no norte de Minas Gerais e, posteriormente, 

encaminhado ao Hospital João XXIII. As 

informações relacionadas ao caso foram 

obtidas por meio da análise do prontuário e 

entrevista com o paciente. Foi realizada 

também breve revisão da literatura nas 
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bases de dados LILACS, SciELO e PubMed 

com os descritores “Cirurgia de Controle de 

Danos” e “Tríade Letal”. Desta busca, 

foram encontrados 15 artigos, que foram 

submetidos a critérios de seleção. Os 

critérios de inclusão foram: estudos do tipo 

revisão, relato de caso e estudos observa-

cionais; artigos nos idiomas português, 

inglês e espanhol; publicados no período de 

2004 a 2020. Os critérios de exclusão 

foram: artigos duplicados e disponibiliza-

dos na forma de resumo e não relacionados 

ao trauma. Após a seleção restaram 12 

artigos que foram submetidos à análise para 

coleta de dados. Os resultados encontrados 

foram descritos na discussão.          

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Descrição do caso 

  Paciente I.P.S., 20 anos, sexo masculi-

no, vítima de agressão por projétil de arma 

de fogo (PAF) compareceu ao pronto 

atendimento da cidade de Almenara, 

interior de Minas Gerais, 14 horas após o 

trauma apresentando sinais indicativos 

choque hipovolêmico: hipocorado 3+/4+, 

desidratado 2+/4+, hipotermia ao toque, 

com tempo de enchimento capilar maior 

que 2 segundos, hipotensão arterial; 

abdome levemente distendido e orifício de 

PAF no epigástrio, na linha mediana.  

 

  3.2. Tríade letal  

  Tríade letal é um quadro de 

instabilidade hemodinâmica e metabólica 

composto por hipotermia, coagulopatia de 

consumo e acidose metabólica, que se 

instala em pacientes traumatizados graves 

com perda de grande volume de sangue. A 

ocorrência de intensa hemorragia culmina 

num estado hipovolêmico ao mesmo tempo 

em que o sistema nervoso simpático 

promove vasoconstrição periférica a fim de 

preservar a perfusão central e a cascata de 

coagulação é ativada na tentativa de conter 

a hemorragia, o que leva a consumo dos 

fatores de coagulação, má perfusão 

periférica e hipóxia tecidual. 

  Devido a hipoperfusão celular, os 

tecidos periféricos iniciam metabolismo 

anaeróbico com formação de ácido lático e 

queda do pH sanguíneo, o que gera o quadro 

de acidose metabólica. O quadro de acidose 

apresenta pior prognóstico no paciente 

politraumatizado uma vez que pode gerar 

complicações como bradiarritmias, hipo-

tensão, redução da contratilidade miocár-

dica e do débito cardíaco, redução da 

resposta a catecolaminas e hipoperfusão 

renal e hepática. Além disso, a alcalose 

respiratória como mecanismo compensa-

tório pode levar a um comprometimento da 

ventilação. Já a hipotermia se instala tanto 

pelo déficit volêmico quanto pela exposição 

do paciente e perda da capacidade de 

termorregulação. Foi demonstrada relação 

linear entre o grau de hipotermia, a 

magnitude do trauma e a taxa de 

mortalidade, de forma que quanto mais 

grave for o traumatismo, mais intensa é a 

hipotermia e maior a taxa de mortalidade, 

de modo que temperaturas inferiores a 32ºC 

apresentam mortalidade próxima de 100%. 

Como complicações, a hipotermia pode 

causar arritmias ventriculares e aumentar a 

resistência vascular periférica. 

  A cascata de coagulação é ativada 

imediatamente após o trauma e o consumo 

dos fatores de coagulação se inicia na 
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tentativa de conter a hemorragia. 

Entretanto, ocorre exaustão desse sistema e 

consequente depleção, comprometendo sua 

ativação pelos quadros de hipotermia e 

acidose. A redução da temperatura corporal 

para abaixo de 35ºC provoca alterações nas 

vias intrínseca e extrínseca da cascata de 

coagulação por diminuição da produção de 

tromboxano B2 e da expressão de molé-

culas de superfície plaquetárias e inibição 

da interação do fator de Von Willebrand 

(Fator VIII) com glicoproteínas plaquetá-

rias. Já níveis de pH abaixo de 7,2, agravam 

a coagulopatia por diminuição da atividade 

enzimática da cascata de coagulação e 

inativação desses fatores pH-dependentes. 

Além disso, a infusão excessiva de solução 

de cristalóides pode contribuir para o 

aparecimento da hipotermia e piora da 

coagulopatia por diluição fatores de 

coagulação e das plaquetas. 

  Na prevenção da hipotermia devem ser 

empregados colchões térmicos, sistemas de 

aquecimento por circulação de ar aquecido, 

irrigação da cavidade abdominal através de 

drenos ou cateteres e/ou por meio de sondas 

gástricas e vesicais com solução salina 

aquecida a 39-40ºC. A correção do pH 

necessita do controle das hemorragias e da 

otimização da perfusão tecidual de 

oxigênio, por meio da contenção da 

hemorragia, transfusões sanguíneas e 

aumento farmacológico do débito cardíaco 

em última instância. Por fim, é fundamental 

a correção da coagulopatia por meio da 

utilização de hemoderivados. 

 

  3.3. Cirurgia de controle de danos 

  O procedimento de cirurgia de controle 

de danos foi descrito e divulgado por 

STONE em 1983. O objetivo dessa técnica 

é parar o sangramento e diminuir a 

contaminação associado ao fechamento 

temporário da cavidade abdominal, seguida 

de correção dos distúrbios metabólicos e 

fisiológicos do paciente no CTI, para 

posterior tratamento definitivo. O objetivo 

dessa técnica é estabilizar o paciente 

politraumatizado evitando-se a tão temida 

Tríade Letal. As etapas da cirurgia de 

controle de danos são: identificação, 

laparotomia abreviada e recuperação. 

 

  3.3.1 Indicação 

  Paciente I.P.S, 20 anos, sexo masculino, 

vítima de agressão por PAF compareceu ao 

pronto atendimento da cidade de Almenara, 

interior de Minas Gerais. Após 14 horas de 

trauma, o paciente procurou socorro 

médico, apresentando sinais indicativos de 

choque hemorrágico devido à PAF no 

epigástrio. Ao exame, apresentou-se: hipo-

corado 3+/4+, desidratado 2+/4+, hipoter-

mia ao toque, com tempo de enchimento 

capilar maior que 2 segundos, hipotensão 

arterial; abdome levemente distendido. 

Reconhecimento imediato da necessidade 

do controle de danos. 

 

 3.3.2. Laparotomia abreviada 

  A cirurgia de controle de danos se inicia 

com a laparotomia exploratória, 

identificação de sítios de sangramento e 

contaminação grosseira provenientes do 

trauma. O controle do sangramento é 

realizado através do tamponamento por 

meio de compressas, ligadura vascular e 

contenção da contaminação por meio de 

grampeamento ou ligadura de vísceras ocas. 

Durante o procedimento foi evidenciada 
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lesão renal direita com sangramento ativo, 

lesão hepática nos segmentos IV e VIII com 

suspeita de lesão de veia cava retrohepática, 

realizado o tamponamento hepático com 

seis compressas, nefrectomia direita síntese 

temporária da cavidade abdominal. Esse 

procedimento teve a duração de 60 minutos. 

 

 3.3.3. Recuperação  

  Após a cirurgia de controle de danos, 

esse paciente foi encaminhado para o centro 

de tratamento intensivo para controle 

fisiológico e metabólico. Esse paciente foi 

encaminhado para o Hospital João XXIII 

em UTI móvel, após contato telefônico. 

Certificando a estabilidade clínica e melho-

ra dos parâmetros laboratoriais, o paciente 

foi reencaminhado ao centro cirúrgico para 

tratamento definitivo das lesões. No inven-

tário da cavidade abdominal identificou-se 

coleperitonio volumoso e ausência de sinais 

de sangramento ativo, com retirada das 

compressas, higienização da cavidade 

abdominal com solução fisiológica a 0,9% 

aquecida, posicionamento de 2 drenos 

tubulares supra e infra-hepáticos e síntese 

definitiva da parede abdominal.  

 

  3.4. Pós-operatório do controle dos 

danos  

  O paciente foi encaminhado ao CTI no 

pós-operatório imediato, estável hemodina-

micamente, sem aminas, sob efeito residual 

da anestesia, diurese por sonda vesical de 

demora e dois drenos abdominais no 

hipocôndrio direito (apresentando saída de 

secreção de aspecto bilioso e hemática de 

baixo débito). Evoluiu com insuficiência 

renal aguda, tratada com terapia renal 

substitutiva. O débito dos drenos abdo-

minais, reduziram progressivamente e 

foram retirados no décimo dia de pós-

operatório. Recebeu alta no vigésimo quarto 

dia de pós-operatório com bom estado geral 

e melhora clínica completa.  

 

 4. CONCLUSÃO 

  

  A cirurgia de controle de danos é uma 

tática operatória para pacientes críticos e 

tem como finalidade melhorar o prognós-

tico por meio da contenção da hemorragia, 

redução da contaminação e posterior 

restabelecimento da anatomia do paciente. 

Como descrito no caso, postergar o trata-

mento definitivo é uma estratégia para 

reduzir os riscos de pacientes que não 

possuem boas condições clínicas evoluírem 

com hipotermia, coagulopatia de consumo e 

acidose. Após a estabilização hemodinâ-

mica e metabólica no CTI, torna-se viável 

encaminhá-lo ao centro cirúrgico para o 

tratamento definitivo. Os dados epidemio-

lógicos e o caso descritos reforçam os 

resultados promissores da cirurgia de 

controle de danos no paciente crítico. 
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 1. INTRODUÇÃO  

 

  Em tempos de pandemia o isolamento 

social se faz necessário. Em quarentena, 

bebês e crianças ficam à mercê do tédio e 

brincadeiras perigosas culminando em 

acidentes podendo levar a criança a uma 

parada cardiorrespiratória (PCR - define-se 

como interrupção súbita e brusca da 

circulação sistêmica e ou da respiração). O 

objetivo deste estudo foi analisar as 

mudanças no protocolo de RCP durante a 

pandemia, sua eficácia e dados de melhoria 

perante a situação atual do país. Com isso, 

surgiram novas diretrizes contendo 

modificações significativas para tentar 

melhorar a prática da reanimação e a 

sobrevida de pacientes pediátricos com 

parada cardíaca. Primeiramente, é 

importante ser ressaltado que deve-se 

chamar ajuda, acionar o sistema de 

emergência, monitorar o paciente com as 

pás do desfibrilador ou eletrodos, e 

oximetria de pulso. Iniciar o atendimento de 

reanimação antes mesmo da chegada da 

equipe de suporte avançado (SAMU) 

aumenta a chance de sobrevivência e evita 

sequelas neuro-motoras pós-PCR. Além 

disso, é indicado seguir a sequência 

CABDE (Circulação, vias Aéreas, Boa 

respiração, Déficit neurológico e Exposi-

ção) e, assim que o monitor/desfibrilador 

estiver disponível, priorizar e checar o ritmo 

cardíaco para avaliar se é um ritmo 

chocável ou não chocável podendo ser 

necessário o uso do DEA (Desfibrilador 

Externo Automático).  

  O uso do Desfibrilador Externo 

Automático se torna crucial para a 

sobrevivência do paciente mirim, visto sua 

rapidez em trazer de volta os batimentos 

cardíacos do mesmo. Esse aparelho foi 

desenvolvido até mesmo para o uso de 

leigo, visto que ele é extremamente 

explicativo e bem simples de ser manejado 

e usado.  

 

 2. MÉTODO  

 

  Trata-se de uma revisão integrativa 

realizada no período de outubro de 2020 e 

em maio de 2021, por meio de pesquisas nas 

bases de dados Google Acadêmico, 

LILACS, PubMed e SciELO. Foram 

utilizados os descritores: pandemia, 

pediatria, reanimação PCR. Desta busca 

foram encontrados 23 artigos, posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no 

período de 2016 a 2020 e que abordavam as 

temáticas propostas para esta pesquisa, 

estudos do tipo meta-análise, disponibi-

lizados na íntegra.  

  Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos 

demais critérios de inclusão. Após os 

critérios de seleção restaram 13 artigos que 

foram submetidos à leitura minuciosa para 

a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos 

em categorias temáticas abordando: 

técnicas de socorro ao paciente com PCR, 

estatísticas da mortalidade infantil sem 

RCP, manejo e passo a passo do RCP. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

  A parada cardiorrespiratória é respon-

sável por uma mortalidade elevada em todo 
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o mundo, seja em ambiente pré ou 

hospitalar e diante disso cabe aos 

profissionais de saúde um atendimento de 

extrema excelência, uma vez que a vida do 

paciente está em eminente risco. Para isso 

foram desenvolvidas diversas técnicas de 

socorro ao enfermo  e a mais usada, 

adequada e de maior índice de eficácia é a 

Reanimação Cardiopulmonar (RCP) . 

Técnica essa que pode ser usada tanto no 

BLS (Basic Life Support) quanto no ACLS 

(Advanced Cardiovascular Life Support), 

em português podem ser traduzidas, 

respectivamente, como suporte básico de 

vida e suporte avançado de vida 

cardiovascular usados em ambientes não 

hospitalares e dentro de local de 

atendimento adequado ao doente. Dessa 

forma como subdivisão do RCP temos a 

reanimação cardiopulmonar pediátrico 

(RCP Pediátrico) que é de extrema 

importância na reanimação de um paciente 

enquadrado nessa área médica e, assim, 

possui suas diferenças e peculiaridades.  

  Na PCR o risco de lesão cerebral de 

forma irreversível e consequentemente 

morte aumenta a cada instante que o 

suprimento sanguíneo vai diminuindo nos 

órgãos considerados vitais como o cérebro. 

Tratando de um paciente pediátrico sabe-se 

que os riscos que ele corre são ainda 

maiores que um adulto, haja vista que 

possuem anatomicamente menos ramifica-

ções de vasos sanguíneos, sendo um vaso 

condutor responsável, por exemplo, de 

levar suprimento sanguíneo a inúmeras 

regiões. Dessa forma, caso ocorra algum 

empecilho nessa transmissão homeostática 

logo o corpo já começa a agonizar em 

efeitos tentando mitigar esse fato, visto que 

precisa manter o controle do organismo a 

fim de manter tudo funcionando. Desta feita 

começa situações como morte de células 

nervosas, tais como neurônios, células da 

glia entre outras e consequentemente as 

chances de sequelas nessa criança 

aumentam a cada segundo e em vista disso 

o atendimento desse ser de grande técnica e 

agilidade, caso contrário pode acabar 

piorando o quadro e elevando o risco de 

fatalidade do paciente. 

  Até pouco tempo a PCR era sinônimo de 

morte, por isso, o conhecimento e atuali-

zação quanto às novas recomendações das 

diretrizes da AHA (American Hearth 

Association ) são fundamentais para tentar 

otimizar o atendimento às Paradas 

Cardiorrespiratórias dos pacientes pediátri-

cos críticos. Como é preconizado por essas 

regras (2015) em PCR uma sequência de 

atendimento CAB, (C para circulação e 

compressões com palpação de pulso, A para 

vias aéreas, B para respiração) deve ser 

seguida para evitar riscos de sequelas. 

Nesse suporte englobam equipamentos e 

técnicas para manutenção de vias aéreas 

avançadas, acesso vascular, administração 

de fármacos e desfibrilação elétrica. Existe 

grande expectativa de que, baseado na 

melhor evidência disponível, possa haver 

uma melhora da sobrevida com prognóstico 

neurológico. 

  A American Hearth Association 

preconiza que um dos integrantes da equipe 

de reanimação seja o líder, objetivando o 

melhor desempenho e organização durante 

a assistência (AMERICAN HEART 

ASSICIATION, 2015). Nesse sentido, é 

imprescindível a função e ação dessa 

liderança, seja na figura do médico ou 

mesmo do enfermeiro, que na maioria das 
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vezes tem um primeiro contato com o 

paciente em PCR, e tratando-se de um 

atendimento pediátrico a atenção deve ser 

elevada em um grau até maior que em 

adultos, haja vista que são, indiscutivel-

mente mais frágeis e dessa forma suscetí-

veis a maiores danos e consequências fatais 

ao longo do atendimento. Dessa forma, 

seguir os passos indicados pelas 

associações médicas é regra seguindo os 

preceitos bioético de beneficência e não 

maleficência fazendo com que diminua os 

riscos de morte do indivíduo e, portanto, 

aumentando as possibilidades de salva-

mento do paciente. 

  Através da base de dados DATASUS 

(2012), constatou-se que 35% dos óbitos no 

Brasil são decorrentes de causas cardiovas-

culares em 300 mil casos anuais, enquanto 

nos Estados Unidos, considera-se que 250 

mil mortes súbitas ocorram por ano devido 

a causas coronarianas. Logo, a PCR 

representa um problema de saúde pública, o 

que a torna uma das prioridades do 

atendimento de saúde. Sabendo disso, tem-

se buscado adotar medidas eficazes e, 

principalmente, rápidas com o objetivo de 

garantir o melhor atendimento ao paciente e 

evitar desfechos negativos. Com isso, 

estabeleceu-se, por exemplo, que a equipe 

de saúde deve evitar um período de 

avaliação superior a 10 segundos, bem 

como impedir que o início das manobras de 

Ressuscitação Cardiopulmonar exceda o 

tempo de aproximadamente 5 minutos, 

visto que tanto o diagnóstico, quanto o 

manejo da RCP pediátrica, devem ser 

realizados de modo imediato, a fim de 

garantir o adequado bombeamento do 

sangue pelo organismo. 

  Essas medidas que visam otimizar tanto 

a rapidez do atendimento, quanto sua 

eficácia tem sido, criadas e implementadas 

ao longo dos anos a fim de não só prevenir, 

mas também garantir o melhor tratamento 

da RCP. A elaboração de diretrizes e 

atualizações são realizadas por profissio-

nais da saúde que visam proporcionar um 

atendimento de qualidade ao paciente, bem 

como educação em saúde pública. Esses 

profissionais têm buscado padronizar o 

serviço de saúde com práticas, manobras e 

tratamentos comprovadamente eficientes. 

Desde 1924, a American Heart Association, 

uma organização com sede na cidade de 

Dallas nos Estados Unidos da América, tem 

promovido essas atualizações de 5 em 5 

anos, com a assistência de seus 22,5 

milhões de voluntários e apoiadores. 

  Consoante Quilici & Timerman (2011) 

a sobrevida de um indivíduo em PCR 

relaciona-se a qualidade do atendimento do 

socorrista, entretanto, menos de 1/3 dos 

pacientes em PCR recebem uma RCP 

eficaz. Portanto, a equipe de saúde deve se 

atualizar sobre a utilização de equipamentos 

e técnicas para obter via aérea avançada, 

acesso vascular, administração de fármacos 

e desfibrilação elétrica a fim de oferecer aos 

pacientes pediátricos em estado crítico um 

atendimento adequado, segundo as 

recomendações das novas diretrizes da 

American Hearth Association, o que 

garantiria um bom prognóstico. 

  Entender sobre essas atualizações no 

atendimento de RCP pediátrico se tornou 

essencial durante a pandemia, uma vez que 

devido às medidas de isolamento social, 

tanto os pais, quanto os bebês e crianças 

ficaram restritos ao ambiente domiciliar, o 
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qual se tornou o local de trabalho e lazer de 

toda a família. Com isso, enquanto os pais 

trabalham, as crianças brincam e reinven-

tam modos de se divertirem, os quais podem 

ser perigosos e culminarem em acidentes 

fatais ou ainda em PCR. Portanto, as novas 

diretrizes suas adequações têm surgido para 

aperfeiçoar a RCP e oferecer um melhor 

atendimento ao paciente pediátrico. 

Posteriormente, com a chegada do DEA  

 

  3.1. Estatísticas da mortalidade 

infantil sem RCP   

  Os cenários pré-hospitalar e hospitalar 

apresentam características e prognósticos 

distintos frente ao RCP. A parada 

cardiorrespiratória pré-hospitalar pediátrica 

apresenta sobrevida três vezes menor do 

que a hospitalar e, ocorre em sua maioria 

nas residências e nos menores de um ano. A 

maior sobrevida parece estar associada a 

progressão da idade, ritmo chocável, 

atendimento por serviço médico de 

emergência, uso de desfibrilador externo 

automático, suporte básico de vida precoce 

de alta qualidade e orientação de 

ressuscitação cardiopulmonar via telefônica 

por atendente e está fortemente associada 

com parada cardiorrespiratória presenciada. 

No cenário hospitalar, observou-se ainda 

maior incidência em menores de um ano e 

mortalidade crescente com a idade. A maior 

sobrevida foi observada quanto a menor 

duração da ressuscitação cardiopulmonar, 

ocorrência em dias da semana e período 

diurno, ritmo chocável inicial e 

monitoração prévia. Apesar do prognóstico 

reservado da ressuscitação cardiopulmonar 

pediátrica, observou-se nos últimos anos 

incremento da sobrevida com bom 

prognóstico neurológico no cenário 

hospitalar. 

  Segunda a Tabela 15.1, houve grande 

avanço na ciência da ressuscitação 

cardiopulmonar pediátrica, especialmente 

em países desenvolvidos. O reconhe-

cimento dos aspectos epidemiológicos que 

influenciam a sobrevida da ressuscitação 

cardiopulmonar pode direcionar esforços 

para ações mais efetivas. Assim, a pesquisa 

em países emergentes e menos favorecidos 

persiste como prioridade no conhecimento 

de fatores locais. 

  Diferentemente dos adultos, nos quais a 

causa cardíaca é frequente, em crianças as 

principais etiologias da PCR pré-hospitalar 

são síndrome da morte súbita do lactente 

(20-60%), trauma (19-53%) e causas 

respiratórias (4-41%). Em estudo que 

analisou as PCR pediátricas pré-

hospitalares admitidas em UTI, observou-se 

que a etiologia cardíaca apresentou 

sobrevida com bom prognóstico 

neurológico em 65%, contrastou com 39% 

quando a etiologia foi não cardíaca (OR 

6,40; 95% IC 1,65-24,76).  

  A morte súbita corresponde a uma das 

causas mais frequentes em lactentes e 

nessas circunstâncias a causa cardíaca 

provavelmente é subestimada, pois a 

etiologia cardiovascular, como as canalo-

patias, doenças hereditárias caracterizadas 

por alteração em canais iônicos que 

ocasionam maior susceptibilidade a 

arritmias, pode estar presente e não 

diagnosticada. A sobrevida em vítimas 

pediátricas de trauma (n = 2.299) é muito 

baixa, gira em torno de 1,1% à alta 

hospitalar, somente 0,3% com bom 

prognóstico neurológico. Por outro lado, em 
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afogamentos, a sobrevida à alta hospitalar 

chega a 22,7%, 6% com bom prognóstico 

neurológico.  Entre as variáveis que 

interferem no desfecho do afogamento 

destacam-se a duração da submersão, a 

temperatura da água e o início precoce da 

RCP. Sobrevida com função neurológica 

intacta já foi descrita em submersão 

prolongada em águas geladas. 

  

Tabela 15.1 Características da PCR pré-hospitalar de acordo com a faixa etária 
 

Geral Crianças Adolescentes 

Incidência (100.000 casos/ano) 3,7 6,3 

 Sobrevida em 30 dias (%) 7,8 - 16,1 7,7 - 9,3 

Sobrevida alta hospitalar (%) 9,1 8,9 

Prognóstico neurológico favorável (%) 4 11 - 16 

Local público (%) 14 22 - 45 

RCP pela comunidade (%) 40 28 

Ritmo inicial assistolia (%) 83 77 

Ritmo inicial FV (%) 5 - 22               15 - 51,2 

 

Fonte: Revisão narrativa da literatura publicada em PubMed/Medline até janeiro de 2020, inclusive artigos originais e 

de revisão, revisões sistemáticas, metanálises, anais de Congresso, além de busca manual dos artigos selecionados.  

 

  Embora a etiologia possa influenciar o 

prognóstico, a determinação da causa na PCR 

pré-hospitalar é frequentemente presu-mida e 

difícil de ser confirmada. 

 

  3.2. Manejo e passo a passo do RCP   

  A parada cardiorrespiratória no paciente 

pediátrico está relacionada a piora progressiva 

da função respiratória ou cardiocirculatória, 

logo, raramente a PCR é súbita em pediatria, 

sendo que a hipóxia se trata da principal causa 

dessa emergência pediátrica. Entretanto, 

alguns pacientes que apresentem fibrilação 

ventricular, como atletas e crianças com 

cardiopatias congênitas, podem evoluir para 

um colapso súbito. Dentre as principais causas 

de PCR no ambiente hospitalar, cita-se sepse, 

insuficiência respiratória, toxicidade por 

drogas, doenças metabólicas e arritmias. A 

sequência de atendimento da PCR em 

pediatria segue a sequência C-A-B, em que C 

se refere à compressão toráxica, A 

relacionasse à abertura de via aérea e B à boa 

respiração. 

  Primeiramente, o socorrista deve checar a 

segurança do local onde a vítima de PCR se 

encontra e, posteriormente, iniciar o 

reconhecimento. A PCR é identificada pelo 

leigo quando a vítima se encontra não 

responsiva e sem respiração ou gasping, 

enquanto pelos profissionais da saúde quando 

não são verificados pulso e respiração após 10 

segundos de avaliação. Em seguida, caso o 

colapso tenha sido presenciado, deve-se ativar 

o serviço de emergência e iniciar a RCP, 

porém, caso não tenha sido presenciado, deve-

se iniciar a RCP primeiramente e ativar o 

serviço de saúde depois. 
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  A RCP de qualidade envolve não só uma 

frequência de 100 a 120 compressões por 

minuto, com profundidade entre 4 e 5 cm e a 

promoção do retorno completo do tórax como 

também a realizar o mínimo de interrupções 

nas compressões (menos que 10 segundos) e 

evitar ventilação excessiva. Durante a 

realização da RCP em crianças maiores de 1 

ano, o socorrista deve realizar a manobra com 

as duas ou apenas uma mão no terço inferior 

do esterno, enquanto nos bebês a manobra é 

realizada com apenas dois dedos no centro do 

tórax abaixo da linha mamilar quando houver 

um socorrista, mas quando houver dois 

ressuscitadores, o ideal é colocar duas 

polegadas no terço inferior do esterno.  

 

Figura 15.1. Suporte Básico de Vida para 

profissionais de saúde. DEA: desfibrilador 

externo automático; RCP: ressuscitação 

cardiopulmonar; SAV: Suporte Avançado de 

Vida.  

 

  Durante a RCP é importante assegurar a 

perviabilidade da via aérea através de 

procedimentos que promovam sua abertura. 

Para isso, deve-se inclinar a cabeça da vítima 

e elevar seu queixo, caso o socorrista seja 

leigo e o paciente não tenha histórico de 

trauma na ocasião em que ocorreu a PCR. 

Porém, caso o socorrista seja profissional da 

saúde e houver histórico de trauma, deve-se 

realizar a tração da mandíbula. Em relação à 

compressão-ventilação, quando se tem 2 

socorristas, deve-se efetuar 15 compressões 

para 2 ventilações, mas quando se tem apenas 

um socorrista, são realizadas 30 compressões 

para 2 ventilações. Ademais, é de suma 

importância impedir que a ventilação seja 

excessiva. Posteriormente, com a chegada do 

DEA deve-se seguir suas instruções.  

 

Figura 15.2 Uso do DEA em criança. É 

observado o posicionamento cervical para 

melhor oxigenação durante a realização do 

RCP 

 

 
 

 4. CONCLUSÃO   

 

  A partir da análise técnica feita nesse 

estudo pode-se salientar que a importância da 

atualização de RCP pediátrico na pandemia é 

de suma importância no contexto de 

salvamento de uma vítima dentro ou fora do 

ambiente hospitalar. Foi mostrado que o 
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índice das mortes devido a PCR é maior fora 

dos locais de atendimento salutar, o que 

mostra o quão necessário é a pluralização 

dessa informação considerada um problema 

de saúde pública. Dentro do quadro 

pandêmico é evidente a importância da 

realização dos procedimentos médicos da 

forma mais técnica possível, ainda mais 

tratando de um paciente pediátrico em que 

possui tantos detalhes e maneiras específicas 

de o atender buscando sempre a maneira 

menos invasiva, com maior beneficência e 

exercendo a não maleficência pregado pela 

bioética. Vale ressaltar, ainda, que o manejo 

adequado ao paciente de poucos anos de vida 

deve ser atualizado de forma rotineira e cabe 

ao profissional médico, enfermeiro ou o 

próprio cidadão leigo saber lidar com o 

quadro de PCR e saber realizar a RCP de uma 

maneira eficaz, técnica e que possa cumprir 

sua função: salvar a vida do paciente. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  A overdose é a supressão do sistema 

nervoso central e do impulso respiratório 

devido ao consumo excessivo de uma 

substância tóxica (PARTHVI, 2019). A 

necessidade de hospitalização por overdose 

é, em geral, ocasionada pelo consumo de 

múltiplas drogas, o que dificulta o 

entendimento da quantidade e dos tipos 

utilizados (MARTINS, 2015). Antes vista 

como um problema de aplicação da lei 

(MARTINS, 2015), esta passou a ser 

considerada um problema de saúde pública 

devido a sua letalidade.  

  Nos últimos dez anos, a mortalidade por 

overdose aumentou significativamente em 

diversos países (MARTINS, 2015), sendo 

estreitamente ligada ao alto fluxo de 

atendimentos no departamento de 

emergência (VOTAW, 2019). No Brasil, o 

número de internações  ultrapassou a marca 

dos 28 mil no ano de 2020 (DATASUS,  

2020). Nos Estados Unidos (EUA), a partir 

de 2008, as mortes por overdose 

ultrapassaram as por suicídio e acidentes 

veiculares, e países europeus também 

apresentam altas taxas de intoxicação, 

alcançando a marca de 20 mortes por 

milhão de habitantes (MARTINS, 2015).  

  Algumas drogas são mais frequentes em 

determinados grupos da população. A 

exemplo dos benzodiazepínicos, cujo abuso 

é mais recorrente em indivíduos com 

transtornos mentais. Nos EUA, é a 

substância com o terceiro maior índice de 

vício, seja por uso lícito ou ilícito, perdendo 

somente para a maconha e os opióides e 

afetando cerca de 2,2% da população, com 

números similares que podem ser 

observados no mundo inteiro (VOTAW, 

2019). Em relação aos opioides, mais de 1,9 

milhões de americanos sofrem com a 

dependência (NGUYEN,  2017), sendo 15 

milhões ao nível global (PARTHVI, 2019) 

entre uso legal, com prescrição médica para 

tratamento de dor, e ilegal.   

  A utilização de drogas para fins 

recreativos e o uso abusivo de medica-

mentos prescritos são considerados os 

principais fatores que contribuem para a 

intoxicação (ALQAHTANI, 2019). Quando 

a sobredosagem não é fatal, encontram-se 

outras complicações, como problemas 

cardíacos e musculares, deficiência cogni-

tiva, insuficiência renal, perda auditiva e as 

próprias lesões sofridas durante a overdose. 

Além dos danos causados para o próprio 

indivíduo, o atendimento, os fármacos e os 

agravamentos geram custos substanciais 

para o sistema de saúde (MARTINS, 2015). 

  Ante o exposto, nota-se que a crise de 

saúde pública relacionada às overdoses 

constitui um desafio no sentido de instituir 

estratégias de combate (KACZOROWSKI, 

2020), sendo suas demandas intimamente 

relacionadas aos serviços de emergência. 

Nesse contexto, é inquestionável a 

necessidade de compreender a temática de 

abuso de drogas, aprimorando, assim, os 

serviços de saúde e os cuidados ao paciente. 

O presente estudo tem como objetivo 

analisar as principais causas de overdose no 

departamento de emergência, seu quadro 

clínico, manejo e potenciais complicações. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Realizou-se uma revisão narrativa da 

literatura com base em 27 artigos que 
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variam entre os anos de 2005 a 2021, 

analisados durante o mês de abril de 2021. 

Os artigos contemplam os idiomas 

português e inglês e foram retirados dos 

bancos de dados PubMed e SINITOX, além 

de retirar dados estatísticos do DATASUS. 

Os descritores utilizados foram “Drug 

Overdose’’, “Emergencies’’, “Hospitaliza-

tion”. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Epidemiologia da overdose  

  O uso de drogas é uma prática difundida 

globalmente, sendo a overdose uma das 

suas mais graves consequências e um 

problema em ascensão que representa a 

oitava causa de morte prematura nos EUA 

(ROSNER, 2019). Há predomínio de abuso 

de álcool e drogas em países desenvolvidos. 

Na Suécia, a intoxicação mista (duas ou 

mais substâncias) é 30% dos envene-

namentos na unidade de terapia intensiva 

(UTI), sedativos, hipnóticos e anticonvul-

sivantes 16%, álcool 15%, e 17% não teve 

sua causa identificada. Na Finlândia, o 

álcool é a droga mais letal, já na França, são 

as drogas de prescrição (REISINGER, 

2020).  

  Os EUA, atualmente, padecem com um 

aumento de 137% na mortalidade por 

overdose desde os anos 2000. Tal fato 

adveio do incremento de prescrições de 

opioides impulsionado por uma mudança 

no perfil do tratamento da dor, o que fez 

com que o uso dessas medicações se 

tornasse rotina (SCHALKOFF, 2019; 

ROSNER, 2019). Nos EUA, o uso abusivo 

de opioides esteve envolvido em 59,8% das 

mortes por overdose em 2017 e essa 

letalidade está associada às intoxicações 

mistas em associação com antidepressivos e 

benzodiazepínicos (SCHALKOFF, 2019).  

  No que tange a situação brasileira, é 

importante ressaltar a dificuldade de 

obtenção de dados fidedignos devido à falta 

de padronização. As informações advindas 

do SINITOX (Sistema Nacional de 

Informações Tóxico-Farmacológicas), cuja 

principal atribuição é coordenar a coleta, 

compilação, análise e divulgação dos casos 

de intoxicação notificados no país, não 

representam de forma adequada a realidade 

brasileira. Isso decorre da falta de 

padronização nas notificações, do não uso 

de um manual de preenchimento, das 

diversas fichas utilizadas, e da falta de 

entendimento pelos profissionais que atuam 

no registro de dados (SANTANA, 2005).    

  Do mesmo modo, o DATASUS 

(departamento de informática do Sistema 

Único de Saúde do Brasil, responsável por 

coletar, processar e disseminar informações 

em saúde) padece do mesmo problema na 

apresentação dos dados. No entanto, esta 

base de dados disponibiliza estatísticas 

referentes a tipologia dessas intoxicações, 

embora não especifique as substâncias em 

si. Observa-se que 84% dos casos de 

intoxicação advém de circunstâncias 

abusivas e há tendência desse abuso nas 

regiões mais desenvolvidas econômica-

mente (DATASUS).  

 

  3.2. Quadro Clínico 

  As overdoses são comuns nos 

departamentos de emergência e cerca de 

40% desses pacientes necessitará de 

cuidados em UTI. A Síndrome Tóxica está 

associada à substância do uso abusivo, 
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portanto, os sintomas são variáveis e o 

quadro clínico pode direcionar o médico na 

identificação. Embora os principais 

medicamentos associados às overdoses 

sejam anticolinérgicos, colinérgicos, 

opiáceos, sedativos-hipnóticos, serotonér-

gicos, simpaticomiméticos, e neurolépticos, 

a clínica sindrômica é difícil de interpretar 

quando o uso abusivo é misto, pois há 

sobreposição dos fármacos (REISINGER, 

2019).  

  Dentre o uso abusivo de drogas opiá-

ceas, o fentanil tem importante contribui-

ção. Os possíveis quadros clínicos encon-

trados são depressão respiratória, quadros 

eufóricos, ansiosos, sonolentos, pode estar 

acompanhado de constipação, náuseas, 

hipotensão postural, síncope postural, 

urgência ou retenção urinária e até mesmo 

certa rigidez de tronco associado ao uso 

abusivo intravenoso (CHEEMA, 2020). A 

morbimortalidade advém de insuficiência 

respiratória, crises convulsivas, encefalopa-

tia metabólica, lesão renal aguda e 

insuficiência de outros órgãos (PARTHV, 

2019).  

  A overdose por benzodiazepínicos é 

frequente devido a uso inadequado, 

associado ou não a outras substâncias como 

opioides ou álcool (VOTAW, 2019). 

Pacientes que fazem a ingestão aguda de 

elevadas doses podem apresentar sedação, 

sonolência, fala arrastada, diplopia, disar-

tria ataxia e confusão mental (SANTOS, 

2014). Pode haver, ainda, depressão 

respiratória e hipotensão, especialmente em 

idosos e pacientes com doenças cardiorres-

piratórias. Em casos mais raros pode 

ocorrer acidose metabólica grave, nefroto-

xicidade e estados hiperosmolares (VO-

TAW, 2019).  

  No envenenamento por betabloquea-

dores, a sua principal causa de morbimor-

talidade é pelo choque cardiovascular com 

hipóxia e perfusão tecidual ineficaz. 

Entretanto, a toxicidade exercida por esses 

agentes específicos pode ser heterogênea. 

Certos betabloqueadores apresentam pro-

priedades adicionais que aumentam sua 

toxicidade, tal qual o propranolol que 

quando em sobredose causam prolonga-

mento do intervalo QT do eletrocardio-

grama (ROTELLA, 2020, SKOOG, 2017).  

      A síndrome clínica pelo excesso de 

anfetaminas envolve efeitos neurológicos e 

cardiovasculares proeminentes. O paciente 

pode apresentar taquicardia, hipertensão, 

midríase, tremor, agitação, hiper-reflexia, 

alucinações, delírio, ansiedade, paranoia, 

hipertermia e convulsões (SPILLER, 2013; 

CONNORS, 2019). Potenciais complica-

ções decorrem do estado hiperadrenérgico e 

incluem a síndrome coronariana aguda, 

acidente vascular cerebral, hipertensão 

pulmonar, insuficiência renal e cardíaca 

aguda, e morbidade e mortalidade fetal e 

materna (RICHARDS, 2015).  

  O paracetamol é causa comum de 

intoxicações por ser o analgésico mais 

utilizado no mundo e não necessitar de 

prescrição médica (CHIEW, 2018). Seu 

quadro clínico inicial apresenta sintomas 

inespecíficos, como mal-estar, náuseas e 

vômitos. Entretanto, a intoxicação pode 

evoluir com lesão hepática, cujas manifes-

tações incluem dor em quadrante superior 

direito, icterícia, distúrbios da coagulação e 

encefalopatia (HODGMAN, 2012; CHI-

EW, 2018). Além disso, pode ser causa de 
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acidose metabólica por toxicidade 

mitocondrial (MULLINS,2020). 

  A intoxicação por salicilatos possui 

manifestações clinicas inespecíficas, cuja 

principal queixa são náuseas e vômitos. 

Podem estar associadas a este quadro um 

zumbido inexplicável, alcalose respiratória 

primária, taquicardia, desconforto respira-

tório agudo, hipoglicemia (com ou sem 

hipoglicorraquia), depleção do volume 

circulatório, hipoprotrombinemia, hiperter-

mia, lesão renal aguda, agitação e estado 

mental alterado sem explicação plausível e 

raramente rabdomiólise. Além disso, a 

morte devido ao uso abusivo de salicilatos 

está comumente associada ao edema 

cerebral (JUURLINK D N, 2016).  

 

  3.3. Manejo de overdoses 

  A alta prevalência de overdoses requer 

preparo para manejo correto e melhor 

prognóstico do quadro (REISINGER; 

2019). O primeiro contato com o paciente 

deve priorizar intervenções que diminuam a 

absorção da substância que está causando a 

intoxicação. A posição em decúbito lateral 

esquerdo impede a aspiração de vômito e 

lentifica o trânsito do estômago para o 

intestino delgado, uma medida simples que 

pode reduzir as complicações do quadro 

(BORRA, 2019). Ademais, deve-se procu-

rar a estabilização dos sinais vitais e 

posterior deslocamento para unidade de 

pronto-socorro (BAGLEY, 2019).  

  Algumas drogas podem manifestar um 

conjunto de sinais e sintomas característicos 

quando em intoxicação. Essa apresentação 

sindrômica pode facilitar o diagnóstico caso 

a etiologia da overdose seja desconhecida e 

assim, tornar mais eficiente o manejo do 

caso clínico. As drogas que mais comu-

mente apresentam manifestações sindrômi-

cas são anticolinérgicos, colinérgicos, opi-

oides, sedativos-hipnóticos, simpaticomi-

méticos e serotonérgicos. Apesar disso, as 

apresentações sindrômicas podem ser 

mascaradas quando houver sobreposição de 

drogas (REISINGER, 2019).  

  A história clínica é extremamente 

relevante para uma condução eficaz do 

quadro. Quando possível ser colhida, deve 

esclarecer o agente envolvido na intoxica-

ção, dose, tempo e forma de consumo. 

Outros marcadores clínicos importantes 

para o tratamento constituem o status 

neurológico do paciente, escala de coma de 

Glasgow, manifestações cutâneas, oftalmo-

lógicas e urinárias (REISINGER; 2019).  

  Em relação à exames laboratoriais, 

deve-se requisitar glicose sanguínea, 

hemograma completo, eletrólitos séricos, 

creatinina, ureia, bilirrubina, enzimas de 

colestase, transaminases, lactato desidro-

genase (LDH), CK, mioglobina e testes de 

coagulação auxiliam na conduta e verificam 

possíveis danos aos órgãos. Na busca da 

etiologia da intoxicação, exames laborato-

riais específicos podem ser considerados. 

Caso haja suspeição de um determinado 

agente pode-se medir quantitativamente 

essa substância no organismo (REISIN-

GER, 2019). 

   A apresentação das enzimas hepáticas 

quando elevadas sugere conduta direcio-

nada para overdose de paracetamol e 

solventes orgânicos. O ânion GAP alto pode 

ser consequência de cetoacidose, uremia, 

acidose láctica e estar relacionado à 

intoxicação por salicilatos e álcoois tóxicos.  

A osmolalidade sérica alterada (maior que 
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10mOsmol/kg) pode indicar abuso de 

drogas osmóticas, como álcoois tóxicos 

(REISINGER, 2019). 

  A overdose por uso de substâncias 

lícitas com ou sem prescrição e ilícitas, não 

fatal, é um fator de risco importante para um 

novo episódio fatal subsequente. Nesse 

sentido, a alta hospitalar necessita de 

acompanhamento posterior, que inclua o 

tratamento do vício caso esse seja o fator 

determinante da intoxicação e tratamentos 

psicossociais, como terapia e grupos de 

narcóticos anônimos (PARTHVI, 2019; 

BAGLEY, 2019). Ademais, um ambiente 

que previna ansiedade e distante do acesso 

às drogas é importante para evitar novas 

overdoses (MARTINS, 2015). 

  

  3.4. Opióides 

  Em relação ao manejo de overdoses por 

opiáceos, o atendimento no serviço de 

emergência deve compreender a estabili-

zação do paciente, suporte respiratório, uso 

de carvão ativado em até uma hora após a 

ingestão, remoção de qualquer adesivo 

opióide e administração de naloxona 

(PARTHVI, 2017). Apesar da eficiência da 

naloxona como antídoto nesses quadros, 

ainda não há consenso na literatura quanto 

à melhor dosagem inicial, via de 

administração e critérios para cessar sua 

utilização (WONG, 2018; CHOU, 2017). 

  Devido ao risco de recorrências, a 

substituição do uso de opioides por outras 

terapias analgésicas e o início da terapia 

com agonistas de opioides pode ser iniciado 

no próprio departamento de emergência. 

Além disso, programas de apoio pós-

overdose têm sido implementados, 

advindos da comunidade e de setores da 

segurança pública, que apesar de não 

apresentarem evidências sobre sua eficácia 

podem ser apresentados ao paciente como 

terapia complementar (PARTHVI, 2017; 

KACZOROWSKI, 2020; BAGLEY, 2019). 

  

   3.5. Benzodiazepínicos 

  Os benzodiazepínicos são drogas 

amplamente prescritas para distúrbios de 

ansiedade e sua overdose está relacionada à 

ocorrência de rebaixamento do nível de 

consciência e depressão respiratória. 

Embora a principal conduta na overdose 

seja o tratamento sintomático e suportivo, o 

flumazenil, um antagonista de receptor 

benzodiazepínico, é frequentemente utiliza-

do para reverter a intoxicação. No entanto, 

seu uso está relacionado a eventos adversos 

graves, como convulsões e arritmias, 

devendo, por isso, ser utilizado com cautela 

(PENNINGA, 2016). 

 

  3.6. Betabloqueadores 

  A overdose por betabloqueadores em 

casos graves está associada a mortalidade 

por choque cardiogênico. Conforme o 

fármaco em específico, há diferentes 

repercussões a depender do mecanismo de 

ação. Atualmente, existem diversas terapias 

descritas para a situação, mas que ainda 

carecem de evidências de sua eficácia, 

como a descontaminação com carvão 

ativado, cristaloide isotônico endovenoso, 

glucagon, uso de catecolaminas, inotró-

picos e vasopressores, terapia euglicêmica 

de insulina e oxigenação por membrana 

extracorpórea venoarterial (ROTELLA, 

2020). 
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  3.7. Anfetaminas 

  A intoxicação por anfetaminas, seus 

derivados e análogos, possui diversos 

tratamentos farmacológicos descritos para 

manejo sintomático, entretanto há neces-

sidade de estudos para orientar seus usos na 

prática. Dentre as evidências atuais, há forte 

recomendação de uso de butirofenona, 

antipsicóticos de última geração, e 

benzodiazepínicos para controle de agitação 

e psicose, assim como o uso de 

betabloqueadores com ação em receptores 

alfa e beta para controle da hipertensão e 

taquicardia (RICHARDS, 2015). 

 

  3.8. Paracetamol 

  As principais intervenções durante a 

sobredose de paracetamol incluem o uso de 

carvão em até duas horas, a medida mais 

eficaz para reduzir a absorção da droga, e o 

tratamento específico com a acetilcisteína 

via oral ou endovenosa em pacientes que 

ingeriram uma dose tóxica ou que estão em 

risco de insuficiência hepática. A cistea-

mina, metionina e dimercaprol também são 

opções de antídotos, porém pouco 

estabelecidos. Quando comparada à cistea-

mina e ao dimercaprol, a acetilcisteína 

apresenta menos efeitos colaterais. 

Contudo, em relação à metionina, ainda não 

há superioridade comprovada (CHIEW, 

2018). 

 

  3.9. Salicilatos 

  O tratamento da intoxicação é 

constituído por terapia de suporte, reposição 

volêmica, uso de carvão ativado e 

bicarbonato de sódio endovenoso, o qual 

aumenta a excreção de salicilatos e diminui 

sua passagem para o sistema nervoso 

central por alcalúria e alcalemia. Em casos 

graves, com alta concentração da substância 

ou com critérios clínicos de gravidade, o 

uso de hemodiálise pode ser considerado 

(JUURLINK, 2015). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  O uso abusivo de drogas é um grave 

problema em todo o mundo por sua alta 

morbimortalidade, principalmente nos 

locais mais desenvolvidos economica-

mente. Os fatores predominantes para 

intoxicação são a utilização de drogas para 

fins recreativos e o uso abusivo de 

medicamentos prescritos. Destaca-se como 

principais substâncias causadoras de over-

dose os opióides, amplamente utilizados 

para controle de dor aguda, benzodia-

zepínicos, salicilatos e paracetamol. O 

manejo da sobredose depende da droga 

utilizada e do tempo de exposição, devendo 

priorizar, no contato inicial, intervenções 

que diminuam a sua absorção além da sua 

identificação através da história clínica e, 

posteriormente, exames laboratoriais para 

correta condução do quadro. 

  Quando a sobredosagem não leva a 

morte, há graves complicações como 

alterações cardíacas e musculares, 

deficiência cognitiva, insuficiência renal e 

as próprias lesões sofridas durante a 

overdose. Além dos danos causados para o 

próprio indivíduo, o atendimento, medica-

ções e complicações geram custos substan-

ciais para o sistema de saúde. Dessa 

maneira, é essencial preparo de uma equipe 

multidisciplinar tanto para prevenção das 

overdoses em pacientes sem história 

anterior além do tratamento e cuidado para 
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evitar recidivas naqueles acometidos por 

intoxicação. Assim, é possível melhorar o 

prognóstico e a qualidade de vida do 

paciente. Ademais, observa-se a necessida-

de urgente de padronização dos dados 

referentes aos casos de dependência 

química e superdosagem no Brasil, visto 

que a desorganização atual dificulta a 

análise epidemiológica para o planejamento 

eficaz de ações preventivas. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

  Intoxicação exógena é o desequilíbrio 

na homeostase ocasionado por exposição a 

agentes nocivos ao organismo humano que 

provocam efeitos deletérios, podendo se 

manifestar através da clínica do paciente e 

exames laboratoriais (Guia de Vigilância 

em Saúde- Ministério da Saúde). 

   O quadro clínico pode ser definido 

como intoxicação aguda leve, intoxicação 

aguda moderada, intoxicação aguda grave e 

intoxicação crônica. O Quadro 17.1 

descreve a diferença entre cada uma (Guia 

de Vigilância em Saúde- Ministério da 

Saúde). 

  As alterações laboratoriais evidenciam 

as intoxicações por substâncias químicas. A 

intensidade de ação do agente tóxico é 

proporcional à concentração e ao tempo de 

exposição ao mesmo (Protocolo de 

Investigação de Intoxicação Exógena- 

Governo do Tocantins). 

  Toda pessoa exposta a qualquer 

substância química, seja ela agrotóxico, 

medicamento, produto de uso doméstico, 

cosméticos, produtos industriais, drogas, 

bebidas e alimentos são consideradas 

prováveis de evoluírem com intoxicação de 

causa exógena. Alterações causadas por 

material biológico, vírus, bactérias e 

fungos, não são consideradas intoxicações 

exógenas (Protocolo de Investigação de 

Intoxicação Exógena - Governo do Tocan-

tins). As intoxicações agudas constituem 

um sério problema de saúde pública, 

particularmente na faixa etária pediátrica. 

As maiores causas nessa faixa etária são 

medicamentos, acidentes por animais 

peçonhentos, produtos químicos e de uso 

industrial. 

       De acordo com o Anexo da Portaria 

MS/GM nº 1.271/2014, às intoxicações 

exógenas fazem parte da lista de doenças e 

agravos de notificação compulsória e para 

todo caso notificado deverá ser realizado a 

investigação através da Ficha de 

Investigação de Intoxicação Exógena do 

SINAN que é composta de descrição das 

características do indivíduo afetado, 

informando período de tempo, local de 

ocorrência e circunstâncias da exposição 

(Protocolo de Investigação de Intoxicação 

Exógena- Governo do Tocantins). 

  Apesar da existência de dados 

epidemiológicos sobre intoxicações no 

âmbito nacional, a realidade para o estado 

de Goiás ainda é pouco relatada. Dessa 

forma, associado a escassez dos episódios 

relatados na literatura sobre intoxicações 

exógenas no estado do Goiás, buscamos 

realizar um levantamento epidemiológico 

como forma de propor estratégias de 

prevenção e controle das intoxicações. 

  O estudo tem como objetivo avaliar o 

perfil epidemiológico de intoxicações 

exógenas no estado de Goiás, no período de 

2010 a 2020. Essa avaliação visa 

correlacionar os tipos de intoxicações 

exógenas, classificando-as em graus, como 

aguda leve, moderada, grave e crônica, 

estabelecendo parâmetros que permitam 

traçar paralelos entre faixa etária, 

localização e tipos de intoxicações e 

verificar as circunstâncias dos acidentes, 

correlacionando-os entre os tipos de intoxi-

cações. Com isso, é possível estabelecer 

conclusões acerca da intencionalidade e 

riscos de cada acidente e propor estratégias 

para a prevenção e controle de danos desses 

acidentes, levando em conta as particula-

ridades de cada um. 
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Quadro 17.1 Quadro clínico diferenciando os tipos de intoxicações 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Conforme consulta de dados extraídos 

do DATASUS, entre os anos de 2010 a 

2020, o número de notificações por 

intoxicações exógenas no estado de Goiás, 

foi um total de 40.369. Segundo a ilustração 

da Figura 17.1, o ano de 2019 tangenciou 

com o maior número de notificações 

(6.371), sendo os maiores quantitativos da 

população conforme o município localizado 

no estado de Goiás para o ano de 2019: 

Aparecida de Goiânia, Anápolis, Goiânia, 

Goiatuba e Rio Verde, respectivamente. No 

que concerne aos demais municípios do 

estado de Goiás, observou-se que a menor 

taxa de notificação por intoxicações 

exógenas se deu nos municípios de 

Alvorada do Norte, Amaralina, Americano 

do Brasil, Bonfinópolis, Buriti de Goiás, 

Damianópolis, Divinópolis de Goiás, Estre-

la do Norte, Hidrolina, Jaupaci, Matrinchã, 

Nova Iguaçu de Goiás, Novo Brasil, 

Rianápolis, Santa Rita do Araguaia e Santa 

Teresinha de Goiás, todos com 1 

notificação entre os anos de 2010 a 2020. 

 No que concerne às intoxicações por 

faixa etária segundo os dados do 

DATASUS/TABNET, pode-se observar na 

Figura 17.2 que a prevalência das 

intoxicações se destacou na faixa etária 

entre 20-39 anos, com um total de 16.755 

casos confirmados. Em seguida, observa-se 

em segundo lugar a faixa etária dos 40-59 

anos com 7.197 casos; em terceiro ficam as 

crianças com idade entre 1-4 anos com 

5.587 casos notificados. Ao analisar a faixa 

etária com menor número de notificações, 

destaca-se os indivíduos com mais de 80 

anos (157 casos), 65-69 anos (405 casos) e 

70-79 anos (447 casos), respectivamente. 

 

Intoxicação 

Aguda Leve 

Intoxicação Aguda 

Moderada 

Intoxicação Aguda 

Grave 

Intoxicação Crônica 

Cefaleia Cefaleia intensa Hipotensão Acometimento imunológico 

Dermatite de 

contato 

Cólica abdominal Miose Acometimento hepático 

Náusea Náusea e vômitos Arritmia cardíaca Acometimento neurológico 

Leve tontura Tontura intensa Insuficiência respiratória Malformação congênita 

Irritação cutâneo-

mucosa 

Astenia generalizada Edema agudo de pulmão Tumores 

----------------------

-- 

Dispneia Pneumonite química ------------------------- 

----------------------

-- 

---------------------------- Alteração da consciência ------------------------- 

----------------------

-- 

---------------------------- Choque ------------------------- 

----------------------

-- 

---------------------------- Coma ------------------------- 

----------------------

-- 

---------------------------- Óbito ------------------------- 
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Figura 17.1 Dados em porcentagem do número de 

notificações de intoxicações exógenas no estado 

de Goiás entre os anos de 2010 a 2020 
 

 

 

 
 

Fonte: DATASUS 

 

 

Figura 17.2 Dados em números de notificação de intoxicações exógenas atrelado a variável 

faixa etária, entre os anos de 2010 a 2020 no estado de Goiás 

 

 
 

Fonte: DATASUS 

 

       Quanto ao agente tóxico avaliado, 

observou-se conforme a Figura 17.3 que o 

agente mais notificado entre os anos de 

2010 a 2020 foi a intoxicação por 

medicamento com 14.023 casos registra-

dos. Em seguida, nota-se em segundo lugar 

as drogas de abuso com 6.026 casos e em 

terceiro as intoxicações por raticidas com 

2.861 notificações.  

Quando se avalia as circunstâncias dos 

quadros de intoxicação exógena, o maior 

número de casos registrados foi pela 

tentativa de suicídio com 14.300 notifica-

ções, em segundo foi pelo fato de 

intoxicações acidentais com 9.683 e em 

terceiro por abuso com 4.020.
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Figura 17.3 Dados em números 

de notificação de intoxicações 

exóge-nas atrelado ao agente 

tóxico, entre os anos de 2010 a 

2020 no estado de Goiás 

 

 
 

Fonte: DATASUS 

      

 

Figura 17.4 Distribuição de 

intoxicações exógenas segundo as 

circunstâncias no Estado de Goiás de 

2010 a 2020 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: DATASUS 

 

 

  No que tange a evolução dos casos de 

intoxicações exógenas, percebe pelos dados 

da Figura 17.5 que a maioria dos casos 

resultaram em cura sem sequelas com 85% 

dos casos notificados (n = 34.144), 1% dos 

casos (n = 558) obtiveram cura com 

sequelas, 2% dos casos (n = 726) foram 

tidos com perda de seguimentos e, por fim, 

1% dos casos notificados (n = 399) teve 

óbito por intoxicação exógena. 

 

Figura 17.5 Evolução dos casos 

de intoxicações exógenas notifica-

dos no estado de Goiás no período 

de 2010 a 2020 

 
 

 

 

 

 

 

Fonte: DATASUS 

 

 

 

  Ao analisarmos os primeiros dados 

retirados do DATASUS e da primeira tabe-

la, observamos a incidência e prevalência 

de intoxicações nas cidades do estado de 
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Goiás no período de 2010 a 2020. Através 

disso, observa-se cidades como Aparecida 

de Goiânia, Anápolis, Goiânia, Goiatuba e 

Rio Verde com maior taxa de intoxicações, 

que se destacam ao ser comparada com as 

cidades com menor taxa de ocorrência de 

tais casos, como Amaralina e Alvorada do 

Norte. Isso porque, de um lado temos 

cidades grandes do estado de Goiás, exceto 

Goiatuba, e que sofrem com tais 

acontecimentos, e de outro lado há cidades 

interioranas que não sofrem com essa 

situação. A partir disso, é possível 

questionar se as intoxicações exógenas 

tendem a ocorrer com maior frequência em 

cidades maiores e consideradas polos. 

  Por outro lado, ao se falar de faixa etária 

na tabela 02 traz importantes informações, 

expondo que a prevalência de intoxicação 

se destacou entre 20-39 anos, seguido por 

40-59 e 01-04 anos. Sendo assim, os dados 

evidenciam que as intoxicações exógenas 

ocorrem, principalmente, por parte de 

jovens e adultos jovens. Dessa maneira, ao 

relacionar com as causas pode-se ver que a 

maioria são por autoextermínio, visto que a 

população que mais tem meios e consegue 

realizá-los para pôr fim a própria vida são 

adultos e adultos jovens. Segundo estudo 

sobre intoxicações exógenas e tentativa de 

suicídio, pode-se perceber a relação entre 

baixa escolaridade, desemprego, pessoas 

que sofreram algum tipo de violência 

durante a vida como fatores de risco na 

tentativa de suicídio (VELOSO et al., 

2017).  

  Quando comparado ao tipo de agente 

utilizado, pode-se ver a correlação entre uso 

de medicamentos e o aldicarb (carbamato 

ou “chumbinho”) como principais substân-

cias utilizadas, assim na figura 17.3 é 

possível ver a concordância dos dados 

(VIEIRA et al. 2016). Dentre as classes de 

medicamentos mais utilizadas estão 

AINES, antidepressivos, antipsicóticos, 

ansiolíticos, anticonvulsivante e psicoesti-

mulantes, ou seja, a maioria que afeta o 

sistema nervoso central (QUEIROZ et al., 

2020), (SOUSA, 2019). 

  Ademais, os dados obtidos sobre 

número de crianças são bem menores aos 

obtidos sobre o número de adultos intoxi-

cados. Nesse panorama, é possível 

identificar que crianças tendem a registrar 

mais intoxicações acidentais, não tendo o 

objetivo de um desfecho de colocar fim à 

própria vida. Nessa faixa etária, 

principalmente, crianças de 1 a 4 anos, 

embalagens coloridas, descuido dos adultos 

responsáveis, gosto bom das substâncias, 

desenvolvimento psicomotor e a não 

diferenciação do certo e o errado leva o 

consumo de medicamentos serem o 

principal meio de intoxicação dessa popula-

ção. Outro agente importante de intoxicação 

dessa faixa etária são os produtos de uso 

doméstico que pôr as mesmas razões da 

intoxicação dos medicamentos levam 

crianças a ingerirem e serem levadas ao 

pronto-socorro. (OLIVEIRA, SUCHARA, 

2014), (RAMOS et al., 2017), (CARDOSO 

et. al., 2017). 

  Outro dado importante relacionado a 

causa é o abuso de drogas. Dentre as drogas 

mais utilizadas que levam a intoxicação 

estão os narcóticos e os psicodislépticos 

(narcóticos) e o abuso de álcool. Mais uma 

vez a população que mais faz uso desses 

agentes são os jovens adultos. Bonocher e 

Freire (2020) relacionaram o uso e abuso do 
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álcool à maior taxa de uso de bebidas à base 

de cafeína, ou seja, energéticas pela 

população jovem, que assim torna mais 

propenso a utilização de outras drogas. 

(BOCHER, FREIRE, 2020).  

  Através desses dados, observa-se uma 

excelente porcentagem ao se tratar da cura 

sem sequelas desses pacientes que sofreram 

intoxicação exógena. Apesar disso, cabe 

analisar a eficiência da atual política pública 

voltada para essa temática, visto que boa 

parte da população que sofreu intoxicação 

foi ocasionada por uma tentativa de 

homicídio para que tenha uma forma de 

controlar tal situação, assim como as 

intoxicações por abuso de drogas. 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A partir da análise dos dados 

epidemiológicos do estado de Goiás, no 

período de 2010 a 2020, conclui-se que, o 

pico das intoxicações ocorreu no ano de 

2019, no município de Aparecida de 

Goiânia, entre a faixa etária de 20 a 39 anos, 

principalmente em mulheres, sendo os 

medicamentos os principais agentes tóxicos 

envolvidos. No entanto, esses resultados 

devem ser analisados com cautela devido à 

subnotificação de casos, além do preenchi-

mento incorreto das fichas de notificação.  

  As tentativas de suicídio se caracterizam 

como as principais circunstâncias, o que nos 

alerta sobre a importância de se identificar 

fatores desencadeantes para garantia de um 

acompanhamento profissional adequado. 

  Neste estudo, a maioria dos casos 

evoluiu para cura sem sequelas, mas este 

dado não deve ser interpretado somente 

como circunstância resolvida e sim, como 

uma oportunidade de melhoria para 

avaliação de potenciais riscos. 

  Por se tratar de um problema de saúde 

pública, torna-se necessário realizar uma 

ação dinâmica que envolva políticas 

públicas de saúde com medidas de controle 

sanitário, implementação de centros de 

informação/assistência toxicológica, educa-

ção social e investimento em capacitações 

de profissionais de saúde pública para 

garantir a prevenção e, diante dos casos 

confirmados, a investigação e atenção 

adequada aos pacientes. Além disso, há a 

necessidade de conscientizar profissionais 

sobre o correto preenchimento das fichas de 

notificação. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  Delirium é uma síndrome cerebral que 

cursa com perturbação da atenção e da 

consciência (NASCIMENTO, 2013). É 

caracterizada por um estado de confusão 

mental e comprometimento cognitivo, de 

início agudo e curso transitório e flutuante 

(KOTFIS, 2018). De acontecimento 

comum nos pacientes hospitalizados, o 

quadro está presente em cerca de 80% dos 

doentes. Além disso, é um preditor de 

intercorrências como autoextubação, 

internação hospitalar prolongada e prejuízo 

das funções cognitivas a longo prazo 

(FARIA, 2013). 

  Estima-se que, de todos os indivíduos 

hospitalizados com 65 anos de idade ou 

mais, 50% manifestará um quadro de 

Delirium durante sua permanência no 

ambiente hospitalar (PAVONE, 2020; 

SCHUBERT, 2020). Esse fenômeno 

estende-se também à população em uso de 

ventilação mecânica invasiva em regime de 

terapia intensiva, na qual é esperada uma 

ocorrência de até 75% desse tipo de 

complicação (KOTFIS, 2020). 

  Os mais suscetíveis a desenvolverem 

são os pacientes geriátricos que sofreram 

algum tipo de traumatismo, cirurgia ou 

passaram por procedimentos invasivos 

(SCHUBERT, 2018; BASTOS, 2020). 

Ademais, os quadros clínicos com 

acometimento sistêmico, como sepse e 

COVID-19, também são fatores de risco, 

especialmente nos casos graves (KOTFIS, 

2020). Da mesma forma, o uso de sedativos 

e opioides aumenta significativamente o 

número de casos da doença, assim como 

outros fatores desencadeantes potencial-

mente evitáveis, com destaque para a 

restrição da deambulação, o emprego de 

contenção mecânica no leito, a falha no 

tratamento adequado da dor e as 

interrupções frequentes do sono (NAKA-

MIZO, 2020; PAN, 2018).  

  Esse estudo se justifica por ressaltar a 

suma importância de investigar e difundir 

os conhecimentos acerca dessa síndrome e 

da necessidade de um acompanhamento 

multiprofissional em pacientes hospitali-

zados, visto que se trata de uma condição 

prevenível e que aumenta significativa-

mente a mortalidade desses pacientes. 

Assim, objetiva esclarecer a importância da 

prevenção, do diagnóstico precoce e 

tratamento do Delirium nas UTI. 
 

 2. MÉTODO 

 

  Realizou-se uma revisão narrativa da 

literatura com base em 30 artigos que 

variaram entre os anos de 2004 e 2021, nos 

meses de abril e maio de 2021. Os artigos 

contemplaram os idiomas português e 

inglês e foram retirados dos bancos de 

dados SciELO, PubMed, JAMA Network e 

National Center for Biotechnology 

Information. Os descritores utilizados 

foram ‘’Delirium”, "Intensive care units", 

“Diagnosis”. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Etiologia e fatores de risco 

  O Delirium possui etiologia multifato-

rial e, por isso, é difícil identificar suas 

causas com clareza. Entretanto, opções com 

mais certeza ao diagnóstico incluem a 

abstinência de álcool e quadros infecciosos, 
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principalmente pneumonia e infecção do 

trato urinário (BURNS, 2004; COSTA, 

2020). Outras causas incluem procedi-

mentos cirúrgicos invasivos, medicamen-

tos, estresse psicológico, ventilação mecâ-

nica, alterações audiovisuais (ruído, luz), 

isolamento, interrupção ou privação de sono 

(PARK, 2019; KOTFIS, 2020). Embora 

esse transtorno possa se sobrepor a um 

comprometimento cognitivo anterior, ainda 

não é totalmente justificada a sua relação 

com o comprometimento em desenvol-

vimento (PANDHARIPANDE, 2017). 

  Os fatores de risco para o desenvol-

vimento desse quadro podem ser subdivi-

didos em predispostos, sendo aqueles com 

maior chance de desenvolver o distúrbio 

(como idade e comorbidades), e precipi-

tantes, que influenciam o seu rápido 

desenvolvimento e geralmente estão relaci-

onados ao hospital (como doença aguda e 

manejo do paciente). Por serem conside-

rados fatores independentes, os pacientes 

podem estar predispostos ao Delirium sem 

fatores precipitantes e vice-versa (PAN-

DHARIPANDE, 2017). A literatura descre-

ve inúmeros fatores que afetam signifi-

cativamente o risco de Delirium, conforme 

apresentado na Tabela 18.1 (KOTFIS, 

2018). 

 

Tabela 18.1. Fatores de risco do Delirium 

Fator Predisposto Fator Precipitante 

Idoso Narcóticos 

Sexo masculino Doença aguda grave 

Deficiência visual Infecção do trato urinário e uso de cateter vesical 

Presença de demência Hiponatremia e Hipoxemia 

Gravidade da demência Choque 

Depressão Anemia 

Dependência funcional Dor 

Imobilidade Restrição física 

Fratura de quadril Evento iatrogênico 

Desidratação Cirurgia 

Alcoolismo Duração da circulação extracorpórea 

Gravidade da doença física Admissão em unidade de terapia intensiva 

Anormalidades metabólicas Grande número de procedimentos hospitalares 

 

  Pacientes em pós-operatório estão 

expostos a perda sanguínea intra-operatória, 

transfusão sanguínea, baixo hematócrito, 

dor, arritmias e maior tempo cirúrgico, 

também configurando um risco para o 

desenvolvimento do quadro (KOTFIS, 

2018). Apesar de inúmeras causas, ter 80 

anos de idade ou mais é fator de risco 

independente para a ocorrência do 

Delirium. Dessa forma, há influência do 

envelhecimento em decorrência da perda de 

reservas físicas e intelectuais, o que leva 
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muitas vezes a um diagnóstico psiquiátrico 

de forma errônea (BURNS, 2004). 

 

  3.2. Prevenção 

  O Delirium é uma síndrome hospitalar 

de etiologia multifatorial potencialmente 

evitável, cuja profilaxia deve ser baseada 

em estratégias multicomponentes 

destinadas a evitar e tratar os fatores de 

risco modificáveis (CORTÉS-BERIN-

GOLA, 2021; LEÓN-SALAS, 2020). As 

principais medidas incluem: controle da 

dor, transmição de orientação junto da 

segurança aos pacientes, prevenção da 

deficiência sensorial, promoção do sono, 

diminuição do uso de sedativos e realização 

de procedimentos invasivos, minimização 

do risco de quedas, manutenção da 

hidratação e estado nutricional, entre outros 

(CORTÉS-BERINGOLA, 2021). Essa 

abordagem mostrou-se eficaz na redução da 

sua incidência, duração e gravidade em 

idosos hospitalizados (LEÓN-SALAS, 

2020).  

  Diante do fato que o ruído pode ser um 

fator desencadeante de estresse nos 

pacientes, estudos recentes trazem abor-

dagens inovadoras que visam o remode-

lamento do ambiente no cenário de UTI 

para auxiliar na diminuição do estresse, dor, 

agitação, ansiedade e melhorar a recu-

peração do paciente (LUETZ, 2019). Um 

exemplo disso é a projeção de salas de UTI 

com tecnologia de cancelamento de ruído e, 

em conjunto, melhorar a conscientização da 

equipe e dos visitantes, pois oferecer um 

ambiente tranquilo faz parte do cuidado, e é 

tão importante quanto medicação ou 

saneamento (LUETZ, 2019).  

  Considerando os efeitos estressores dos 

estímulos ambientais nas UTIs no ciclo 

sono-vigília, uma intervenção farmacoló-

gica é o uso de melatonina exógena e/ou 

agonistas do receptor de melatonina, como 

a ramelteona, visando a prevenção do 

desequilíbrio do ciclo circadiano e, por 

conseguinte, do Delirium. Estes fármacos 

não causam piora dos parâmetros 

respiratórios durante a noite ou efeitos 

colaterais cognitivos e psicomotores de 

ocorrência comum no caso dos sedativos 

(ZHANG, 2019). Outra alternativa na 

profilaxia farmacológica do Delirium é a 

utilização da dexmedetomidina, um 

agonista alfa-2-adrenérgico (HERLING, 

2018). 

  Do mesmo modo, o envolvimento de 

familiares e pessoas próximas no 

atendimento e visitas é um fator de melhora 

e que faz parte de uma abordagem 

humanizada pois a presença da família 

ajuda na redução de ansiedade e agitação 

nos pacientes com Delirium (CORTÉS-

BERINGOLA, 2021; LEÓN-SALAS, 

2020). Neste item, destaca-se a importância 

de um ambiente humanitário, em que o 

paciente não se sinta ameaçado, mas 

cuidado e acolhido (LUETZ, 2019). 

  A estratégia ABCDE para prevenção do 

Delirium é a que tem apresentado resultados 

mais satisfatórios. Tais procedimentos que 

propõem a adoção do despertar diário 

(Awakening), estímulo à ventilação 

espontânea do paciente (Breathing), ade-

quada coordenação entre os membros da 

equipe (Coordination), monitoramento e 

manejo do quadro (Delirium) e mobilização 

precoce do paciente (Early mobilization), 

através da reabilitação física. A 
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implementação deste protocolo nas UTIs 

está associada à redução no tempo de 

hospitalização, de coma e de uso de 

ventilação mecânica, além de maiores taxas 

de sobrevida e redução nos custos 

hospitalares (HSIEH, 2019). 

  Apesar de a literatura ainda não ser 

conclusiva a respeito dos benefícios da 

abordagem não farmacológica em detri-

mento da abordagem farmacológica, o 

emprego de medidas ambientais nas UTI 

desponta como um componente preventivo 

que deve ser adotado como parte dos 

protocolos de rotina hospitalar. 

 

  3.3. Quadro Clínico 

  O Delirium consiste em um transtorno 

da percepção do ambiente interno e externo 

como resultado da mudança no nível de 

lucidez do indivíduo causada por disfunção 

cerebral. De maneira geral, é caracterizado 

principalmente pelas flutuações no estado 

de consciência assim como expressividade 

dos sintomas, como capacidade de manter 

ou desviar a concentração, distúrbios na 

cognição, déficit de memória e desorien-

tação (WANG, 2017).  

  O transtorno pode cursar com distúrbios 

de atenção como capacidade restringida de 

focalizar, manter e mudar de atenção 

acompanhada de distorção do conheci-

mento do ambiente, modificação da cogni-

ção e desorientação que vem a ocorrer em 

um pequeno lapso de tempo (habitualmente 

de horas a dia). Ocorrem flutuações, 

relacionadas à gravidade, ao longo de 24 

horas, e uma vez que, no período da noite, 

há diminuição de estímulos externos que 

decorrem na piora do quadro. Durante a 

anamnese, exame físico ou exames 

complementares surgem indícios de que a 

desordem é dada pela alteração da 

homeostase do organismo (FARIA, 2013).  

  O Delirium pode ser expresso a partir de 

três formas psicomotoras: hiperativo, 

hipoativo e misto. A classificação hipera-

tiva é caracterizada pela agitação, 

hipervigilância, irritabilidade e ansiedade 

(CAVALLAZZI, 2012). A forma hipoativa 

predomina sobre a população idosa com 

mais de 65 anos, apresenta reduzida 

responsividade a estímulos, letargia, 

diminuição de movimentos e atividade 

cerebral, estando associada a um pior 

prognóstico (ROBINSON, 2011). A 

classificação mista ocorre quando o 

paciente demonstra flutuações entre os 

estados hiperativo e hipoativo (CAVAL-

LAZZI, 2012). 

  Um estudo realizado em uma UTI 

hospitalar de um centro médico de atenção 

terciária demonstrou a detecção de 

Delirium em 71,8% dos pacientes de 65 

anos ou mais, e em 57,4% em pacientes 

mais novos que 65 anos. A forma mista foi 

a mais encontrada, representando 54,9% da 

população estudada, em seguida a forma 

hipoativa 43,5% e hiperativa com 1,6% 

(PETERSON, 2006). 

 

  3.4. Rastreamento e diagnóstico 

  No diagnóstico do Delirium é utilizado 

o Manual da American Psychiatric 

Association's Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM-5), que 

atribui sinais indicativos dessa condição 

clínica, com exceção a pacientes em coma. 

Seguindo a mais recente publicação do ano 

de 2014, a definição de Delirium subsin-

dromático se dá pela presença de um ou até 
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três sinais de Delirium, porém não 

caracterizam o diagnóstico clínico 

(BASTOS, 2019).  

  O rastreamento pode ser realizado por 

profissionais da saúde na UTI utilizando o 

Confusion Assessment Method for the 

Intensive Care Unit (CAM-ICU) ou o 

Intensive Care Delirium Screening 

Checklist (ICDSC). Esses instrumentos 

devem ser empregues somente após 

verificação do segmento sensorial, depois 

da interrupção de sedação resultando no 

despertar dos pacientes. O ICDSC avalia o 

conteúdo da consciência e pode ser 

utilizado em pacientes com dificuldade de 

se comunicar, principalmente os que estão 

em ventilação mecânica (KOTFIS, 2018; 

BASTOS, 2019). O CAM-ICU também 

avalia o conteúdo da consciência e é 

considerado uma ferramenta superior a 

ICDSC para detecção em pacientes 

criticamente enfermos (GUSMAO-

FLORES, 2012). 

  A avaliação do Delirium requer acesso 

aos dois domínios da consciência: o nível 

(relacionado ao grau de alerta do indivíduo) 

e o conteúdo (corresponde à função do 

córtex cerebral, as chamadas funções 

nervosas superiores). O primeiro passo é 

avaliar seu nível, preferencialmente usando 

a The Richmond Agitation Sedation Scale 

(RASS). Nos casos em que a pontuação do 

paciente na RASS é de -4 ou -5 (torpor ou 

coma) o CAM-ICU não deve ser aplicado 

devido ao fato de o nível de consciência 

estar comprometido, impossibilitando a 

avaliação. Quando a pontuação na RASS se 

encontra entre -3 e +4, a clareza do 

pensamento pode ser avaliada. O segundo 

passo é a avaliação do conteúdo da 

consciência (KOTFIS, 2018). Esse 

rastreamento pode ser feito de acordo com 

o fluxograma de diagnóstico de Delirium 

(Figura 18.1). 

 Avaliação do conteúdo da consciência 

(CAM-ICU scale): Essa escala analisa 

quatro critérios (alteração aguda ou 

flutuação do estado mental do paciente, 

desatenção, organização do pensamento e 

alteração do nível de consciência). O 

primeiro critério pode ser avaliado através 

da aplicação da escala de coma de Glasgow 

ou mesmo pela anamnese, atentando-se 

para as alterações nas últimas 24 horas. O 

segundo critério pode ser avaliado 

aplicando um teste que apresenta uma 

sequência de figuras ou letras a serem 

identificadas pelo paciente. Já o terceiro 

critério é avaliado ao realizar perguntas e 

comandos lógicos estabelecidos pela escala. 

Por fim, é necessário averiguar alguma 

alteração do nível de consciência (Tabela 

18.2) (MORI, 2016). O diagnóstico de 

Delirium requer a presença dos itens 1 e 2 

mais 3 ou 4 (KOTFIS, 2018). 

 Avaliação do conteúdo da consciência 

(ICDSC scale): É aplicada em pacientes que 

apresentam uma pontuação na RASS maior 

ou igual a -2 e é composta por 8 itens 

(consciência, atenção, desorientação, pre-

sença de alucinações ou psicose, retardo ou 

agitação psicomotora, humor ou discurso 

inapropriados, distúrbios do sono e a 

flutuação dos sinais de Delirium). Como é 

uma escala que pontua de zero a oito, um 

paciente é considerado com Delirium se 

obtiver uma pontuação maior ou igual a 4 

(KOTFIS, 2018; BASTOS, 2019). 
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Tabela 18.2 Escala CAM-ICU para rastreio e diagnóstico de Delirium 
 

Avaliação do conteúdo da consciência (CAM-ICU scale) Ausente Presente 

Alteração do estado mental de início agudo e curso flutuante   

A informação pode ser obtida de familiares ou da equipe de enfermagem. 

Há evidência de mudança aguda no estado mental basal do paciente? Entende-se 

como estado mental basal aquele que era apresentado antes da internação. 

A alteração comportamental oscilou em frequência ou intensidade ao longo do 

dia? 

  

Desatenção   

O paciente teve dificuldade em focar a atenção, mesmo estando alerta? 

Mais de 2 erros em realizar o seguinte comando: apertar a mão do examinador ao 

ouvir a letra A na frase: S-A-V-E-A-H-A-A-R-T. 

Considerado erro ao não apertar com na letra A ou apertar em outra letra que não 

seja A. 

  

Pensamento desorganizado   

Avalia a coerência do discurso e o fluxo de ideias. Podem ser utilizadas as 

seguintes perguntas: uma pedra flutua na água? Um quilo pesa mais que dois? 

Realizar o seguinte comando: peça para o paciente levantar dois dedos da mão 

(demonstrando) e, em seguida, peça para fazer o mesmo com a outra mão (sem 
demonstrar) ou adicione mais um dedo (caso o paciente não consiga mover os 

dois braços). 

Observação: se o paciente já foi extubado, determine se o pensamento do paciente 

está desorganizado ou incoerente, como uma conversa divagante ou irrelevante, 

um fluxo de ideias obscuro ou ilógico ou uma mudança imprevisível de assunto. 

Alteração do nível de consciência 

  

Qualquer resposta diferente de “normal – alerta” ou RASS diferente de 0.   

 

Fonte: KOTFIS e colaboradores, 2018. 

 

Figura 18.1. Fluxograma do diagnóstico de 

Delirium  
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  3.5. Diagnóstico diferencial 

  O Delirium deve ser diferenciado de 

outras causas que incorrem com prejuízo 

cognitivo geral como: demência; 

transtornos psicóticos, bipolar e 

depressivos; transtorno do estresse agudo; 

transtorno factício e simulação; outros 

transtornos neurocognitivos (NASCI-

MENTO, 2013; ASSIS, 2016). 

  A história clínica pregressa é crucial no 

diagnóstico diferencial para demência pois, 

o início agudo, o curso flutuante dos 

sintomas, a oscilação do nível de 

consciência e o déficit de atenção são 

preditivos do Delirium. Porém, em algumas 

formas de demência, os sintomas podem ser 

muito parecidos como: o início agudo em 

demências vasculares e a flutuação dos 

sintomas com distúrbios de percepção na 

demência por corpúsculos de Lewy (ASSIS, 

2016). 

  A depressão pode ser semelhante ao 

Delirium hipoativo com sintomas análogos 

em ambas condições, sendo os principais: o 

comportamento apático, os distúrbios do 

sono e  a linguagem alentecida. A depressão 

diferencia-se pelo início gradual com 

manutenção do estado de alerta normal. 

Psicoses também podem ter relação com 

Delirium porém, o início geralmente ocorre 

antes dos 40 anos. Esses pacientes 

apresentam história psiquiátrica anterior 

com predomínio de alucinações auditivas 

organizadas e duradouras, sem alterações 

no estado de alerta e sem flutuações 

(NASCIMENTO, 2013; ASSIS, 2016). 

 

  3.6. Tratamento 

  Para obter uma melhora do quadro 

clínico do paciente com Delirium é 

necessário realizar o diagnóstico e 

tratamento da causa base (KOTFIS, 2018). 

 

  3.7. Tratamento não farmacológico 

  Alguns aspectos clínicos e ambientais 

favorecem o desenvolvimento do Delirium. 

Portanto, é fundamental criar na UTI um 

ambiente que estimule e favoreça a 

reorientação do paciente. É importante 

estabelecer uma comunicação clara com o 

paciente, evitando linguagem médica, 

fornecer exposição à luz durante o dia e um 

ambiente calmo e escuro à noite, diminuir 

os ruídos do ambiente, proporcionar acesso 

a próteses auditivas e visuais, buscar a 

melhora do sono e a mobilização precoce. 

A disponibilização de um relógio e um 

calendário também é indicada. As visitas e 

o envolvimento de familiares são essenciais 

para reorientação desses indivíduos. 

Ademais, é indispensável o controle da dor 

e de outros sintomas que podem estar 

incomodando o paciente (como retenção 

urinária ou obstipação) (KOTFIS, 2018; 

BURNS, 2004). 

 

  3.8. Tratamento farmacológico 

  Uma análise cuidadosa dos riscos e 

benefícios do uso de medicamentos deve ser 

realizada antes de iniciar o tratamento 

(BURNS, 2004). Os fármacos mais 

comumente utilizados são os antipsicóticos 

e benzodiazepínicos. Tais medicações 

podem reduzir a agitação e a agressividade 

associadas ao Delirium hiperativo, no 

entanto, nenhuma evidência mostra que 

essas drogas são capazes de melhorar 

efetivamente o prognóstico desses 

pacientes (INOUYE, 2014). Cabe ressaltar 

que, em indivíduos que já estão em uso de 
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alguma medicação, é importante avaliar se 

esta droga pode estar sendo a causa do 

Delirium (BURNS, 2004). 

  A base do tratamento consiste no uso de 

antipsicóticos que estão especialmente 

recomendados nos pacientes com agitação 

moderada e que oferecem risco para si ou 

para terceiros. É indicado iniciar a 

medicação por via oral (VO), se possível, e 

as opções são: Haloperidol (1 ou 2 mg) e 

Risperidona (até 1 mg). Caso seja 

necessário, pode ser feita administração da 

medicação EV ou IM, e as opções são: 

Haloperidol 0,5-1 mg/dia e Olanzapina 0,5-

5mg/dia (BURNS, 2004). 

  Os benzodiazepínicos podem ser úteis 

quando a causa do Delirium é a abstinência 

alcoólica (Delirium tremens) ou abstinência 

aos próprios benzodiazepínicos. Reco-

menda-se os de ação curta, como o 

Lorazepam, que pode ser administrado VO 

ou endovenoso (EV) na dose de 0,5mg (com 

limite máximo de 2 mg a cada 4h) (BURNS, 

2004). Os antipsicóticos e sedativos podem 

prolongar a duração do Delirium e propiciar 

um maior declínio cognitivo, levando à 

piores prognósticos (INOUYE, 2014). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  O Delirium é um transtorno da 

percepção que decorre da mudança do nível 

de lucidez, causado por disfunção cerebral 

aguda. Este distúrbio possui etiologia 

multifatorial com diversos fatores 

predisponentes e precipitantes, e sabe-se 

que o envelhecimento exerce grande 

influência na sua ocorrência. 

  Nesse contexto, é uma condição 

possivelmente evitável a partir das 

estratégias multiprofissionais. Tais procedi-

mentos incluem a estratégia preventiva 

ABCDE como protocolo nas UTIs e 

adequação do ambiente de terapia intensiva 

com diminuição do ruído e orientação do 

paciente no tempo e espaço com o uso de 

relógios e calendários além da deambulação 

precoce e um controle efetivo da dor do 

paciente. Ademais, é essencial o tratamento 

da causa de base da internação e que haja 

visitas e proximidade com os familiares e 

entes queridos, o que comprovadamente é 

capaz de diminuir a incidência, duração e 

gravidade nos pacientes com Delirium.      

  Dessa maneira, é evidente a necessidade 

de adoção de medidas não farmacológicas 

de prevenção e , além disso, ao menor sinal 

é importante que se faça o rastreio e 

diagnóstico precoce para início também 

antecipado do tratamento sempre escolhen-

do o fármaco mais adequado ao paciente. 

Assim, é possível reduzir a morbimor-

talidade, os gastos em saúde pública e 

promover um cuidado resolutivo.  

 



 

165 

 

Capítulo 18  
TRAUMA E EMERGÊNCIA 

5. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

ASSIS, E.F. et al. Convulsões e epilepsia no idoso. Em: Freitas, E.V. et al. Tratado de geriatria e gerontologia. 2006. p. 
810-811. 

 

BASTOS, A.S. et al. Prevalence of delirium in intensive care patients and association with sedoanalgesia, severity and 

mortality. Revista Gaúcha de Enfermagem, v.41, p. e20190068, 2020. 

 
BASTOS, A.S. et al. Identification of delirium and subsyndromal delirium in intensive care patients. Revista Brasileira de 

Enfermagem, v. 72(2), p. 463-467, 2019. 

 

BURNS, A. et al. Delirium. Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry, v. 75(3), p. 362-367, 2004. 

 

CAVALLAZZI, R. et al. Delirium in the ICU: an overview. Annals of Intensive Care, v. 2(1), p. 49, 2012. 

 

CORTÉS-BERINGOLA, A. et al. Diagnosis, prevention, and management of delirium in the intensive cardiac care unit. 

American Heart Journal, v. 232, p. 164-176, 2021. 

 

COSTA, M.G.P. et al. Delirium. Em: Velasco, I. T, editor et al. Medicina de Emergência: Abordagem Prática. Barueri, São 

Paulo: Manole, p. 219-227, 2020. 
 

FARIA, R. da S.B. & Moreno, R.P. Delirium na unidade de cuidados intensivos: uma realidade subdiagnosticada. Revista 

Brasileira de Terapia Intensiva, v. 25, p. 137-147, 2013.  

 

GUSMAO-FLORES, D. et al. The confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU) and intensive care 

delirium screening checklist (ICDSC) for the diagnosis of delirium: a systematic review and meta-analysis of clinical studies. 

Critical Care, v. 16(4), p. R115, 2012.  

 

HERLING, S.F. et al. Interventions for preventing intensive care unit delirium in adults. Cochrane Database of 

Systematic Reviews, v. 11(11), 2018. 

 
HSIEH, S.J. et al. Staged Implementation of Awakening and Breathing, Coordination, Delirium Monitoring and 

Management, and Early Mobilization Bundle Improves Patient Outcomes and Reduces Hospital Costs. Critical Care 

Medicine, v. 47(7), p. 885-893, 2019. 

 

INOUYE, S.K. et al. Delirium in elderly people. Lancet, v. 383(9920), p. 911-922, 2014. 

 

KOTFIS, K. et al. ICU delirium - a diagnostic and therapeutic challenge in the intensive care unit. Anaesthesiology 

Intensive Therapy, v. 50(2), p. 160-167, 2018. 

 

KOTFIS, K. et al. COVID-19: ICU delirium management during SARS-CoV-2 pandemic. Critical Care, v. 28, p. 176, 2020. 

 

KOTFIS, K. et al. COVID-19: What do we need to know about ICU delirium during the SARS-CoV-2 pandemic? 
Anaesthesiology Intensive Therapy, v. 52(2), p. 132-138, 2020. 

 

LEÓN-SALAS, B. et al. Multicomponent Interventions for the Prevention of Delirium in Hospitalized Older People: A Meta-

Analysis. Journal of the American Geriatrics Society, v. 68(12), p. 2947-2954, 2020. 

 

LUETZ, A. et al. Innovative ICU Solutions to Prevent and Reduce Delirium and Post-Intensive Care Unit Syndrome. 

Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine, v. 40(5), p. 673-686, 2019. 

 

MORI, Satomi, et al. Incidence and factors related to delirium in an intensive care unit. Revista da Escola de Enfermagem 

da USP, v. 50(4), p. 587-593, 2016. 

 
NAKAMIZO, T. et al. Effects of uncomfortable care and histamine H2-antagonists on delirium in acute stroke: A propensity 

score analysis. Journal of the neurological sciences, v. 420, p. 117251, 2020.  

 



 

166 

 

Capítulo 18  
TRAUMA E EMERGÊNCIA 

NASCIMENTO, M.I.C. et al. Transtornos neurocognitivos. Em: Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais: 

Delirium. Porto Alegre, p. 596-601; 2013.  

 

PAN, Y. et al. Influence of physical restraint on delirium of adult patients in ICU: A nested case-control study. Journal of 

clinical nursing, v. 27 (9-10), p. 1950-1957, 2018.  

 

PANDHARIPANDE, P.P. et al. The intensive care delirium research agenda: a multinational, interprofessional perspective. 

Intensive Care Medicine, v. 43(9), p. 1329-1339, 2017. 

 

PARK S.Y. & LEE H.B. Prevention and management of delirium in critically ill adult patients in the intensive care unit: a 
review based on the 2018 PADIS guidelines. Acute and Critical Care, v. 34(2), p. 117-125, 2019. 

 

PAVONE K.J. et al.  Evaluating delirium outcomes among older adults in the surgical intensive care unit. Heart & lung: 

the journal of critical care, v. 49(5), p. 578-584, 2020. 

 

PETERSON, J.F. et al. Delirium and its motoric subtypes: a study of 614 critically ill patients. Journal of the American 

Geriatrics Society, v. 54(3), p. 479-484, 2006. 

 

ROBINSON, T.N. et al. “Motor Subtypes of Postoperative Delirium in Older Adults”, v. 146(3), p. 295-300, 2011. 

 

SCHUBERT, M. et al. Implementation of a multiprofessional, multicomponent delirium management guideline in two 
intensive care units, and its effect on patient outcomes and nurse workload: a pre-post design retrospective cohort study. 

Swiss medical weekly, v. 150, p. w20185, 2020.  

 

SCHUBERT, M. et al. A hospital-wide evaluation of delirium prevalence and outcomes in acute care patients - a cohort 

study. BMC health services research, v. 18(1), p. 550, 2018. 

 

WANG, X.T. et al. Delirium in Intensive Care Unit Patients: Ten Important Points of Understanding. Chinese Medical 

Journal (English), v. 130(20), p. 2498-2502, 2017. 

 

ZHANG, Q. et al. Prophylactic use of exogenous melatonin and melatonin receptor agonists to improve sleep and delirium 

in the intensive care units: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Sleep and Breathing, v. 

23, p. 1059–1070, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

167 

 

Capítulo 19  

Traumas e Emergências 

 

 

 

CAPÍTULO 19 
 

 

OS DESAFIOS NO MANEJO 
ANESTÉSICO DOS PACIENTES COM A 

SÍNDROME DE RILEY-DAY NO CENÁRIO 
DO TRAUMA

 

Palavras-chave: Riley-Day Syndrome; Anesthetic; Emergency. 

 

MILENA RAFAELA PINTO MORAES DE 

SOUZA¹ 

YALLE MORAES SOUZA RAMOS¹ 

LAURA RASUL DE LIMA¹ 

GABRIELI CASARA CARVALHO DA COSTA² 

MATEUS VINICIUS PEDROTTI² 

ISABELA MATOS AUGUSTO JACOB² 
 

¹Discente de Medicina do Centro Universitário São Lucas – UniSl. 

²Discente de Medicina do Centro Universitário Aparício Carvalho – UniFIMCA.

  



 

168 

 

Capítulo 19  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

 1. INTRODUÇÃO 

 

  A Síndrome de Riley-Day ou Disau-

tonomia Familiar é atualmente, considerada 

rara pois irá afetar em média de 1 a 9 

pessoas em 1 milhão de nascimentos 

(UESPI, 2010), sendo mais frequente em 

judeus Asquenazes (originários da Europa 

Central e do Leste Europeu).  

  Esta síndrome é considerada hereditária 

com herança autossômica recessiva com 

mutação no gene IKBKAP, localizado no 

cromossomo 9, sendo descrita como uma 

desordem no sistema nervoso central que 

interfere diretamente no funcionamento dos 

neurônios sensoriais, afetando a função dos 

nervos sensitivos periféricos ao longo do 

corpo.  

  Esses receptores sensoriais atuam na 

conversão de estímulos externos em um 

potencial de ação a fim de realizar a 

percepção sensitiva pelo organismo, 

justificando, assim, o aparecimento de sin-

tomas relacionados a insensibilidade à dor, 

crescimento lento, incapacidade de produzir 

lágrimas, dificuldade em se alimentar, epi-

sódios prolongados de vômitos, convulsões, 

transtornos do sono, deficiência no paladar, 

escoliose e hipertensão. 

  Nesse sentido, apesar de o mecanismo 

de ação de fato não ter sido totalmente 

elucidado, alguns estudos trazem como base 

a presença de redução ou perda de fibras 

pouco mielinizadas e não mielinizadas, bem 

como baixa quantidade da enzima dopami-

na beta-hidroxilase no sangue. Os porta-

dores dessa síndrome tendem a morrer 

jovens, devido a insensibilidade à dor 

causada pela alteração cromossômica, o que 

prejudica os sistemas de percepção e defesa 

do organismo ao meio externo.  

  Apesar de sua baixa incidência 

epidemiológica, o conhecimento básico da 

síndrome é fundamental para a realização 

de um diagnóstico adequado, o qual se 

baseia na análise clínica do paciente, onde é 

possível identificar os sintomas caracterís-

ticos,  no questionamento acerca do histó-

rico de doenças da família, e realização de 

exames físicos que comprovem não apenas 

prejuízo nos reflexos, como também a 

ausência de respostas à administração de 

histamina e insensibilidade a todos os tipos 

de estímulo. (SILVA et al., 2015; 

TONHOLO-SILVA, 1994).  

  Ademais, apesar de esses pacientes 

possuírem insensibilidade à dor, alguns dos 

portadores possuem a chamada hiperestesia 

tátil, processo em que é gerada uma 

percepção incômoda aos estímulos táteis e 

de pressão. A instabilidade vasomotora 

encontrada geralmente é resultado da 

desnervação dos receptores vasomotores, 

levando a essa hipersensibilidade dos 

tecidos, pois há redução na liberação do 

transmissor simpático nesses pacientes.  

  Neste quesito, é necessário evidenciar a 

importância do bloqueio anestésico nos 

portadores da síndrome, de modo a evitar o 

incômodo, principalmente no que tange a 

feridas traumáticas e/ou pós cirúrgicos. 

Sendo assim, o manejo anestésico irá 

existir, sendo, entretanto, a conduta adotada 

somente para aqueles que apresentam os 

desconfortos gerados pela hiperestesia. 

 

 2. MÉTODO 

  

  2.1. Tipo de pesquisa 

  O presente trabalho é baseado em uma 

revisão de literatura sistemática, com o 

objetivo de sustentar uma pesquisa 
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científica de validação e atualização sobre o 

assunto abordado. 

 

  2.2. Local da pesquisa 

  O estudo foi baseado na busca dos 

artigos e obras acerca do tema 

desenvolvido, Síndrome de Riley-Day, 

através das plataformas (SciELO.org, 

[s.d.]) e (Google Acadêmico, [s.d.]), onde 

foi utilizado os descritores: síndrome Riley-

Day, Disautonomia Familiar e Riley-Day 

Syndrome. 

 

  2.3. População e amostra 

  Manifestações da doença e relatos de 

casos associados à Síndrome de Riley-Day 

em conjunto com estudos descritivos. 

 

  2.4. Critérios de inclusão e exclusão 

  Artigos científicos de 1993 até 2020 que 

relatam casos descritivos sobre a doença e 

estudos analíticos de dados qualitativos 

sobre o caráter etiológico. De igual modo, 

relações com fármacos analgésicos e 

anestésicos também foram cruzadas. 

 

  2.5. Procedimentos e instrumentos 

  Foi utilizado o software Microsoft offi-

ce 2019 e o software Google docs para 

redação do trabalho. Juntamente com as 

plataformas SciELO e Google Acadêmico 

para a coleta de informação. 

 

  2.6. Análise de dados 

  Os artigos foram analisados de uma 

forma sistematizada onde foi extraído as 

informações referentes a etiologia da 

patologia, características clínicas que os 

portadores apresentam, evolução da 

patologia durante a vida do acometido e 

correlações com a utilização de drogas 

anestésicas. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  O respectivo projeto comporta o 

objetivo principal de conscientizar 

profissionais e acadêmicos da saúde acerca 

da Síndrome de Riley-Day, visto que esta 

temática se trata de uma síndrome rara, pois 

se manifesta apenas em uma (1) a nove (9) 

pessoas a cada um bilhão de nascimentos no 

mundo e mantém-se pouco abordada 

atualmente. 

  O fato deste tópico ser discutido de 

forma escassa nos traz uma problemática 

sobre o manejo correto de pacientes 

portadores da Síndrome de Riley-Day tanto 

na prática clínica como no trauma, uma vez 

que os profissionais em sua maioria não 

possuem qualificação para o atendimento, 

contribuindo para uma baixa qualidade de 

vida e mortalidade precoce. 

  Diante dessas considerações, é 

importante ter em mente que o diagnóstico 

desta síndrome é complicado e deve-se estar 

atento aos sinais e sintomas característicos, 

histórico familiar (descendência de judeus 

Asquenazes) e resultados de uma avaliação 

física. Os problemas típicos que podem se 

manifestar são respostas limitadas dos 

reflexos à estimulação no tendão, ausência 

de fluido lacrimal e das papilas fungi-

formes. Para a confirmação da suspeita 

diagnóstica é utilizado um teste intradér-

mico de reação à histamina, onde espera-se 

encontrar em pacientes hígidos um eritema 

reacional, já em pessoas portadoras da 

Síndrome Riley-Day este eritema não se 

manifesta. 
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  Nesse cenário, é preciso acentuar os 

desafios enfrentados por médicos 

anestesiologistas ao atendimento destes 

pacientes no contexto do trauma, uma vez 

que a sua principal característica é a 

insensibilidade dolorosa, o que dificulta ao 

profissional fornecer a segurança adequada 

ao paciente. Independentemente, alguns 

pacientes manifestam uma hiperestesia tátil, 

condição que possibilita a percepção 

dolorosa durante os procedimentos cirúr-

gicos. À vista disso, é necessário um 

planejamento anestésico apropriado para 

que o processo cirúrgico advenha sem 

intercorrências.  

  Como dito anteriormente, esta doença 

traz diversas adversidades aos seus porta-

dores, devido ao seu quadro clínico, por-

tanto é oportuno frisar a importância à 

oferta de conforto aos pacientes, uma vez 

que não existe cura para esta mutação gené-

tica. O tratamento baseia-se na manutenção 

da disfunção lacrimal, com administração 

de solução oftálmica de Metilcelulose; 

Medicação para náuseas, hipertensão arteri-

al sistêmica, funcionamento intestinal e ne-

frológico; Cirurgia de correção para escoli-

ose; Alimentação parenteral em circuns-

tância da dificuldade de deglutição na 

infância e acompanhamento psicoterapêu-

tico para o enfermo e seus familiares. 

  

 4. CONCLUSÃO 

 

  Apesar de ainda não estar claro sobre a 

fisiopatologia da Síndrome de Riley Day, 

sabe-se que a mesma atua diretamente no 

sistema nervoso central, mais precisamente 

nos nervos aferentes do corpo, que tem por 

função transportar até o SNC as mensagens 

recolhidas pelos receptores sensitivos – 

nociceptores. Deste modo, o complexo 

sistema desses portadores contribui para a 

inativação periférica das fibras aferentes, 

logo, não ocorre a propagação da 

informação álgica, quer ativando e/ou 

sensibilizando os nociceptores. 

  Assim sendo, o artigo buscou 

demonstrar, de forma abrangente e clara, 

como esta síndrome pode afetar o estilo de 

vida daqueles que a possuem, pois, mesmo 

sendo de baixa incidência, é necessário que 

os profissionais façam uma boa anamnese e 

exame físico, além de um estudo sobre tal 

síndrome, de forma a saberem lidar com ela 

da melhor maneira. Ademais o seu 

tratamento é feito na intenção de conter os 

sintomas, visto que ainda não há cura para 

esta doença.  

  Por fim, é importante enfatizar que essa 

síndrome traz consequências e ainda é 

difícil definir sua fisiopatologia correta-

mente. Com esse trabalho, sugerimos que 

pessoas com esta síndrome são muito 

vulneráveis às atividades cotidianas, tendo 

por vezes resultados fatais, logo, devido a 

esta causa é extremamente importante ter 

um conhecimento e atenção especial para 

com esses pacientes. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O diabetes mellitus (DM) consiste em 

uma doença crônica caracterizada por 

hiperglicemia persistente, em que o 

indivíduo apresenta deficiência na 

produção de insulina ou na sua ação, ou 

ambos os mecanismos. Ela pode ser 

dividida, principalmente, em dois tipos: 

DM tipo 1, em que o indivíduo apresenta 

ausência total de insulina por destruição das 

células beta-pancreáticas por mecanismos 

autoimunes; DM tipo 2, com forte 

influência genética e de fatores ambientais, 

em que existe, principalmente, resistência 

dos tecidos periféricos à ação da insulina e 

diversas alterações resultantes de um 

desbalanço metabólico. É estimado, no 

mundo, que mais de 425 milhões de pessoas 

convivam com essa doença (SBD, 2020). 

  Nesse contexto, os inibidores de 

cotransportador de sódio-glicose 2 (iSGLT-

2) são uma nova classe de antidiabéticos 

orais utilizados, inicialmente, para o 

tratamento de diabetes mellitus tipo 2. Esses 

medicamentos exercem um importante 

papel na redução da reabsorção de glicose 

pelos rins, aumentando sua excreção 

urinária. Estudos recentes vêm associando o 

uso de iSGLT-2 à redução do risco de 

doenças cardiovasculares e de lesão renal. 

Todavia, apesar de tais benefícios, esses 

medicamentos estão relacionados, também, 

ao risco aumentado de ocorrência de 

cetoacidose diabética, emergência médica 

considerada uma das complicações agudas 

mais graves e potencialmente fatais da 

diabetes mellitus (BOMMEL et al, 2020; 

GOLDENBERG et al, 2019). 

  Assim, o objetivo deste estudo foi 

abordar o efeito adverso mais relevante do 

uso de iSGLT-2: a cetoacidose diabética 

(CAD), a qual se caracteriza como a 

principal e mais grave complicação clínica 

aguda possível da Diabetes Mellitus. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Revisão narrativa da literatura científica 

com a utilização do banco de dados 

‘’PubMed’’ e outras referências 

bibliográficas, tais como: Diretriz da 

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e 

alguns livros, por exemplo, o “Medicina 

Interna de Harrison’’. 

  Os seguintes descritores, da base MeSH, 

correlacionados pelos operadores boole-

anos, foram utilizados: (SGLT-2 Inhibitors) 

AND (Ketoacidosis). A data da busca foi 

abril de 2021 e os critérios de inclusão 

foram artigos publicados no período de 

2017 a 2021 com os seguintes 

delineamentos: estudo comparativo, meta-

análise, estudo observacional, ensaio 

clínico randomizado e revisão sistemática. 

No total, 10 artigos foram selecionados e 

lidos na íntegra. Ademais, outros artigos 

foram incluídos no estudo por apresentarem 

informações relevantes para o tema. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Cetoacidose Diabética – 

Definição 

  O DM é uma das doenças endócrino-

metabólicas crônicas que, diante de uma 

deficiência de insulina, pode desencadear a 

CAD. Esta é uma das emergências 

hiperglicêmicas que se enquadra como 
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causa relevante de morbimortalidade para 

portadores da doença em questão.  Em 

2009, a American Diabetes Association 

(ADA) estabeleceu como critério diagnós-

tico para a CAD valores glicêmicos 

≥ 250mg/dL, entretanto, mediante 

pesquisas que relatam casos com índices 

menores ou mesmo normais para a 

concentração da glicemia sanguínea em 

episódios de CAD, fez-se necessária uma 

releitura e correção deste critério para uma 

hiperglicemia ≥ 200mg/dL (ENGLISH, 

WILLIAMS, 2004, PIVA et al, 2007; 

RODACK et al, 2007; SBD, 2020; SOUZA 

et al, 2019). 

  Ademais, na CAD há concomitância de 

acidose metabólica cujo valor de potencial 

hidrogeniônico (pH) se encontra < 7,3 e/ou 

concentrações de bicarbonato (HCO3) <15 

mEq/L sendo estes consequentes da cetose, 

ou seja, presença de cetonemia e cetonúria, 

além de diferentes graus do estado de 

desidratação em pacientes com DM. Por um 

longo período, a CAD foi reconhecida 

como uma complicação exclusiva do DM 

tipo 1 (DM1), porém há publicações na 

literatura de relatos de CAD em indivíduos 

com DM do tipo 2 (DM2), não sendo 

considerado, portanto, um distúrbio 

patognomônico de DM1.  Conforme o pH, 

a CAD pode ser classificada em leve, 

moderada ou grave, cujos valores são 

respectivamente > 7,30, > 7,20 e > 7,10 

(PIVA et al, 2007; RODACK et al, 2007; 

SBD, 2020; SOUZA et al, 2019).  

 

  3.2. Cetoacidose Diabética-

Epidemiologia 

   É difícil estabelecer a verdadeira 

incidência de CAD e pode existir uma 

variação geográfica para esse evento, porém 

estimativas demonstram que sua ocorrência 

possa ser de 1% a 5% na população 

diabética, sendo discretamente maior no 

sexo feminino, sobretudo em adolescentes. 

No Brasil, ainda há poucos registros 

nacionais de como incide essa complicação 

aguda, mas dados sugerem que 

assemelham-se àqueles encontrados em 

países desenvolvidos. O estudo Brazilian 

Type 1 Diabetes Study Group 

(BrazDiab1SG) pesquisou 3.591 pacientes 

DM1 de instituições de atendimento 

público, dos quais 56% eram do sexo 

feminino. Do total desses voluntários, o 

diagnóstico de DM1 efetuado por meio da 

CAD foi de 42,3% (BARONE, 2007; 

DHATARIYA, 2016). 

  No mundo, a ocorrência anual de CAD 

é de quatro casos em cada mil pacientes em 

uso de insulina e, globalmente, a taxa de 

mortalidade representa cerca de 20%. Nos 

Estados Unidos, o estudo SEARCH for 

Diabetes in Youth relatou que 29% dos 

pacientes com menos de 20 anos de idade 

com DM1 e 10% com DM2 apresentaram 

CAD no momento do diagnóstico, mas a 

frequência de CAD entre pacientes adultos 

no momento do diagnóstico é desconhecida. 

Esse estudo ressalta que um pequeno grupo 

de pacientes de alto risco é responsável pela 

maioria dos casos recorrentes de CAD em 

pessoas com DM1 de longa data, porém, 

descrevem que a incidência ainda é alta, 

haja vista ser aproximadamente entre 1 a 12 

episódios por 100 pacientes/ano. Ademais, 

divulgaram que a morte por CAD listada 

como a causa subjacente durante 2000-2009 

diminuiu 35%, de uma taxa anual de 12,9 

por 100.000 pessoas com diabetes em 2000 
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e 2001 para 8,4 por 100.000 pessoas com 

diabetes em 2009 (REWERS, 2018). Outros 

estudos mostram que, nos Estados Unidos, 

esses episódios ocorrem próximo de 68 mil 

em cada 100 mil admitidos em unidades 

hospitalares/ano, principalmente em 

indivíduos DM1 (DAMIANI; DAMIANI, 

2008; GINDE et al, 2006; REWERS et al, 

2002; SILVEIRA et al, 2001).   

  Conforme o sistema de Vigilância de 

Diabetes dos Estados Unidos (USDSS) do 

Centro de Controle e Prevenção de Doenças 

(CDC) houve uma elevação de 54,9% nas 

taxas de hospitalização por CAD durante o 

período de 2009 a 2014, sobretudo em 

indivíduos menores de 45 anos (STEPHEN, 

2018). Na Europa o diagnóstico de DM1 

infantil por intermédio dos eventos de CAD 

oscila com uma frequência entre 15 e 67% 

(HEKKALA, 2007). No Reino Unido 4,8 

eventos de CAD por 100 pacientes 

equivalem a uma incidência anual de 3,6% 

de portadores de DM1. Já na América do 

Norte a ocorrência relaciona-se à 145.000 

casos/ano para esse tipo de diabetes. 

Todavia, em algumas áreas pode-se 

encontrar CAD em até 50% dos casos de 

DM2 conforme a etnia e história familiar 

(DHATARIYA, 2016). 

  As causas que elevam os índices de 

internações hospitalares por CAD ainda são 

obscuras, mas entre as explicações 

plausíveis, encontram-se novos fármacos 

que podem se associar ao aumento do risco 

desta emergência. Da mesma forma, as 

razões para a redução da mortalidade 

hospitalar por CAD não são totalmente 

esclarecidas, mas se sabe que em tempos 

que precederam o advento da insulina, a 

mortalidade por CAD alcançava uma taxa 

de mortalidade de 90%. Com a instauração 

progressiva da insulinoterapia, associada ao 

uso de antibióticos e ao equilíbrio 

hidroeletrolítico, esses índices regrediram 

para taxas próximas de 10%. Na atualidade, 

em alguns centros de excelência, 

especializados em tratar desordens 

diabéticas, esse índice pode ser inferior a 

1% (CASTRO, 2008; SBD, 2020; 

STEPHEN, 2018). Logo, compreender 

melhor a fisiopatologia da CAD e as 

diretrizes para seu tratamento, pode levar a 

melhores condutas e cuidados do paciente 

diabético no intuito de minimizar cada vez 

mais a morbimortalidade de suas 

complicações. 

 

  3.3. Cetoacidose diabética - 

fisiopatologia 

  A regulação e a integração do metabo-

lismo energético são feitas principalmente 

pelos hormônios peptídicos produzidos 

pelo pâncreas: insulina e glucagon. Esses 

hormônios atuam no sentido de armazenar 

energia (anabolismo) ou tornar a energia 

armazenada disponível para os tecidos 

(catabolismo), processos metabólicos que 

ocorrem principalmente no fígado, mas 

também no tecido adiposo e nos músculos 

(HAVERY, FERRIER, 2012). 

  Em condições fisiológicas, o aumento 

da glicemia estimula a liberação da insulina 

pelas células-pancreáticas. A insulina, por 

ser um hormônio anabólico, age no 

metabolismo de carboidratos, lipídeos e 

proteínas de forma a promover o 

armazenamento de energia. Sua ação 

estimula a síntese de glicogênio e 

triglicérides, além de inibir a glicogenólise, 

gliconeogênese e lipólise. Portanto, a 
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insulina tem um efeito hipoglicemiante e de 

redução dos ácidos graxos circulantes 

(KASPER, 2020). 

  Já o glucagon tem sua liberação 

estimulada, dentre outros fatores, pela 

redução da glicemia e dos níveis séricos de 

insulina, quando o corpo entra em um 

estado catabólico. Sua ação é antagônica à 

insulina e, dessa forma, o glucagon age no 

fígado inibindo a glicólise e a síntese de 

glicogênio, ao mesmo tempo que estimula a 

glicogenólise e a gliconeogênese. No tecido 

adiposo, ele estimula a lipólise por meio do 

estímulo à lipase sensível a hormônio, o que 

aumenta a disponibilidade de ácidos graxos 

livres que serão captados e oxidados pelo 

fígado. No tecido hepático, tais ácidos 

graxos servem de substrato para a síntese de 

corpos cetônicos, os quais servirão de fonte 

de energia para o sistema nervoso e 

muscular (HAVERY, FERRIER, 2012). 

  No contexto da cetoacidose diabética, 

há ausência ou níveis relativamente baixos 

de insulina e ação predominante do 

glucagon e outros hormônios contrarre-

guladores, como adrenalina, cortisol e 

hormônio do crescimento (QIU, 2017). 

Esse desbalanço hormonal pode ser 

desencadeado ou agravado por: omissão de 

doses de insulina (especialmente insulina 

basal); condições agudas como infecções, 

pancreatite ou infarto agudo do miocárdio, 

que promovem o aumento dos hormônios 

contrarreguladores devido ao estresse; uso 

de algumas drogas como lítio, clozapina, 

iSGLT2 e terbutalina (KITABCHI, 2009). 

A ação descoordenada desses hormônios 

resulta em alterações metabólicas que 

levam à hiperglicemia, cetoacidose e 

diurese osmótica. 

  No indivíduo diabético, a ausência 

absoluta ou relativa da insulina, associada 

ao aumento dos hormônios contrarre-

guladores citados, promove a ativação da 

gliconeogênese e da glicogenólise e redu-

ção da glicólise, de modo que o quadro de 

hiperglicemia apresentado pelo paciente se 

agrava. Assim, ocorre a ativação de um 

estado catabólico caracterizado pela ocor-

rência de proteólise e lipólise, oferecendo 

substratos para a síntese de glicose e corpos 

cetônicos que servirão como fonte de 

energia. O glucagon estimula a ação da 

lipase sensível a hormônio, que libera 

ácidos graxos livres dos adipócitos e os 

torna disponíveis para a cetogênese 

hepática. Este processo ocorre no interior 

das mitocôndrias dos hepatócitos a partir da 

atuação da enzima HMG-CoA sintase 

mitocondrial, culminando na geração de 

acetoacetato e 3-hidroxibutirato que podem 

ser utilizados como fonte de energia pelos 

tecidos (QIU, 2017). Estas substâncias são 

ácidas e, devido à sua elevada produção no 

contexto da cetoacidose diabética, ocorre 

depleção do bicarbonato e superação da 

capacidade de tamponamento sanguíneo, o 

que leva à acidose (Figura 20.1).  

  Por fim, a hiperglicemia leva à 

saturação dos cotransportadores sódio-

glicose 2, responsáveis pela reabsorção de 

glicose no túbulo contorcido distal. Assim, 

a capacidade de reabsorção de glicose do 

filtrado glomerular é excedida, gerando 

glicosúria que leva ao aumento da osmola-

ridade da urina e tem como consequência a 

poliúria, caracterizando a diurese osmótica 

e levando o paciente à desidratação 

(WOLFSDORF, 2018). 
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  3.4. Cetoacidose diabética – compli-

cações 

  As principais complicações da 

cetoacidose diabética incluem edema 

cerebral, hipocalemia e hipoglicemia. 

  Edema cerebral: O edema cerebral é 

uma complicação relatada em aproxima-

damente 0,3 a 0,9% dos casos de 

cetoacidose diabética. Tal complicação 

ocorre mais comumente em crianças e 

adolescentes com diabetes do tipo 1, com 

alto risco de mortalidade (21 – 24%) e de 

morbidade neurológica permanente (20 – 

26%) (DHATARIYA et al., 2020). 

  Dentre os fatores de risco para o edema 

cerebral no contexto da cetoacidose 

diabética temos: indivíduos mais jovens, 

diabetes de início recente, sintomas de 

longa duração, pressão parcial mais baixa 

de dióxido de carbono, acidose grave, 

baixos níveis de bicarbonato, baixos níveis 

de sódio, glicemia elevada, rápida 

hidratação e presença de líquidos no 

estômago (DYNAMED, 2020).  

  A apresentação clínica pode ser 

assintomática. Dentre os possíveis sintomas 

do edema cerebral temos: início ou 

intensificação de cefaleia, letargia, 

irritabilidade, vômitos persistentes, declínio 

gradual do nível de consciência, alterações 

pupilares, edema de pupila, convulsões, 

incontinências esfincterianas, hipertensão, 

bradicardia, arritmias respiratórias, disfun-

ções em nervos cranianos e aumento tardio 

no sódio sérico após tratamento 

(DYNAMED, 2020). 

  O manejo do edema cerebral inclui 

administração de manitol intravenoso e 

suporte ventilatório. Os pacientes com 

cetoacidose diabética que sobrevivem ao 

edema cerebral possuem o risco de 

desenvolverem problemas neurológicos 

residuais (COLLETT-SOLBE, 2001). 

 

Figura 20.1 Fluxograma representando os mecanismos presentes na fisiopatologia do quadro 

de cetoacidose diabética 
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  Outras complicações: Outras compli-

cações que comumente ocorrem são 

hipocalemia, hipercalemia e hipoglicemia. 

A hipocalemia geralmente ocorre devido à 

administração insuficiente ou atraso na 

administração de potássio suplementar. Já a 

hipercalemia resulta da reposição excessiva 

e agressiva de potássio, principalmente em 

pacientes com disfunção renal associada. A 

hipoglicemia usualmente é resultante da 

frequência insuficiente de monitorização da 

glicemia, administração excessiva de 

insulina ou falhas de adição de dextrose ao 

fluido intravenoso quando a glicemia se 

encontra entre 200 e 250 mg/dL. Outra 

importante complicação da cetoacidose 

diabética é a trombose venosa profunda, a 

qual ocorre devido ao risco acrescido de 

desenvolvimento de hipercoagulabilidade 

por esses pacientes. Em crianças, também é 

frequente a ocorrência de lesão renal aguda 

(DYNAMED, 2020).  

  Ainda se pode citar outras complicações 

com risco de ocorrer no contexto da 

cetoacidose diabética, como: prolonga-

mento do intervalo QT, infarto do 

miocárdio, anemia hemolítica, edema 

pulmonar, rabdomiólise, hipofosfatemia, 

elevações de enzimas pancreáticas, 

pancreatite e choque (DHATARIYA et al., 

2020). 

 

  3.5. Mecanismos propostos para o 

desencadeamento de cetoacidose diabé-

tica pelos iSGLT2  

     Estudos mostram que os inibidores de 

SGLT2 (iSGLT2) são capazes de provocar 

lipólise e cetogênese, associando-se 

também à desidratação e à diminuição da 

volemia (Figura 20.2). As primeiras 

alterações se devem a: (1) redução de 

insulina, hormônio regulador de metabo-

lismo energético capaz de aumentar a 

captação de glicose pelos órgãos e tecidos e 

a síntese de gorduras e de proteínas; (2) 

maior liberação de glucagon que, com sua 

ação contrarreguladora à ação da insulina, 

altera o metabolismo hepático de modo a 

aumentar gliconeogênese, glicogenólise e 

formação de corpos cetônicos por meio da 

oxidação de ácidos graxos advindos de 

lipólise mediada pela enzima carnitina-

palmitoiltransferase I nas mitocôndrias; (3) 

mudança de substrato energético causado 

pelo medicamento, como foi visto em 

pesquisa realizada com Empaglifozina (um 

representante da classe de iSGLT2), cujo 

desfecho foi perda de tecido adiposo e 

aumento de corpos cetônicos a partir do uso 

de ácidos graxos no lugar de glicose como 

fonte de energia. Além do feedback 

negativo nas ilhotas beta pancreáticas pela 

glicosúria como relação entre iSGLT2 e 

hormônios pancreáticos, estuda-se a 

hipótese de que as células alfa no pâncreas 

possuem receptores SGLT2 e a inibição 

estimula o feedback positivo para liberação 

de glucagon. Já quanto a redução volêmica, 

entende-se que estas drogas promovem 

diurese osmótica e natriurese como efeito 

secundário à inibição de co-transportadores 

de sódio e glicose, potencializando a 

cetoacidose por diminuir a depuração e 

aumentar a concentração sérica de corpos 

cetônicos. Ademais, a possível desidratação 

observada nesses pacientes diabéticos pode 

estar associada com a liberação de 

catecolaminas e cortisol, intensificando os 

riscos de CAD (DOUROS et al., 2020; 

KASPER, 2017; QIU et al., 2017).  
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  Em pacientes com DM1, o uso “off-

label” de iSGLT2 como um coadjuvante na 

terapia medicamentosa gera redução dos 

níveis glicêmicos e, consequentemente, 

necessita de ajustes na dose de insulina para 

minimizar risco de hipoglicemia. Contudo, 

é importante ressaltar que a diminuição da 

concentração de insulina no corpo pratica-

mente desprovido de produção endógena 

amplifica o risco de se desenvolver CAD, 

sobretudo quando em doses altas ou 

moderadas deste tipo de hipoglicemiante 

oral. Este risco aumentado ocorre devido 

aos mecanismos cetogênicos já abordados 

(Li & Xu, 2018). 

 

Figura 20.2. Potenciais mecanismos para explicar maior risco de cetoacidose diabética em 

pacientes que utilizam inibidores de SGLT2. 

 
Fonte: Adaptado de GOLDENBERG et al., 2019. 

 

  3.6. Dietas e sua relação com os 

inibidores do SGLT2 

  Atualmente, diversas dietas estão sendo 

estudadas como estratégias para obtenção 

de um melhor controle glicêmico 

(MYETTE-CÔTÉ, 2018). A dietoterapia 

adequada e uma nutrição equilibrada são de 

fundamental importância para que o 

paciente diabético alcance, por exemplo, a 

normoglicemia e a melhora de exames 

importantes, como o de hemoglobina 

glicada (HbA1C) (KELLY et al., 2020).  

  O acetoacetato e ácido beta-

hidroxibutírico são liberados do fígado na 

forma protonada, o que significa que sua 

liberação pode diminuir o pH sanguíneo, 

dependendo das quantidades liberadas e da 

capacidade tampão do sangue. Os níveis de 

cetonas no sangue em indivíduos saudáveis 

(que não se encontram em jejum) estão 

normalmente na faixa micromolar baixa, e 

suas concentrações podem aumentar (até a 

faixa milimolar) durante o jejum, em dietas 

com baixo teor de carboidratos 

(cetogênicas: < 20-50g de carboidratos/dia 

ou <10% energia/Kcal de carboidratos) ou 

durante exercícios prolongados (EARLE, 

2020; X et al., 2015; KELLY et al., 2020). 

  Dietas cetogênicas, ou seja, uma dieta 

rica em gordura ou moderada em proteína 

podem causar cetose porque o corpo 

começa a quebrar as gorduras, aumentando 

na circulação os ácidos graxos livres, a 

lipólise e transformando-os em fonte de 

energia. O aumento do uso de dietas 

cetogênicas foi acompanhado por relatos de 

https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_beta-hidroxibut%C3%ADrico
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_beta-hidroxibut%C3%ADrico
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pacientes internados em hospital por 

EuDKA (cetoacidose euglicêmica) em 

configuração do uso do inibidor SGLT2 

durante uso de dieta cetogênica (MISTRY, 

2021). 

  A dieta com baixo teor de carboidratos 

pode contribuir para que pacientes 

diabéticos desenvolvam quadro de cetoaci-

dose diabética euglicêmica; principalmente 

no DM1, em que há ausência total da 

produção de insulina pelas células beta-

pancreáticas. Em alguns estudos, a 

cetoacidose euglicêmica foi observada em 

pacientes diabéticos e não diabéticos após 

dietas cetogênicas restritas, bem como em 

pacientes diabéticos em tratamento com 

inibidores do SGLT-2. Além disso, alguns 

autores destacam que, à medida que mais 

pacientes escolhem dietas cetogênicas para 

controle de peso e controle do diabetes, os 

médicos devem estar cientes dessa 

complicação potencialmente fatal nesses 

indivíduos que utilizam de forma 

simultânea inibidores do SGLT-2 

(GOLDENBERG, 2016). 

  Se um paciente está em uso de um 

inibidor de SGLT2 e dieta cetogênica; 

apresenta níveis de glicose levemente 

elevados; cetose e um hiato aniônico 

elevado, EuDKA deve ser suspeitada e 

incluída no diagnóstico diferencial e 

individualizado. Os pacientes que tomam 

inibidores do SGLT2 devem ser 

aconselhados a evitar uma dieta cetogênica, 

principalmente os pacientes DM1 ou 

aqueles diabéticos em uso de insulino-

terapia intensiva. Devem sempre informar 

ao médico e equipe multidisciplinar a dieta 

de escolha e redobrar os cuidados no 

tratamento. Se um paciente desenvolve 

EuDKA utilizando o inibidor de SGLT2 

associado a uma dieta cetogênica, o inibidor 

SGLT2 deve ser suspenso e evitado no 

futuro (MISTRY, 2021). 

  Destaca-se a importância de novos 

estudos e pesquisas, visando o equilíbrio 

glicêmico e metabólico geral nos diferentes 

perfis de pacientes diabéticos, a fim de 

entender melhor as relações existentes entre 

os diferentes tipos de dietas; estratégias 

nutricionais e o uso de inibidores da SGLT2 

(MISTRY, 2021). 

 

  3.7. Uso atual dos Inibidores do 

Cotransportador de Sódio-Glicose 2 

(iSGLT-2) 

  Os inibidores do cotransportador de 

sódio-glicose 2 são anti-hiperglicemiantes 

orais que atuam seletivamente no túbulo 

contorcido distal, diminuindo a reabsorção 

de glicose e, deste modo, aumentando a 

glicosúria. São indicados como mono-

terapia para o controle da DM2 e podem ser 

utilizados como método de tratamento de 

segunda linha, adjuvantes a outros 

medicamentos hipoglicemiantes como a 

metformina (SBD, 2020). Ademais, inibi-

dores de SGLT-2 também são reco-

mendados, por algumas diretrizes, como 

medicamento de segunda linha para 

pacientes com doenças cardiovasculares 

que não obtiveram um controle glicêmico 

adequado com monoterapia (SBD, 2020; 

DONNAN et al., 2018). 

 

  3.8. Vantagens e Desvantagens do uso 

de iSGLT2 

  O uso de inibidores de SGLT-2 para 

controle glicêmico em pacientes diabéticos, 

embora seja promissor, apresenta alguns 
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efeitos colaterais que ainda devem ser 

elucidados por estudos científicos mais 

robustos e que são de extrema importância 

para a prática clínica. Os principais 

benefícios do uso de inibidores de SGLT-2 

são sua ação imediata no controle 

glicêmico, a redução dos valores de 

hemoglobina glicada (HbA1c), perda de 

peso, redução da mortalidade em pacientes 

com doenças cardiovasculares em até 32%, 

diminuição das doses de insulina (basal e 

bolus), além de, possivelmente, ter uma 

ação nefroprotetora a longo prazo, devido à 

redução da pressão transglomerular 

(DONNAN et al., 2018). 

  Entretanto, alguns estudos indicam a 

presença de efeitos adversos, como maior 

risco de lesão renal aguda, de infecções do 

trato urinário, além de maior incidência de 

episódios de cetoacidose diabética quando o 

medicamento é utilizado como adjuvante 

em pacientes com DM1. Além disso, 

observa-se maior incidência de CAD com o 

uso de inibidores de SGLT-2 quando 

comparados com agentes hipoglicemiantes 

insulinotrópicos, porém, pacientes em uso 

de iSGLT-2 apresentaram menor incidência 

de cetoacidose quando comparados a 

pacientes com DM2 em insulinoterapia. (LI 

& XU 2018) (WANG et al., 2019). 

 

  3.9. CAD euglicêmica associada ao 

iSGLT-2  

  Toda droga possui efeitos adversos e, 

nesse contexto, os iSGLT-2 apresentam 

características peculiares que demandam 

muita atenção no momento de traçar o plano 

terapêutico do paciente com diabetes. Em 

2015, a Food and Drug Administration 

(FDA), agência americana de vigilância 

sanitária, reportou uma preocupação 

relacionada ao risco de cetoacidose 

diabética euglicêmica relacionado ao uso 

dessa classe de medicamentos (FADINI, 

2017). 

  Diferentemente da cetoacidose diabé-

tica típica, associada à hiperglicemia, a 

cetoacidose diabética euglicêmica é 

caracterizada por uma acidose metabólica e 

cetose na presença de níveis moderados ou 

normais de glicose no sangue. Na maioria 

dos casos, a glicose sérica permanece nas 

faixas menores que 250 mg/dl (ERONDU, 

2015). 

  Felizmente, apenas um pequeno número 

de pacientes que estão em uso de iSGLT-2 

desenvolve o quadro de cetoacidose 

diabética euglicêmica. Ao comparar esse 

efeito colateral com outros presentes na 

droga, por exemplo, chance de urosepse (<1 

em 500), a cetoacidose euglicêmica por 

SGLT2i ocorre de uma maneira infre-

quente. Com 100 e 300 mg de canagli-

flozina, a incidência reportada foi 0,52 e 

0,76 a cada 1000 pacientes por ano 

(PUCKRIN, 2018). 

  Tem-se que, em sua maioria, os 

pacientes que evoluem para essa 

complicação tiveram como precipitador, 

por exemplo, uma redução ou 

descontinuação de insulina, seguida de uma 

dieta pobre em carboidratos, urosepse, 

desidratação, cenário de doença aguda 

grave, exercícios extenuantes ou excessivo 

consumo alcoólico. Existem, também, 

alguns casos em que fator desencadeante 

pode não ser identificado (PETERS, 2015). 

  Vale ressaltar ainda que, clinicamente, o 

paciente com cetoacidose diabética 

euglicêmica pode não apresentar alguns dos 
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sinais e sintomas típicos de uma cetoacidose 

diabética convencional, como a desidra-

tação e a própria hiperglicemia. Tem-se, 

desse modo, uma apresentação clínica mais 

atípica que pode dificultar o diagnóstico 

correto e manejo precoce da situação. 

Portanto, em pacientes diabéticos em uso de 

iSGLT-2, os quadros de dor abdominal, 

náusea, vômito devem sempre se associar à 

suspeita de cetoacidose diabética eugli-

cêmica (PETERS, 2015). 

  Para o diagnóstico correto da 

cetoacidose diabética euglicêmica é 

necessário ter em mente que a cetona 

predominante é o Ácido beta-hidroxi-

butírico (β-hydroxybutyrate) e que esta é 

medida no sangue. Portanto, avaliar apenas 

as cetonas urinárias (Ácido acetoacético) 

pode levar em um falseamento do 

diagnóstico, afinal o exame é muito menos 

sensível. Uma vez que o diagnóstico foi 

firmado, é aconselhável descontinuar a 

administração de iSGLT-2 imediatamente, 

manejar a hidratação e a insulinoterapia, 

corrigir os eletrólitos de acordo com os 

mesmos protocolos padrões de cetoacidose 

diabética (PETERS, 2015). 

  Por fim, promover a conscientização 

dos pacientes em uso de iSGLT-2 sobre o 

risco de cetoacidose diabética euglicêmica, 

principalmente em cenários depletivos, 

infecciosos, cirúrgicos e outros estressores 

metabólicos, é essencial para aumentar a 

segurança de uso dessa classe de 

medicamentos (WANG, 2019). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A partir dessa revisão literária foi 

possível observar que urge a necessidade de 

ampliação dos estudos acerca dos riscos 

aumentados de cetoacidose diabética 

relacionada aos iSGLT2, tendo em vista o 

uso crescente deste hipoglicemiante oral e 

as vantagens cardiovasculares e renais 

associadas a ele. 

  Faz-se necessária a ampliação da 

informação médica sobre o assunto, tendo 

em vista a grande prevalência da Diabetes 

Mellitus no mundo, com mais de 425 

milhões de pessoas afetadas, segundo a 

SBD, e no Brasil, onde se observou, em 

2019, uma prevalência de 7.4% na 

população, de acordo com o UNA-SUS.  
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  Por definição, a Síndrome do Bebê 

Sacudido (SBS), também denominada 

como Traumatismo Cranioencefálico por 

Abuso Pediátrico, é uma forma de abuso 

infantil que geralmente envolve lesão 

cerebral em bebês e crianças de até 5 anos 

de idade, mediante sacudidas violentas e/ou 

impacto brusco, por movimentos de 

aceleração, desaceleração e rotação 

(HUNG, 2020). Ademais, segundo Parks et 

al., (2012), não se encaixam nesse tipo de 

trauma, lesões não intencionais resultantes 

de supervisão negligente, feridas por arma 

de fogo, lesão por arma branca e trauma 

penetrante. 

  A SBS é descrita por uma tríade de 

lesões que geralmente incluem hemorragia 

subdural unilateral ou bilateral, hemorragia 

retiniana bilateral e lesão cerebral difusa, 

quando sacudidas abruptamente. Embora as 

crianças possam se machucar apenas pelo 

tremor, comumente há evidências de trauma 

contuso, portanto, um termo mais 

abrangente, “síndrome do impacto 

sacudido”, também pode ser utilizado 

(JOYCE et al., 2021). Ressalta-se, todavia, 

que nem todas as vítimas irão apresentar 

esta tríade, existindo outras repercussões 

que poderiam indicar a ocorrência de 

trauma craniano violento, como  infecção 

das vias respiratórias superiores, vômitos 

incoercíveis, diarreia, diminuição do 

apetite, irritabilidade, letargia, apneia, 

convulsão e história de trauma menor 

(HENNES et al., 2001). 

  Segundo Hung (2020), a SBS é a 

principal causa mundial de traumatismos 

cranianos fatais em bebês de até 2 anos de 

idade. Em consonância, Joyce et al. (2021) 

expõe que a maior parte das vítimas da 

síndrome em questão tem menos de um ano, 

geralmente entre o terceiro e oitavo mês de 

vida. Isso se deve, de acordo com a 

Sociedade Canadense de Pediatria (2001), 

dentre outros fatores, porque o bebê é 

anatomicamente mais suscetível ao trauma 

craniano violento, devido a desproporção 

do peso do cérebro em relação ao restante 

do corpo, somada ao fato de os músculos do 

pescoço ainda não estarem totalmente 

fortalecidos, o que intensifica o efeito de 

movimento abrupto da cabeça. 

  No âmbito de urgência e emergência, 

Narang & Clarke (2014) apontam que casos 

de traumatismo cranioencefálico abusivo 

são situações complexas e que demandam 

uma abordagem rigorosa de equipe 

multidisciplinar para melhor diagnóstico e 

prognóstico do caso do paciente. O clínico 

responsável pode realizar o diagnóstico se 

mantiver um alto índice de suspeita, tiver 

conhecimento dos sinais, sintomas e dos 

fatores de risco de traumatismo 

cranioencefálico abusivo e excluir 

razoavelmente outras etiologias no 

diagnóstico diferencial. 

  Estudos longitudinais demonstram que 

apenas um terço das crianças apresentam no 

máximo sintomas leves, ao passo que os 

dois terços restantes se enquadram em 

vítimas com sequelas moderadas ou 

gravemente incapacitadas (NARANG & 

CLARKE, 2014). A longo prazo, constatou-

se que em crianças com quadros 

neurológicos graves, as condições mais 

comuns foram déficits de atenção, déficits 

motores, déficit visual e distúrbios 

comportamentais (LIND et al., 2016). 
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  Diante disso, a realização deste estudo 

tem por objetivo ampliar a discussão acerca 

da Síndrome do Bebê Sacudido dentro do 

cenário de traumas e emergências, 

sobretudo seus efeitos a longo prazo. Para 

isso, faz-se necessária a correlação entre a 

temática principal com outras manifes-

tações clínicas decorrentes da SBS, sendo 

elas, Síndrome Pós-Concussional, Síndro-

me de Schneider, Síndrome de Brown-

Séquard e Síndrome de Horner. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão integrativa 

realizada durante os meses de maio e junho 

de 2021, para a seleção de artigos e 

literaturas, por meio de uma busca na base 

de dados das plataformas digitais PubMed e 

SciELO. Foram utilizados os descritores: 

Shaken Baby Syndrome; Wounds and 

Injuries; Syndrome; Skull; and Spinal Cord. 

Tais descritores foram identificados nos 

Descritores de Ciências da Saúde (DeCS) 

da Biblioteca Virtual em Saúde e em 

Medical Subject Headings (MeSH) da base 

de dados PubMed, e combinados na 

seguinte forma: ("shaken baby syndrome") 

or ("wounds and injuries" and "syndrome" 

and "skull") or ("wounds and injuries" and 

"syndrome" and "spinal cord"). Assim, 

foram filtrados 1043 artigos, posterior-

mente selecionados pelos critérios de 

seleção e exclusão. 

  Os critérios de inclusão foram textos 

obtidos integralmente, escritos em inglês, 

português ou espanhol, entre os anos de 

2011 a 2021 na forma de revisão 

sistemática, revisão não sistemática, estudo 

de corte, caso-controle, ensaio clínico, 

diretriz, teses, livros e relato de caso. Os 

critérios de exclusão foram: artigos 

publicados em formato de resumo, artigos 

duplicados, trabalhos que fugiam a temática 

proposta e todos que não se enquadravam 

nos critérios de inclusão por um ou mais 

motivos. 

  Após submeter os artigos selecionados 

aos critérios de inclusão e exclusão, foram 

escolhidos e utilizados 24 artigos para 

minuciosa análise e discussão. Os resul-

tados foram apresentados em forma 

expositiva e dividido em tópicos com o 

intuito de abordar as implicações da SBS, 

bem como suas correlações com as 

Síndromes Pós-Concussional, de Schnei-

der, de Brown-Séquard e de Horner. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  É notório que o desequilíbrio, no que diz 

respeito ao tamanho e peso aumentado da 

cabeça do bebê em relação ao corpo, torna 

o cérebro mais suscetível a lesões por 

impacto e tremores (CHEVIGNARD & 

LIND, 2014).  

  Em crianças pequenas, a cabeça é 

proporcionalmente maior, causando alta 

incidência de lesões cerebrais contusas 

nessa faixa etária, visto que, anatomia-

camente o cérebro dobra de tamanho nos 

primeiros 6 meses de vida e atinge 80% do 

tamanho do cérebro adulto por volta dos 2 

anos de idade. O espaço subaracnóide é 

relativamente menor, oferecendo menos 

proteção ao cérebro devido à menor 

flutuabilidade, e permitindo a maior a 

probabilidade de lesão estrutural do 

parênquima cerebral (ATLS 9ª Ed, 2014). 
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  A SBS exprime um mau prognóstico 

que se correlaciona com a severidade das 

lesões. A mortalidade é de aproxima-

damente 30%, e cerca de 30% a 70% das 

vítimas podem vir a manifestar sequelas 

neurológicas graves. Muitas crianças 

apresentam complexas incapacidades em 

níveis cognitivo, motor, linguístico e 

comportamental. (OLIVEIRA et al., 2019). 

  Os efeitos fisiológicos e psicológicos do 

trauma nesse processo não devem ser 

subestimados, particularmente quando dela 

podem resultar sequelas funcionais, 

alterações de crescimento ou anormalidades 

subsequentes de desenvolvimento. Crianças 

que apresentam mesmo pequenas lesões 

traumáticas podem ter incapacidade 

prolongada tanto na função cerebral quanto 

no equilíbrio psicológico ou mesmo 

disfunção em sistemas orgânicos (ATLS 9ª 

Ed, 2014). 

  Mediante a isso, Chevignard & Lind 

(2014) descreveram que a extensão das 

lesões intraparenquimatosas está relaciona-

da à gravidade das disfunções e as áreas 

atróficas e cicatrizes de substância branca 

tendem a corresponder aos locais de edema 

cerebral e que a longo prazo a intensidade 

das lesões pode, após a fase aguda da lesão, 

desencadear uma desaceleração no 

crescimento craniano e atrofia cerebral que 

implica em consequências principalmente 

no âmbito motor e cognitiva do indivíduo.  

  A hemorragia da margem dural 

geralmente sucede um forte golpe na cabeça 

que balança o encéfalo dentro do crânio e 

causa lesão. O traumatismo precipitante 

pode ser trivial ou esquecido. A hemorragia 

da margem dural tem origem geralmente 

venosa e costuma resultar da ruptura de uma 

veia cerebral superior quando entra no seio 

sagital superior (MOORE et al., 2014). 

  Lesões encefálicas costumam resultar 

da aceleração e desaceleração da cabeça, 

que causam ruptura ou distensão dos 

axônios (lesão axonal difusa). A súbita 

interrupção do movimento da cabeça 

provoca a colisão do encéfalo com o crânio 

subitamente imóvel (MOORE et al., 2014). 

  Na fase subaguda e crônica certas 

complicações do trauma cranioencefálico 

causado pela sacudida pode suscitar 

complicações sistêmicas, como distúrbios 

cardiovasculares, alterações no trato 

intestinal e urinário, bem como na dinâmica 

respiratória, disfunções endocrinológicas, 

alterações musculoesqueléticas, além de 

comprometimentos no sistema sensório-

motor (DIRETRIZES DE ATENÇÃO À 

REABILITAÇÃO DA PESSOA COM 

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO, 

2015 apud DELISA; GANS, 2002; 

GEURTS et al., 1996; RADER; ALSTON; 

ELLIS, 1989). 

 

  3.1. Manifestação da Síndrome Pós-

Concussional em vítimas da SBS 

  A síndrome pós-concussional (SPC) 

pode ser definida pelo conjunto de sintomas 

inespecíficos que duram semanas, meses ou 

anos após concussão. O quadro ocorre nos 

primeiros sete a dez dias e permanece 

apenas por 3 meses, (RAMALHO & 

CASTILHO, 2015). A SPC persistente é 

definida pela duração desses sintomas por 

mais de 6 meses, mas pode variar de acordo 

com o CID-10, DSM-IV E DSM -V 

(CARDOSO, 2016) 

  O diagnóstico da síndrome é definido 

pela presença de três ou mais dos seguintes 
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sintomas: fadiga, tontura, falta de 

concentração, problemas de memória, dor 

de cabeça, insônia e irritabilidade 

(PONSFORD et al., 2011). Cabe ressaltar 

que o aspecto clínico apresentado pela 

vítima no momento da lesão parece 

influenciar em seu desenvolvimento futuro, 

podendo ser uma consequência imediata ou 

a longo prazo (LOPES et al., 2013). 

  A característica dos sintomas pode 

mudar com o tempo, sendo que os sintomas 

agudos são mais físicos, e os mais 

persistentes tem natureza mais psicológica, 

a um passo que isso torna o diagnóstico 

mais difícil uma vez que os sintomas são 

semelhantes aos de pacientes com 

depressão, dor crônica, ansiedade ou 

transtorno de estresse pós-traumático 

(RAMALHO & CASTILHO, 2015). 

  A fisiopatologia ainda é desconhecida, 

alguns especialistas acreditam que os 

sintomas são causados por lesões estruturais 

no cérebro resultantes do impacto da 

concussão, já outros relacionam apenas com 

fatores psicológicos decorrentes da 

vivência do trauma. (RAMALHO & 

CASTILHO, 2015). No entanto, não é 

definido se ocorre uma resposta apenas 

psicológica ou se realmente existem 

alterações estruturais cerebrais (RIBEIRO, 

2018).  

  Não há analogia comprovada entre a 

gravidade da concussão e a probabilidade 

de desenvolver SPC (CARDOSO, 2016). 

Sabe-se que ocorre um comprometimento 

cognitivo na primeira semana após o trauma 

(RAMALHO & CASTILHO, 2015) e, 

segundo STUDERUS-GERMANN et al., 

(2017), nesse período o cérebro fica 

vulnerável a novos danos, caso um segundo 

trauma venha a ocorrer dentro de horas, dias 

ou semanas, pode resultar em consequên-

cias catastróficas ou fatais.  Assim como 

também atividades extenuantes podem 

piorar os sintomas e atrasar a recuperação. 

Por esse motivo é recomendado repouso de 

2 a 5 dias para pacientes pós concussão.  

  As consequências do trauma craniano 

são, provavelmente, mais catastróficas em 

crianças e adolescentes em relação aos 

adultos, devido às diferenças fisiológicas 

entre o cérebro mais jovem e o mais velho 

(RIBEIRO, 2018). A SPC parece moderar 

um pior prognóstico no quadro da resolução 

da concussão cerebral, sendo que 

adolescentes que sofreram na infância de 

sintomas pós-concussionais têm piores 

desempenhos em tarefas de memória, 

capacidade verbal e função executora 

(CARDOSO, 2016). 

  Estas sequelas, isoladamente ou em 

conjunto, representam para o indivíduo uma 

modificação na sua vida a todos os níveis. 

Particularmente, no âmbito familiar 

provocam stress e um peso acrescido, 

enquanto que, para a sociedade, represen-

tam uma sobrecarga socioeconômica 

(RIBEIRO, 2018). 

  Tais constatações, evidenciadas a partir 

do que foi relatado, confirmam a existência 

de algo importante nas consequências dos 

traumatismos cranianos leves que resultam 

em concussão em alguns casos, 

merecedores, por isso, de maior atenção. 

 

  3.2. Manifestação da Síndrome de 

Schneider em vítimas da SBS 

  A Síndrome Traumática Central aguda 

da Medula Cervical, popularmente conhe-

cida como Síndrome de Schneider, é 
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caracterizada como uma lesão parcial da 

medula, que afeta principalmente a 

substância cinzenta central. Esta síndrome 

tende a afetar mais os membros superiores 

do que os inferiores, podendo resultar na 

perda de sensação térmica e dolorosa em 

regiões próximas à coluna cervical, como 

pescoço e ombros (BRASIL. Ministério da 

Saúde, 2021). 

  Atualmente, esta tem sido a lesão 

medular incompleta mais comum, sendo o 

trauma sua principal causa. Deste modo, 

síndrome de Schneider tem uma grande 

relação com a SBS, visto que, o trauma 

ocorrido na SBS pode resultar na 

compressão anterior e posterior da medula 

espinhal, podendo ocasionar diversos 

agravos, como edemas, hemorragias e 

isquemia da parte central da medula. Apesar 

de relatos de que a síndrome de Schneider, 

normalmente, possui uma melhora rápida e 

progressiva, pouco se sabe em relação a 

quais são as melhores condutas, tanto para 

o tratamento, quanto para a reabilitação dos 

pacientes acometidos (MASINI, 2017). 

 

  3.3. Manifestação da Síndrome de 

Brown-Séquard em vítimas da SBS 

  A Síndrome de Brown-Séquard, 

conhecida também por Síndrome da 

Hemissecção Medular, foi descrita pela 

primeira vez em 1849, por um neurologista 

francês-britânico chamado Charles-

Édouard Brown-Séquard. É uma lesão 

medular normalmente ocasionada por uma 

força externa, devido a um estímulo 

mecânico em que é gerada uma lesão 

autonômica ou funcional na coluna espinhal 

e/ou vertebral. Esta condição pode 

facilmente ser originada a partir da SBS, 

que devido ao impacto motor sobre a 

criança pode provocar uma lesão na 

medula. A Síndrome de Brown-Séquard é 

caracterizada por uma paralisia espástica e 

perda de sensibilidade superficial 

contralateral ou ipsilateral por afetar os 

tratos medulares como o corticoespinhal, 

espinotalâmico anterior e lateral, fascículo 

grácil e cuneiforme. Os sinais e sintomas 

específicos decorrentes da lesão dependerá 

do trato afetado. Quanto à sua 

epidemiologia, sabe-se que a hemissecção 

medular é uma síndrome considerada rara, 

correspondendo apenas a 3% das lesões 

medulares (OLIVEIRA, 2020). 

  Os sinais e sintomas geralmente se 

apresentam pelo acometimento da 

motricidade voluntária e sensibilidade 

profunda homolateral, ou seja, evidencia-se 

a hipoestesia, paralisia, fraqueza muscular e 

insensibilidade superficial. 

  Como dito anteriormente, as 

manifestações clínicas vão depender da área 

lesionada. Caso o dano ocorra no trato 

corticoespinhal teremos uma paralisia 

espástica ipsilateral à lesão. Já na 

eventualidade do prejuízo ser no trato 

espinotalâmico, serão manifestados perda 

da sensibilidade térmica, dolorosa e do tato 

protopático contralateral à lesão. Por 

último, a região dos fascículos grácil e 

cuneiforme se lesionadas apresentarão 

perda da sensibilidade protopática, 

vibratória e do tato epicrítico ipsila-

teralmente à lesão.  

  O diagnóstico é clínico, onde deve ser 

realizado anamnese e um exame físico 

completo, porém, focado em avaliar os 

reflexos neurológicos do paciente acome-

tido, principalmente através dos testes de 
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função motora e de sensibilidade epicrítica 

e protoprática. Os exames de imagem ser-

vem para confirmar a hipótese diagnóstica e 

verificar a extensão da lesão. Portanto, 

podem ser solicitados radiografia, resso-

nância magnética e tomografia computa-

dorizada. 

  O tratamento dependerá da etiologia da 

Síndrome, entretanto, quando se há um 

trauma é importante seguir os conceitos 

primordiais como imobilização da coluna 

vertebral, principalmente nas regiões 

cervical e dorsal, prevenindo qualquer 

movimento que leve a uma piora da 

hemissecção. Sabe-se que a cirurgia 

medular tem como objetivo restabelecer a 

motricidade do paciente e por isso está 

recomendada em alguns casos, todavia, o 

principal tratamento ainda é aquele menos 

invasivo, que consta na utilização de coletes 

e colares por no máximo 15 semanas, e a 

interrupção destes dependerá do prognós-

tico do paciente, além disso, é indispensável 

o acompanhamento fisioterapêutico, que 

tem como intuito fortalecer a musculatura e 

diminuir a pressão medular. 

 

  3.4. Manifestação da Síndrome de 

Horner em vítimas da SBS 

  A Síndrome de Horner (SH) é uma 

condição que se estabelece sempre na 

presença de um problema subjacente como 

o acidente vascular encefálico, as 

neoplasias do sistema nervoso central e, 

nessa abordagem em específico, a lesão da 

medula espinhal causada por sacudidas 

violentas no corpo de crianças que gera uma 

lesão capaz de interromper a comunicação 

simpática (VARGAS et al., 2020). 

  Para melhor entendimento, faz-se 

necessário o conhecimento da inervação 

simpática do olho, um complexo 

constituído por três neurônios: (1) neurônio 

de primeira ordem possui, o qual possui 

origem no hipotálamo e segue pelo tronco 

encefálico ipsilateralmente; (2) neurônio de 

segunda ordem ou pré-ganglionar que se 

origina em nível de T1, adentra o plexo 

braquial e ascende até o gânglio cervical 

superior (C3-C4); (3) neurônio de 3° ordem 

ou pós ganglionar se ramifica para as fibras 

sudomotoras e vasomotoras seguindo o 

caminho da artéria carótida para inervar as 

glândulas sudoríparas e os vasos sanguíneos 

da face (MACHADO, 2007). 

  Caracteriza-se a SH pela expressão da 

tríade: miose, ptose e anidrose unilaterais 

(VARGAS et al., 2020). O suprimento 

simpático, quando inibido, sofrerá 

predominância do suprimento parassim-

pático, desencadeando a miose pupilar – a 

resposta ao estímulo luminoso e o 

acomodamento podem estar levemente ou 

totalmente preservadas. A ptose palpebral 

superior é desencadeada devido à 

desnervação do músculo tarsal superior 

associado ao III par craniano, o nervo 

oculomotor. A anidrose ipsilateral à lesão 

ocorre especialmente quando a via 

simpática é afetada no trajeto do neurônio 

de primeira ordem ou pré ganglionar 

(PORTO, 2019). 

  A semiologia neurológica, especial-

mente do nervo oculomotor, faz-se 

extremamente necessária para a avaliação 

do quadro, avaliando a motilidade intrín-

seca do olho por meio da avaliação dos 

reflexos fotomotores direto e indireto e 

reflexo de acomodação (PORTO, 2019). O 
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exame sistemático dos pulmões e do 

sistema cardiovascular também deve 

receber a devida atenção considerando a 

possibilidade de comprometimento desses 

que também recebem ramificações simpá-

ticas para seu devido funcionamento. 

  O teste de hidroxianfetamina tópico 

compreende a instilação de duas gotas da 

solução a 1% nos dois olhos, sendo feito 

para determinar a localização da lesão. Seu 

efeito é promover a liberação de 

norepinefrina pelos neurônios pós-ganglio-

nares e observa-se que o olho afetado não 

dilata adequadamente como o olho normal 

quando a lesão ocorre no neurônio pós-

ganglionar, quando essa fibra está intacta a 

pupila dilata normalmente (VARGAS et al., 

2020). 

  O tratamento para a condição é baseado 

na causa e na localização da lesão. A ptose 

pode persistir permanentemente, compro-

metendo a qualidade de vida da criança e o 

seu campo visual, levando ao quadro de 

lagoftalmo com consequente redução da 

lubrificação ocular e ceratopatia de 

exposição (VARGAS et al., 2020). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Diante desse estudo, conclui-se que a 

Síndrome do Bebê Sacudido continua sendo 

uma causa significativa de morbidade e 

mortalidade na população pediátrica, 

especialmente em crianças de até 2 anos de 

idade. A ocorrência da SBS, dependendo da 

lesão, pode desencadear outros tipos de 

síndromes, como a Síndrome Pós-

Concussional, Síndrome de Schneider, 

Síndrome de Brown-Séquard e Síndrome de 

Horner, trazendo inúmeras complicações às 

vítimas. 

  Portanto, a prevenção da SBS deve ser 

baseada na educação, concentrada em 

centros de recursos familiares e programas 

de visita domiciliar, especialmente em lares 

de alto risco. Esses programas podem 

incluir serviços mentais e sociais. Antes da 

alta hospitalar, é importante que os novos 

pais sejam instruídos sobre como acalmar e 

lidar com bebês chorando, além de 

esclarecer os perigos de sacudir um bebê, 

uma vez que este apresenta um cérebro 

subdesenvolvido. Ainda, os profissionais de 

saúde em consultórios pediátricos e no 

departamento de emergência devem ser 

treinados e educados para identificar pais ou 

cuidadores com alto risco de abuso infantil. 

 

 

 

 



 

195 

 

Capítulo 21  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

5. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 

AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA. Advanced Trauma Life Support - ATLS. 

9 ed., 2014 

BRASIL. Ministério da Saúde. Plano diretor. Brasília, 2021. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Diretrizes de atenção à reabilitação da pessoa com traumatismo cranioencefálico / 

Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Brasília, 2015. 

CARDOSO, R.J.S. Concussão Cerebral no Mundo do Desporto: Um Olhar Global. Universidade de Coimbra. 2016. 

Disponível em: < http://hdl.handle.net/10316/40733 >. Acesso em: 31 mai. 2021.  

CHEVIGNARD, M.P. & LIND, K. Resultado a longo prazo de traumatismo craniano abusivo. Pediatric Radiology, 

v. 44, p. 548–558, 2014. 

HEALTH CANADA. Joint Statement on Shaken Baby Syndrome. Minister of Public Works and Government Services, 

Ottawa. Paediatrics & Child Health vol. 6, p. 663-667, 2001. 

HENNES, H. et al. The epidemiology, clinical characteristics and public health implications of Shaken Baby Syndrome. 

Journal of Aggression, Maltreatment & Trauma, vol. 5, ed. 1, p. 19-40, 2001. 

HUNG, K.L. Pediatric abusive head trauma. Biomedical journal, v. 43, n°3, p. 240-250, 2020. 

JOYCE T. et al. Pediatric Abusive Head Trauma. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing, 2021. 

LIND, K. et al. Extended follow-up of neurological, cognitive, behavioral and academic outcomes after severe abusive 

head trauma. Child abuse & neglect, v. 51, p. 358-67, 2016. 

LOPES. N. R. L. et al. Abusive head trauma in children: a literature review. Jornal de Pediatria (Rio J). 2013; 89:426-

33. 

MACHADO, A.B.M. Neuroanatomia Funcional. 3 ed. São Paulo: Atheneu, 2014. 

MASINI, M. et al. Síndrome de lesão centro medular cervical traumática (schneider). Jornal Brasileiro de 

Neurocirurgia, vol. 7, n° 3, p. 44-52, 2017. 

MOORE, K.L et. al. Anatomia orientada para a clínica. 7. ed. Rio de Janeiro: Koogan, 2014. 

NARANG, S. & CLARKE, J. Abusive head trauma: past, present, and future. Journal of Child Neurology. vol. 29,12, 

p. 1747-1756, 2014. 

NARANG S.K et al. Abusive Head Trauma in Infants and Children, 2020. American Academy of Pediatrics. Disponível 

em: < https://pediatrics.aappublications.org/content/145/4/e20200203.long>. Acesso em: 01 de jun. de 2021 

OLIVEIRA, I.F. et al. Síndrome do Bebê Sacudido - Um Relato de Caso. Revista de Pediatria SOPERJ. 2019; 

19(2):46-49. 

PARKS, S.E. et al. Pediatric abusive head trauma: recommended definitions for public health surveillance and research. 

Atlanta: Centers for Disease Control and Prevention; 2012. 

PONSFORD, J. et al. Long-term outcomes after uncomplicated mild traumatic brain injury: a comparison with trauma 

controls. Journal of Neurotrauma, vol. 28, n°6, p. 937-946, 2011. 

PORTO, C.C. Semiologia Médica. 8ª ed. Rio de Janeiro. Guanabara, 2019. 

RAMALHO, J. & CASTILHO, M. Dementia resulting from traumatic brain injury. Dement Neuropsychol, vol. 9, n°4, 

p. 356-368, 2015.  

RIBEIRO, C. S. O. Concussões repetitivas nos desportos de contacto: efeitos a curto e longo prazo. um problema 

para a sociedade [tese]. Lisboa: Universidade de Lisboa; 2018. 



 

196 

 

Capítulo 21  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

STUDERUS-GERMANN, A.M. et al. Three versus seven days to return-to-work after mild traumatic brain injury: a 

randomized parallel-group trial with neuropsychological assessment. International Journal of Neuroscience, vol. 127, 

ed. 10, p. 900-908, 2017. 

VARGAS, A.B. et al. Síndrome de Horner: revision de la literatura. Medicina legal Costa Rica, Heredia, v. 37, n. 1, p. 

138-145, mar. 2020.



 

197 

 

 

 

 

CAPÍTULO 22 
 

 

MANEJO DO RISCO DE 
SUÍCIDIO NO PRONTO 

SOCORRO 
 

Palavras-chave: Suicídio; Pronto socorro; Psiquiatria.  

 

BERNARDO JARDIM GUIMARÃES1 

JESSICA ARIANE SILVA VALVERDE1 

LUCCA DIAS MOSCONI1 

MARIA LUISA PEDIGONI PONCE1 

RAFAEL TESSARI MARICONI1  

SOFIA BORINI AVELAR MATTAR¹ 
 

1Discentes - Medicina da Universidade do Vale do Sapucaí. 

 

 



 

198 

 

Capítulo 22  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

 1. INTRODUÇÃO 

 

  Emergências psiquiátricas podem ser 

definidas como alterações agudas do 

pensamento, humor, comportamento ou das 

relações sociais que necessitam de 

intervenção médica imediata, por sua 

possível evolução rápida para um quadro 

mórbido. Entre tais emergências, tem-se o 

suicídio, evento complexo e multicausal 

que representa um grande problema de 

saúde pública em todo o mundo (FILHO, 

2018). 

  As taxas de suicídio e tentativa de 

suicídio tendem a variar de acordo com o 

estudo e a área estudada, segundo Pedrosa 

et al., anualmente são registrados em média 

um milhão de suicídios no mundo, 

correspondendo a 1,4% das mortes 

mundiais. 

  Um estudo analítico indicou que entre 

os anos de 1990 a 2015 foram notificadas 

205.431 mortes por suicídio no Brasil. 

Durante esse período, a taxa de mortalidade 

por autoextermínio aumentou 53%, 

passando de 3,5 para 5,3 óbitos por 100 mil 

habitantes, tornando o Brasil o oitavo país 

em número absoluto de óbitos por suicídio 

(PALMA et al., 2020). 

  A partir da Reforma Psiquiátrica 

iniciada na década de 70 no Brasil, a 

atenção a urgências e emergências psiqui-

átricas foi redirecionada para órgãos como 

o Serviços de Atenção Móvel de Urgência 

(SAMU) e Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS), visando a desinstitucionalização 

da saúde mental (RIBEIRO et al., 2019).  

  O SAMU tornou-se uma instituição 

imprescindível no manejo das emergências 

de cunho de saúde mental. Um estudo 

realizado na capital do Nordeste apontou 

que dos 38.317 atendimentos realizados por 

esse serviço público, 1.088 (2,8%) eram 

psiquiátricos e desses, 7,6% representavam 

tentativas e idealizações suicidas 

(VELOSO et al., 2018). Sendo assim, tem-

se a enorme importância de políticas 

públicas de manejo, como o SAMU, e de 

prevenção ao autoextermínio. 

  Diante do exposto, o objetivo desse 

texto foi desenvolver uma revisão 

bibliográfica acerca do atendimento 

emergencial ao suicídio, abordando a 

definição e fisiopatologia do tema, 

avaliação, tratamento e seguimento do 

paciente. Espera-se que essa revisão auxilie 

as instituições e indivíduos no conhe-

cimento acerca do suicídio e abra uma 

discussão das maneiras nas quais esse 

problema de saúde pública possa ser 

abordado. 

  O objetivo deste estudo foi analisar o 

manejo do suícidio nos prontos socorros do 

Brasil e suas implicações na prática clínica, 

assim como, sua eficácia e incidência em 

nossa população 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão bibliográfica, 

com base em informações científicas 

publicadas entre os anos de 2012 e 2019 e 

analisadas durante o período de abril a maio 

de 2021. Os documentos para leitura e 

análise foram selecionados a partir de busca 

em bibliotecas virtuais: biblioteca virtual 

SciELO – Scientific Electronic Library 

Online, PubMed e Google Acadêmico 

utilizando como descritores as palavras a 

seguir: “suicide”, "treatment" e “emergency 
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room”. Os critérios de inclusão foram: 

textos disponibilizados em sua versão 

completa, escritos em português, inglês, ou 

alemão com publicação a partir do ano de 

2012, preferencialmente. Como critérios de 

exclusão, foram delimitados artigos que não 

abordavam os objetivos deste estudo. Ainda 

foram utilizados livros, como Compêndio 

de psiquiatria e medicina de emergência-

abordagem prática 14a edição. Após 

definição dos artigos, conforme os critérios 

de inclusão selecionados, foram seguidos 

alguns passos, em ordem: leitura 

exploratória, leitura seletiva e eleição do 

material que se enquadram aos objetivos e 

tema desta revisão, finalizando com a 

realização da redação deste artigo. 

  

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Introdução e Definição 

  O comportamento suicida é um 

fenômeno humano complexo e um 

importante problema de saúde pública em 

todo o mundo. Nesse sentido, posicionar o 

indivíduo na régua de avaliação para risco 

do suicídio é necessário para a definição da 

conduta médica, sendo as seguintes: 

1. Suicídio consumado: ato fatal que traduz o 

desejo de morrer; 

2. Tentativa de suicídio: comportamento 

autodestrutivo com resultado não-fatal; 

3. Preparação para o suicídio: tentativa 

interrompida antes de danos físicos 

ocorrerem; 

4. Intenção suicida: expectativa subjetiva e 

desejo que o ato autolesivo cause morte;  

5. Ideação suicida: pensamento de ser agente 

da própria morte; 

6. Automutilação deliberada: ato intencional 

de causar dor, lesão ou destruição sem 

intenção de morrer; 

7. Automutilação com intenção suicida 

desconhecida (VIDAL & GONTIJO 2013; 

BLIOKAS et al., 2019). 

  Em 2015, no Brasil, o suicídio foi a 

terceira causa de morte entre adultos jovens 

do sexo masculino de 20 a 39 anos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). No 

período de 2011 a 2015, entre brasileiros de 

ambos os sexos com idade igual ou superior 

a 20 anos, as intoxicações exógenas foram 

o segundo principal meio utilizado para o 

suicídio, sendo o primeiro o enforcamento 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

  A maior parte das autoagressões é 

atendida em serviços de saúde, 

principalmente na emergência, antes que o 

autoextermínio seja consumado. Por isso, 

esse contato é uma grande oportunidade na 

prevenção do suicídio e a maneira como o 

profissional maneja a situação influencia na 

resposta do paciente e adesão ao cuidado 

oferecido (VIDAL & GONTIJO 2013). 

  No entanto, a realidade de um manejo 

inadequado se faz presente em inúmeros 

casos à medida que muitos profissionais 

assumem uma conduta de hostilidade e 

rejeição. Existe uma visão estereotipada de 

que o atendimento do paciente suicida 

constitui perda de seu tempo de serviço, em 

comparação a pacientes mais graves, e as 

tentativas são vistas como atos histéricos 

resultantes de uma escolha pessoal, 

negando a perspectiva de que o paciente 

necessita de atenção e tratamento específico 

(VIDAL & GONTIJO 2013). 
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  3.2. Fisiopatologia  

  Apesar de impossível de prever, existem 

fatores de risco bem estabelecidos para o 

suicídio, os quais devem ser o foco da 

atuação no atendimento. Vale ressaltar que 

as causas de um suicídio - fatores 

predisponentes - são sempre mais comple-

xas que um evento recente, como a morte de 

um familiar ou um término de relacio-

namento amoroso - fatores precipitantes 

(BOTEGA, 2014). 

  Quase 95% dos suicídios ou tentativas 

foram diagnosticados como portadores de 

adoecimento mental, e destes, 80% repre-

sentam transtornos depressivos; 10%, 

esquizofrenia e 5%, demência ou deli-

rium.  Além disso, é sabido que o maior 

indicador de risco para suicídio é uma 

tentativa anterior, e é particularmente maior 

no período de três meses a partir desta. O 

risco relativo de suicídio é de 3 a 12 em 

pacientes psiquiátricos, em relação aos que 

não o são; 20% dos pacientes com 

transtornos de ansiedade e fobia social 

realiza tentativa não-consumada e, dentre os 

de personalidade antissocial, 5% se 

consuma (BOTEGA, 2014; KAPLAN & 

SADOCK, 2007). 

  Em relação às principais etiologias 

postuladas, incluem-se fatores sociológicos, 

psicológicos, bioquímicos e genéticos. No 

que tange os fatores de risco, existem 

diferenças de gênero, idade, raça, religião, 

estado civil, ocupação, nível social, saúde 

física, transtornos psiquiátricos (KAPLAN 

& SADOCK, 2007). Com isso, é válido 

ressaltar os seguintes perfis ou condições de 

risco para o autoextermínio: homem, ado-

lescente ou idade avançada, desemprego, 

divórcio ou viuvez, relacionamentos 

conflituosos, abuso sexual, hipocondria, 

abuso de substâncias, depressão, psicose, 

transtorno grave de personalidade, baixa 

autoestima, desesperança, insônia, perda 

recente, impulsividade, homossexual ou 

bissexual, história familiar de suicídio, 

epidemia de suicídio, isolamento social, 

sem religião ou protestante, doença ou 

deficiência física. 

  Em relação ao ato suicida já realizado, 

possuem maior risco de vida aqueles 

pacientes de ideação intensa e prolongada, 

cuja tentativa é reincidente, planejada, de 

resgate improvável, com método letal e 

acessível e de desejo inequívoco de morrer 

(KAPLAN & SADOCK, 2007). 

  Apesar da epidemiologia servir de base 

para as informações trazidas, é importante 

que o profissional de saúde tenha uma visão 

contextual e individual, analisando o sujeito 

de forma integral, inserido no meio em que 

vive e as situações pelas quais já foi 

submetido. 

 

  3.3. Avaliação Clínica 

  Ao lidar com um atendimento 

envolvendo suicídio, faz-se necessária uma 

visão panorâmica pelo médico, dado 

tamanha variância de apresentações do 

comportamento suicida (VELASCO et al., 

2019). 

  Devemos ter em mente uma linha, na 

qual, inicialmente o paciente possui 

pensamento de morte e tem em seu fim o 

próprio suicídio. Cada paciente tem um 

tempo de evolução entre o pensamento e a 

execução, variando de dias a anos. Porém, 

ainda há aqueles que agem por impulso. Os 

pacientes que se enquadram em qualquer 

parte desse processo têm por diagnóstico o 



 

201 

 

Capítulo 22  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

“comportamento suicida” (KAPLAN & 

SADOCK, 2007; VELASCO et al., 2019).  

  Dentro dessa construção linear, o 

profissional da saúde encontrará um 

paciente com traços depressivos e 

pessimistas voltados para o fim da vida. 

Nesse aspecto, o médico deve proporcionar 

um tratamento ideal e para isso é preciso 

identificar os padrões de pensamento desse 

paciente por meio de expressões, a fim de 

classificar o risco de autoextermínio do 

paciente.  

  A abordagem deve ser calma, como se 

estivesse diante de uma doença qualquer, 

não devendo transmitir tabu ou julgamento 

ao paciente, o assunto tem de ser abordado 

de maneira clara e para isso necessita 

privacidade. Após notarmos a garantia da 

boa relação médico-paciente, a entrevista 

deve incluir: Frequência do pensamento de 

morte, se tem pensado em morrer, se tem 

pensado em tirar a própria vida, se já fez 

planos para isso e pedir para que o paciente 

conte mais sobre os seus pensamentos, a 

tabela 22.1, traz expressões cotidianas 

obtidas em PS e com ela poderemos nos 

aproximar da classificação dentro do 

comportamento suicida (WASSERMAN, et 

al., 2012).  

 

Tabela 22.1. Expressões literárias do comportamento suicida: 

 

Pacientes com pensamentos de 

morte: 

“Se eu morresse acabaria esse sofrimento” 

“Bem que Deus poderia me levar” 

Pensamentos suicidas: 
“E se eu me matar? ” 

“E se eu bater com o carro de propósito?” 

Ideação suicida: 
“A única saída para mim é a morte” 

“Basta, vou dar fim na minha vida” 

Planejamento suicida: 
“Pesquisei quais remédios me matariam” 

“Vou me dar um tiro” 

Ato suicida: 
“Já tenho os remédios em casa para me matar” 

“Meu familiar tem uma arma, sei onde está para usa-la”. 

Tentativa de suicídio: 

Neste caso, o paciente consuma o suicido ou da entrada ao PS 

traumatizado e caberá ao plantonista identificar e conduzir 

corretamente, diante disso o objetivo é garantir a sobrevida do 

paciente e prevenir novo ocorrido. 

Legenda: *As frases acima são exemplos de um paciente hipotético, cabe ao profissional a adaptação para a 

realidade de cada paciente.  

 

  3.4. Avaliação do comportamento e 

fatores de risco 

  O médico deve identificar os fatores de 

risco ou de proteção do indivíduo para 

possibilidade de cometer ou repetir a 

tentativa de suicídio. Diante do paciente, 

portanto, o profissional rapidamente tem de 

decidir se é necessário a internação ou a 

avaliação de um psiquiatra. Ainda, é 

prudente e necessário conferir a história 

colhida com familiares e acompanhantes 

buscando maior rigor na anamnese 
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(VELASCO et al., 2019; WASSERMAN, 

et al., 2012). 

  Cabe ressaltar a importância da 

identificação dos fatores de risco, para que 

se possa intervir de maneira eficaz no 

tratamento e buscando retirar esses fatores 

do contato com o paciente, se possível, vale 

lembrar que o principal fator de risco para 

uma tentativa de suicídio é uma tentativa 

anterior, nesses casos o médico deve manter 

o paciente sob observação constante dentro 

do ambiente hospitalar ou até lançar mão de 

métodos de contenção mecânico ou 

medicamentoso para proteção do indivíduo 

  Em suma, a avaliação clínica inicial tem 

dois propósitos: um é a fabricação da 

anamnese para identificação e classificação 

do paciente e o outro é garantir suporte 

adequado. 

  Após o médico identificar as 

características básicas da personalidade do 

indivíduo, fatores de risco e proteção, 

fatores epidemiológicos, aspectos psicosso-

ciais e crenças, ele deve com isso formar 

uma avaliação global, alertando a família 

sobre os fatores que podem se tornar um 

gatilho ao paciente, na intenção de removê-

los até que o paciente se adeque a um 

tratamento ou até que seja avaliado por um 

psiquiatra.  

 

  3.5. Exames laboratoriais e de 

Imagem 

  Na atual conjuntura científica não existe 

um exame laboratorial ou de imagem que 

precisa ser solicitado para o paciente. A 

única conduta além das supracitadas é 

encaminhar o paciente para avaliação 

psiquiátrica e cabe ao plantonista se a 

avaliação tem de ser urgente ou eletiva, 

baseado nos critérios já comentados 

(KAPLAN & SADOCK, 2007; VELASCO 

et al., 2019). 

 

  3.6. Tratamento 

  Na emergência, o número de indivíduos 

com ideação suicida vem aumentando cada 

vez mais, e o conhecimento de como 

conduzir cada paciente se torna cada vez 

mais necessário, sendo que o manejo desses 

pacientes tem como principal fator a 

decisão entre a hospitalização ou não do 

indivíduo. De forma geral, a avaliação do 

potencial de suicídio envolve a obtenção de 

uma história psiquiátrica completa, um 

exame do estado mental minucioso e a 

indagação sobre sintomas depressivos, 

pensamentos, intenções, planos e tentativas 

suicidas (FILHO, 2018). Baseando-se na 

gravidade da depressão e na ideação suicida 

do paciente, assim como seu suporte 

familiar e social, o emergencista deve 

proceder com a hospitalização quando 

julgá-la necessária ou quando não se sentir 

seguro para dar alta a este paciente. 

 

  3.6.1. Critérios para internação 

  Através da análise subjetiva da 

gravidade de alguns fatores, como 

antecedentes pessoais, anamnese e exame 

psíquico e fatores sociais e demográficos 

(KAPLAN & SADOCK, 2007; VELASCO 

et al., 2019), estima-se o risco de suicídio 

de um indivíduo, e quando estes fatores de 

risco superam os de proteção, estamos 

diante de um paciente que apresenta alto 

risco de suicídio, devendo ser realizada a 

sua internação. 

  Critérios para internação: 

● Ideação suicida e/ou planejamento suicida 
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● Transtorno psiquiátrico grave: paciente 

psicótico, depressão grave, transtorno de 

ansiedade grave 

● Baixo suporte social 

● Tentativa violenta, quase fatal ou 

premeditada com precauções de resgate. Se 

o sofrimento aumentar ou o paciente se 

arrepender de ter sobrevivido 

● Paciente do sexo masculino, acima de 45 

anos, especialmente com início recente de 

doença psiquiátrica ou pensamento suicida 

● Comportamento impulsivo atual, agitação 

grave. Crítica comprometida ou recusa de 

ajuda evidentes 

● Se o paciente tiver mudança no estado 

mental com uma etiologia metabólica, 

tóxica, infecciosa ou de outra natureza que 

exige exames em instalações estruturadas. 

De forma ideal, após internado, o 

paciente deve estar acompanhado por um 

familiar ou cuidador, em tempo integral, e, 

preferencialmente, deixado em um 

ambiente calmo e tranquilo, próximo ao 

posto de enfermagem para que sua 

observação seja realizada com frequência 

(VELASCO et al., 2019). 

 

  3.6.2. Critérios para tratamento 

ambulatorial 

  De forma geral, o paciente que não 

preencher os critérios para ser internado 

pode receber alta do pronto-socorro e deve 

ser obrigatoriamente encaminhado para 

avaliação psiquiátrica ambulatorial para 

início de acompanhamento, se ainda não o 

estiver fazendo. Deve-se atentar à 

importância de dividir a responsabilidade 

sobre o paciente com seus familiares e 

realizar a alta apenas com a presença de um 

acompanhante responsável (VELASCO et 

al., 2019). 

  Uma estratégia que também deve ser 

adotada, é o acordo com o paciente em 

comunicar ao médico ou seu cuidador 

quando não estiver mais seguro da sua 

capacidade de controlar seu impulso suicida 

(KAPLAN & SADOCK, 2007). 

  Sobre a prescrição de medicamentos, o 

médico emergencista deve tomar sua 

decisão baseado em cada caso específico. 

Se o paciente já estiver em tratamento 

psiquiátrico com uso de medicamentos, 

deve-se manter a medicação e orientar o 

retorno ambulatorial. Já o paciente que 

apresenta este quadro pela primeira vez, o 

médico emergencista deve evitar instituir 

um tratamento antes de uma avaliação 

especializada, que deve acontecer da forma 

mais breve possível, porém na vigência de 

uma maior gravidade ou impossibilidade de 

tratamento após a alta, um tratamento 

intensivo com antidepressivo ou antipsi-

cótico deve ser iniciado, dependendo do 

transtorno subjacente (VELASCO et al., 

2019). 

 

  3.7. Seguimento 

  O seguimento de um paciente com 

comportamento suicida é de extrema 

importância, principalmente na prevenção 

de outros episódios. Dessa forma, qualquer 

paciente que apresente ideação suicida deve 

ser encaminhado ao psiquiatra ou médico 

generalista da Unidade Básica de Saúde, os 

quais darão continuidade ao tratamento. 

Está indicado, também, o encaminhamento 

para um acompanhamento multidisciplinar 

para a realização de terapia individual, em 

grupo ou familiar (VELASCO et al., 2019). 
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  O tratamento a longo prazo com lítio, 

por exemplo, se mostrou efetivo tanto na 

prevenção como nas tentativas de suicídio, 

em pacientes com transtornos do humor. 

Porém, sua utilização requer manejo 

especializado devido à alta letalidade do 

Lítio se ingerido em grandes quantidades 

(WASSERMAN, et al., 2012). 

  Por outro lado, o uso da Clozapina foi 

efetivo em reduzir o comportamento suicida 

em pacientes com esquizofrenia, mas 

também requer um acompanhamento mais 

rigoroso, devido ao risco de agranulocitose, 

que surge em aproximadamente 1 a cada 

8000 pacientes tratados (WILKOWSKA, et 

al, 2019). 

  Outro composto que tem se mostrado 

promissor na intervenção direcionada a 

ideações suicidas é a Quetiapina. Essa 

medicação tem se mostrado eficaz no 

tratamento de quadros depressivos, inclu-

sive em quadros refratários (VELASCO et 

al., 2019). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Por meio da realização desse estudo foi 

possível constatar que o comportamento 

suicida é um problema de saúde em todo o 

mundo e possui um manejo inadequado 

uma vez que muitos profissionais assumem 

uma conduta de hostilidade e rejeição.  

  A abordagem desse paciente requer a 

construção de uma anamnese para 

identificação e classificação do paciente a 

fim de garantir o suporte adequado, onde a 

identificação dos fatores de risco é de suma 

importância. Após avaliação clínica e 

classificação do risco de suicídio do 

paciente, deve-se determinar a hospital-

zação ou não do indivíduo. Quando não 

hospitalizado, deve ser obrigatoriamente 

encaminhado para avaliação psiquiátrica 

ambulatorial para início de acompa-

nhamento. Em ambos os casos é essenci-

almente recomendado o suporte familiar.   

  Quanto à prescrição medicamentosa, o 

médico emergencista não deve instituir um 

tratamento, sendo indicado o encami-

nhamento para avaliação especializada ou 

manter a medicação em uso. O seguimento 

ambulatorial é indicado a todos os pacientes 

com ideação suicida, no qual o uso de Lítio, 

Clozapina e Quetiapina tem efetividade 

comprovada desde que tenha manejo 

especializado. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O edema agudo de pulmão (EAP), é 

definido como uma síndrome clínica 

caracterizada por insuficiência respiratória 

aguda de origem multifatorial (ASSAAD et 

al., 2018). É considerado a principal causa 

de dispneia na sala de emergência, e  por 

possuir origem multifatorial, o diagnóstico 

da causa dessa síndrome clínica deve ser 

identificado de maneira rápida e objetiva 

para que a conduta terapêutica seja correta 

(INGBAR, 2019). Em geral, a fisiopa-

tologia é explicada pelo desequilíbrio do 

mecanismo de Starling, e em decorrência 

desse desbalanço ocorre o extravasamento 

de líquido para o interior dos espaços 

alveolares, e essa síndrome clínica se 

manifesta por origem cardiogênica e não 

cardíaca (LANCELLOTTI; ANCION; 

D’ORIO 2018). O EAP de origem 

cardiogênica se dá pelo aumento na pressão 

hidrostática no capilar de maneira tal que as 

forças que mantém o líquido pulmonar 

dentro do capilar são superadas juntamente 

com a capacidade do sistema linfático e a 

drenagem desse líquido é comprometida. Já 

o EAP de origem não cardíaca ocorre em 

decorrência do aumento da permeabilidade 

da rede vascular do pulmão (SEITZ; 

CALDWELL; HOUGH, 2020). 

  A sintomatologia clínica é caracterizada 

por uma dispneia que pode ter uma 

manifestação súbita ou progredir rapida-

mente, além disso, o paciente pode 

apresentar tosse seca ou produtiva com 

expectoração rósea. Ademais, é possível 

observar também uma taquipneia compen-

satória e sinais de esforço como batimento 

de aleta nasal, tiragem intercostal e retração 

de fúrcula (CASEY; SEMLER; RICE, 

2019). No exame físico do paciente, é 

possivel notar o comprometimento do 

sistema pulmonar e cardiovascular por meio 

da ausculta, pois pode ocorrer a presença de 

estertores crepitantes bilaterais e em alguns 

casos a presença de sibilos. Além disso, é 

possível perceber alterações no traçado do 

eletrocardiograma nas derivações 

precordiais, congestão hepática, presença 

de B3 e B4, e estase jugular (HOUGH; 

CALDWELL; SEITZ 2020). O objetivo 

deste estudo foi expor e discutir um tema 

frequente com alta índice de mortalidade na 

sala de atendimento de emergência uma vez 

que o seu correto diagnóstico e consequente 

manejo interferem diretamente na 

mortalidade do paciente. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão integrativa, 

realizada no período de outubro de 2020 a 

maio de 2021. Essa revisão foi realizada por 

meio de pesquisa de artigos científicos 

escritos em inglês, obtidos na base de dados 

da PubMed, EBSCO HEATH, Cochrane 

Library e Dynamed publicados entre 2011 e 

2021. Foram utilizados os descritores: 

edema pulmonar, insuficiência respiratória, 

dispneia, hipóxia e cianose e foram 

encontrados 96 artigos dos quais foram 

selecionados aqueles com maior relevância 

a respeito do tema proposto. Os critérios de 

inclusão foram conter no seu resumo ao 

menos 3 de 5 descritores utilizados na 

pesquisa inicial, artigos no idioma inglês 

correspondente ao período de 2011 e 2021. 

Foram excluídos artigos disponibilizados 

somente na forma de resumo, e que não 
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possuíam como foco principal o tema 

estudado e que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão. Após análise dos 

critérios de inclusão e exclusão e filtrar todo 

o espaço amostral obtido na busca inicial, 

restaram 17 artigos que foram posteri-

ormente submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados e construção desse 

estudo de revisão. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Sala de emergência 

  O atendimento inicial se dá com a 

monitorização completa dos sinais vitais do 

paciente, cabeceira elevada, oferecer oxi-

gênio se a saturação estiver menor que 92% 

em ar ambiente e puncionar um acesso 

venoso periférico calibroso. Uma anamnese 

bem dirigida e objetiva é fundamental para 

um correto diagnóstico e uma abordagem 

mais assertiva do quadro clínico, pois em 

alguns casos o paciente pode ser portador de 

uma hipertensão arterial sistêmica, insu-

ficiência cardíaca ou arritmias que 

desencadearam o quadro agudo atual (FAN; 

BRODIE; SLUTSKY, 2018). O edema 

agudo de pulmão em geral se manifesta com 

três tipos de perfil hemodinâmico e a 

abordagem na sala de emergência deve ser 

de acordo com o tipo de  perfil identificado. 

Primeiramente, o que corresponde a mais de 

50% dos casos, onde o paciente apresenta 

uma falência vascular mas não apresenta 

hipervolemia com uma pressão arterial 

sistólica (PAS) maior que 140mmHg. Em 

segundo lugar o paciente com uma 

congestão crônica, sendo esse o perfil que 

corresponde a aproximadamente 40% dos 

casos com uma PAS que pode variar entre 

100 a 140 mmHg. E por fim o paciente que 

apresenta um choque cardiogênico que 

cursa com baixa perfusão e corresponde a 

menos de 5% dos casos e manifesta uma 

PAS menor que 100mmHg (MALEK; 

SOUFI, 2021). 

 

  3.2. Propedêutica laboratorial  

  Diante da hipótese clínica de um quadro 

de EAP, é essencial diferenciar por meio 

dos exames físico e laboratoriais se a 

etiologia do EAP é cardiogênica ou de 

causa não cardiogênica, com a finalidade de 

se obter um diagnóstico correto e 

individualizar a conduta de acordo com a 

patologia encontrada (CLARK; SOOS, 

2021). Os exames complementares à 

anamnese e exame físico são: Hemograma, 

dosagem de enzimas cardíacas, função renal 

e hepática, gasometria, e glicemia. O 

eletrocardiograma (ECG) é fundamental, 

pois o traçado eletrocardiográfico pode 

indicar sobrecarga de ventricular ou atrial 

esquerda, quando se trata de um EAP de 

etiologia cardiogênica. Além disso, o  raio 

x de tórax é necessário pois é possível 

observar aumento de área cardíaca, contu-

do, a imagem de maneira isolada não define 

a etiologia do EAP (DOBBE et al., 2019). 

A dispneia de origem cardíaca e não 

cardíaca pode ser elucidada por meio do 

peptídeo natriurético tipo B (BNP), pois a 

referência laboratorial indica que um BNP 

menor que 100 pg/mL afasta o diagnóstico 

de insuficiência cardíaca sugerindo um 

EAP de origem não cardíaca (MALEK; 

SOUFI, 2021). 

 

  3.3. Edema agudo de pulmão 

cardiogênico 
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  Nesse quadro clínico a pressão arterial 

(PA) é um achado importante no exame 

físico para definir o tipo de edema pul-

monar, pois pode-se tratar de um EAP 

normotenso, hipotenso ou hipertenso. Em 

casos que o paciente está com uma PA 

baixa, é possível suspeitar de um EAP de 

origem cardiogênica e pode-se observar 

alterações no exame físico como presença 

de B3 e B4, deslocamento do ictus 

ventricular esquerdo, edema e turgência 

jugular. (DOBBE et al., 2019). A 

manifestação clínica se dá por uma dispneia 

intensa e severa, expectoração rósea e 

taquipneia com esforço respiratório impor-

tante. Além disso, é possível observar no 

exame físico do paciente, taquicardia, 

estertores e a presença de arritmias cardí-

acas, em especial a fibrilação atrial (LÓ-

PEZ-RIVERA et al., 2019). O tratamento 

deve sempre ser individualizado de acordo 

com o perfil hemodinâmico do paciente e é 

essencial considerar também a realidade e 

disponibilidade de recursos da unidade de 

pronto atendimento (FAN; BRODIE; 

SLUTSKY, 2018). Para pacientes com PAS 

maior que 90mmHg associado a uma 

hipoperfusão tecidual, é indicado iniciar 

Furosemida 40mg via endovenosa, Nitro-

glicerina que atua de modo dose 

dependente, pois em doses baixas promove 

vasodilatação e em doses mais altas induz 

dilatação arterial reduzindo assim a pós 

carga. O Nitroprussiato também é indicado, 

com a finalidade de reduzir a pós carga. 

Além disso, pode-se lançar mão de um 

opioide como a morfina, em decorrência do 

desconforto provocado pelo quadro clínico 

em questão, e por fim o nitrato sublingual 

(INGBAR, 2019). Em casos de pacientes 

com hipotensão (PA < 90mmHg) associada 

a hipoperfusão, a conduta deve ser focada 

em mecanismos que possam elevar a PA, 

porém deve-se ter atenção para a 

administração de volume uma vez que 

pode-se agravar ainda mais o quadro. 

Portanto, nesses casos, é indicado iniciar 

noradrenalina e Dobutamina. (KING; 

GOLDSTEIN, 2021).    

 

  3.4. Edema agudo de pulmão não 

cardiogênico 

  Em casos de EAP não cardiogênico, o 

exame físico não prevalece com alterações 

cardiovasculares, mas sim com sinais de 

outras patologias prévias que resultaram na 

evolução para EAP como por exemplo uma 

infecção pulmonar prévia, sepse ou uma 

ressuscitação volêmica intensa (MALEK; 

SOUFI, 2021). A evolução do edema agudo 

em casos de etiologia extra cardíacas resulta 

em um quadro hipoxêmico agudo em 

decorrência da deficiência de trocas gasosas 

e consequente perda da capacidade de 

manter o drive respiratório, e com isso o 

paciente inicia um processo de hipercapnia 

e pode evoluir para uma acidose respiratória 

e o reconhecimento desse quadro deve ser o 

mais breve possível, para que seja possível 

intervir de acordo com as manifestações 

clínicas apresentadas pelo paciente 

(MURRAY, 2011). 

  Outros dados são importantes na 

anamnese do paciente, como questionar 

sobre doença cardíaca prévia para justificar 

a agudização de um quadro crônico. No 

exame físico é possível observar ausência 

de turgência jugular e edema de membro 

inferior, uma vez que em geral doenças 

cardíacas cursam com um quadro de 
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congestão hepática e edema periférico 

(SIMKO; CULLEITON, 2020). Ao 

analisar o raio x de tórax, é possível 

observar cefalização de fluxo, e um 

infiltrado bilateral sem sinais de congestão 

da trama vascular e ausência de 

cardiomegalia. Além disso, é possível 

associar, caso tenha disponível, um 

ecocardiograma para excluir uma disfunção 

sistólica ou diastólica aguda. Ou seja, o 

diagnóstico de uma causa não cardiogênica 

ocorre por exclusão de causas de origem 

cardíacas. (TOBIN et al., 2017). 

 

  3.5. Via aérea 

  Dentre as manifestações mais comuns 

do edema agudo pulmonar não 

cardiogênico a síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA) se destaca, pois, 

se aloca como um quadro de EAP não 

cardiogênico que apresenta uma etiologia 

secundária a um processo inflamatório local 

como uma pneumonia, pneumonite por 

aspiração gástrica, ou uma causa sistêmica 

como sepse. (RIOS; ISCAR; CARDINAL-

FERNÁNDEZ, 2017). Essa patologia cursa 

com um comprometimento das trocas 

gasosas caracterizando uma insuficiência 

respiratório do tipo I, onde o paciente 

apresenta um desequilíbrio entre o mecanis-

mo de ventilação e perfusão seguido por um 

desbalanço entre a difusão de oxigênio pela 

barreira alveólo-capilar e uma diminuição 

da pressão de O2 no leito venoso (MUR-

RAY, 2011). Em casos que esse quadro 

ocorre em consonância com uma taquipneia 

com sinais de esforço associado a uma 

baixa reserva muscular do paciente ou 

rebaixamento do nível de consciência com 

consequente incapacidade de autoproteção 

da via aérea, a intubação orotraqueal é 

indicada para preservar o paciente e manter 

os níveis de oxigenação e trocas gasosas 

adequados (SAGUIL; FARGO, 2020).  

  Em decorrência do desconforto 

respiratório apresentado, o paciente pode 

evoluir com insuficiência respiratória 

seguido de falência, com isso a via aérea 

deve ser manuseada com cautela, uma vez 

que a principal causa de parada 

cardiorrespiratória é a hipóxia. Dessa 

forma, é de fundamental importância 

observar corretamente a oferta de O2 para o 

paciente com esse tipo de quadro clínico. E 

em casos de piora do padrão respiratório 

marcado por esforço respiratório impor-

tante, taquipneia e dispneia é necessário 

ofertar oxigênio em máscara facial e se 

persistência da hipóxia e confusão mental a 

intubação já é indicada. (BELENGUER-

MUNCHARAZ et al., 2017). Além disso, 

uma última alternativa para não progredir 

para a vida aérea definitiva, é fazer uso da 

ventilação não invasiva (VNI). Esse 

procedimento permite que o paciente 

mantenha um recrutamento alveolar 

adequado com respectivo aumento de 

pressão positiva no tórax e redução do 

retorno venoso, e segundo evidências, 

promove um impacto positivo na taxa de 

sobrevida dos pacientes na emergência, 

porém em casos de incapacidade de manter 

o drive respiratório somada a à uma baixa 

relação PO2/Fio2 o paciente deve ser 

intubado. (SAGUIL; FARGO, 2020).  

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  O edema pulmonar é uma síndrome 

clínica desafiadora muito prevalente no 
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pronto atendimento e possui um alto índice 

de mortalidade. Pode apresentar como 

causa base, diversas síndromes clínicas que 

devem ser diferenciadas do quadro de 

insuficiência respiratória por outras 

etiologias. Além disso, necessita de um 

diagnóstico rápido e um manejo clínico 

assertivo de acordo com o perfil clínico 

apresentado pelo paciente. Dessa forma, é 

possível entender que o correto diagnóstico 

e abordagem é fundamental para o suporte 

clínico exigido pelos sintomas do paciente, 

e isso reflete diretamente no prognóstico e 

taxa de mortalidade envolvida com essa 

patologia na sala de urgência. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  Via aérea definitiva é conceituada como 

presença de um tubo endotraqueal com 

balonete insuflado bem fixado e conectado 

a um sistema de ventilação mecânica com 

uma fração adequada de oxigênio, além 

disso, os dispositivos supraglóticos não 

podem ser considerados como uma via 

definitiva, uma vez que não apresentam a 

possibilidade de proteção contra aspiração 

de conteúdo gástrico (ARTIME; HAG-

BERG, 2015). No atendimento de 

emergência, a correta abordagem da via 

aérea é fundamental, pois a maior causa de 

parada cardiorrespiratória é atribuída a 

hipóxia e esse tipo de situação clínica é 

frequente no pronto atendimento (CROS-

BY, 2011). A via aérea difícil é definida 

como um contexto clínico em que um 

médico com habilidade suficiente para 

realizar a intubação ou também para 

ventilação manual com máscara facial 

(FROVA; SORBELLO, 2009).  

  O manejo da via aérea é um 

procedimento ao qual o médico deve estar 

familiarizado, sobretudo o profissional que 

está na linha de frente do pronto 

atendimento e salas de urgência (GÓMEZ-

RÍOS et al., 2018). O domínio das diversas 

técnicas é fundamental, uma vez que ao se 

identificar a necessidade de intervenção o 

profissional deve estar apto a abordar corre-

tamente a via aérea proporcionando maior 

segurança para o atendimento e redução 

considerável da taxa de mortalidade 

(GRANELL et al., 2018). O contexto em 

que a via aérea é abordada está diretamente 

relacionado com o grau de dificuldade 

esperado no momento do ato, e é de 

fundamental importância sistematizar o 

procedimento por meio de uma sequência 

que promova maiores chances de sucesso, 

além disso, todos os equipamentos 

necessários devem estar à disposição com 

os planos subsequentes de atuação caso a 

abordagem inicial não seja efetiva 

(GREEN; ROBACK, 2019). Uma vez 

identificado a necessidade de estabelecer 

uma via aérea é necessário diversas ações 

prévias em relação ao ato em si, como o 

preparo do paciente, posicionamento, quais 

drogas serão utilizadas, checagem de todo o 

material e uma avaliação completa da 

situação para identificar e se antecipar em 

relação a uma via aérea difícil, pois a 

maioria das complicações ocorrem em 

decorrência da falha de identificar uma 

ventilação inadequada sob máscara, ou 

dificuldade em reconhecer uma intubação 

do esôfago (HEWS; EL-BOGHDADLY; 

AHMAD, 2019). 

  Diante da situação de um atendimento 

de emergência, é interessante estabelecer 

uma sequência de raciocínio que possa fluir 

de maneira rápida e objetiva dentro de uma 

possível necessidade de intubação orotra-

queal. Isso pode ser feito observando se a 

via aérea está pérvia, se há dificuldade na 

ventilação ou oxigenação, falência ou 

insuficiência respiratória, rebaixamento do 

nível de consciência com consequente falha 

em proteger a via aérea, necessidade de 

atuar de maneira a preceder possíveis 

complicações (FROVA; SORBELLO, 

2009). Além disso, é necessário identificar 

também se o grau de agitação do paciente é 

devido a hipóxia e com isso definir se 

somente o estabelecimento de uma via aérea 

definitiva é suficiente para atuar sobre o 
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quadro clínico do indivíduo (HEYMANS; 

DULGUEROV, 2016). Esse estudo de 

revisão bibliográfica tem como objetivo 

discorrer sobre o manejo da via aérea na 

emergência e os tipos de dispositivos que 

podem ser utilizados, esse tema é de grande 

relevância, uma vez que esse tipo de 

abordagem é muito frequente no pronto 

atendimento. 

 

 2. MÉTODO 
 

  Trata-se de uma revisão integrativa, 

realizada no período de maio de 2020 a 

junho de 2021. Essa revisão foi realizada 

por meio de pesquisa de artigos científicos 

escritos em inglês, obtidos na base de dados 

da PubMed, EBSCO HEATH, Cochrane 

Library e Dynamed publicados entre 2009 e 

2020. Foram utilizados os descritores: Via 

aérea, intubação, via aérea difícil, dispneia, 

hipóxia e esforço respiratório e foram 

encontrados 87 artigos dos quais foram 

selecionados aqueles com maior relevância 

a respeito do tema proposto. Os critérios de 

inclusão foram conter no seu resumo ao 

menos 4 de 6 descritores utilizados na 

pesquisa inicial, artigos no idioma inglês 

correspondente ao período de 2009 e 2020. 

Foram excluídos artigos disponibilizados 

somente na forma de resumo, e que não 

possuíam como foco principal o tema 

estudado e que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão. Após análise dos 

critérios de inclusão e exclusão e filtrar todo 

o espaço amostral obtido na busca inicial, 

restaram 17 artigos que foram posterior-

mente submetidos à leitura minuciosa para 

a coleta de dados e construção desse estudo 

de revisão. 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Avaliação da via aérea 

  Por se tratar de um atendimento médico 

de emergência, não é possível realizar uma 

avaliação extensa da via aérea do paciente, 

porém, sempre que houver a possibilidade é 

fundamental, uma vez que é importante 

atuar de maneira que se antecipe em relação 

a eventos adversos que podem ocorrer ao 

abordar a via aérea (HEWS; EL-

BOGHDADLY; AHMAD, 2019). O objeti-

vo de se observar e avaliar a via, é 

identificar os preditores de via aérea difícil, 

e caso sejam presentes, o médico deve 

traçar um plano de ação para abordá-la da 

melhor forma possível (JI et al., 2018). 

Quando se tem um paciente colaborativo e 

acordado, observa-se inicialmente os 

dentes, pois caso os dentes sejam muito 

longos o posicionamento correto do 

laringoscópio fica comprometido dificul-

tando consideravelmente a exposição da 

glote e em seguida avalia-se a abertura 

bucal com a finalidade de observar a 

presença de algum comprometimento em 

relação a mobilidade e consequente 

dificuldade de visualização da glote e dos 

pilares (MARTÍN-PEREIRA et al., 2019). 

A classificação de Mallampati estabelece 

uma relação entre o tamanho da cavidade 

oral e a língua e associada a outros 

parâmetros ajuda a definir o quão 

desafiador será a via aérea (GREEN; 

ROBACK, 2019). Essa avaliação para 

definir o Mallampati é realizada com o 

paciente sentado com a abertura máxima da 

cavidade oral. Porém, em um cenário de 

sala de urgência com ausência de 

procedimentos eletivos, essa classificação 
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não é utilizada, uma vez que o paciente em 

geral está em decúbito dorsal horizontal e 

em quadro de franca dispneia e emissão de 

particulados, o que dificulta e impossibilita 

esse tipo de exame (MONTRIEF et al., 

2020). A classificação de Comarck-Lehane 

diferentemente da classificação de Mallam-

pati define diretamente o grau de visua-

lização da laringe durante o ato de 

laringoscopia e varia de grau I a IV sendo 

grau I caracterizado por uma boa 

visualização da glote, grau II somente fica 

exposto a região posterior da glote, grau III 

possibilidade de ver somente a epiglote e 

nenhuma porção da glote, grau IV não 

visualiza glote ou epiglote o que caracteriza 

uma intubação desafiadora (OTT et al., 

2018). 

 

  3.2. Posicionamento do paciente  

  Um correto posicionamento é 

fundamental para abordar a via aérea, e 

pular essa etapa pode tornar o procedimento 

que seria considerado fácil em uma via 

aérea de difícil abordagem (SCHÄUBLE; 

HEIDEGGER, 2018). A maneira correta é 

deixar a cabeça do paciente aproxima-

damente na altura da linha da cintura do 

médico que vai realizar a intubação e para 

obter um ganho melhor, pode ser usado 

coxim na região dorsal com a finalidade de 

deixar o paciente em posição olfativa 

(WOFFORD, 2017). A manobra de Sellick 

pode ser realizada para fazer uma pressão 

na cartilagem cricoide para ajudar a 

prevenir a regurgitação do paciente durante 

o procedimento de intubação. Essa 

estratégia é feita com a finalidade de aplicar 

uma força de aproximadamente 30 newtons 

sobre a cartilagem e auxiliar na passagem 

do tubo (LENTZ et al., 2020). A eficácia 

dessa manobra é contestável, porém ainda é 

recomendada com base em evidências 

clínicas (YOUSIF et al., 2017). Outra, 

importante técnica para auxiliar no processo 

de intubação é a manobra de Burp, que 

serve como auxílio para visualização da 

glote no momento da laringoscopia. 

Durante o processo de intubação, o auxiliar 

por meio da manipulação externa da 

cartilagem tireoide e tenta posicionar da 

melhor forma, sob o comando de quem está 

realizando a intubação, com o intuito de 

permitir melhor visualização direta da glote 

para facilitar o procedimento (YU et al., 

2020). Em substituição ao tradicional fio 

guia o Bougie por ser maleável e 

atraumático é mais indicado para orientar a 

introdução do tubo, sem a possibilidade de 

causar traumas na traqueia (ARTIME; 

HAGBERG, 2015).  

 

  3.3. Drogas utilizadas 

  Com a finalidade de diminuir a resposta 

adrenérgica causada pelo estímulo doloroso 

em decorrência da laringoscopia, o 

procedimento de intubação orotraqueal 

necessita de medicações com um início de 

ação rápido com a finalidade de se obter 

uma via aérea o mais breve possível, 

principalmente, considerando o cenário de 

emergência (CROSBY, 2011). A sequência 

de medicações utilizadas para realizar a 

intubação se dá pelo trinômio clássico de 

analgesia, sedação e bloqueio neuromus-

cular que deve ser feito exatamente nessa 

ordem, e essa medicações associadas a 

manobras feitas de maneira correta como 

Burp auxiliam significativamente no 

processo de intubação promovendo dessa 
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forma um procedimento com exposição 

consideravelmente menor de riscos por 

parte do paciente (MONTRIEF et al., 

2020).  

  Existem diversas drogas para realizar a 

indução do paciente para a intubação 

orotraqueal, no entanto, a disponibilidade 

de todas elas são um tanto quanto reduzidas 

na maioria dos locais de atendimento de 

urgência e emergência, sendo mais 

utilizadas em locais de atendimento de 

maior porte como grandes hospitais e bloco 

cirúrgico (HEWS; EL-BOGHDADLY; 

AHMAD, 2019). O fentanil é um anal-

gésico pertencente ao grupo dos opioides 

com uma potência muito maior que a 

morfina, e por isso, deve ser utilizado com 

cautela. É utilizado para realizar a analgesia 

do paciente e consequentemente reduzir a 

resposta adrenérgica provocada pela dor do 

procedimento a sua apresentação é de 

50mcg/mL e a dosagem utilizada é de 2 a 5 

mcg/kg via endovenosa (OTT et al., 2018). 

Ainda se tratando de analgesia outra 

medicação muito utilizada é a cetamina, 

essa droga atua como antagonista dos 

receptores de NMDA e além disso promove 

um efeito dissociativo atuando também 

como hipnótico, porém esse efeito depende 

diretamente da dose utilizada sendo 

observado somente com dosagem maior 

que 2mg/kg o que torna dispensável a 

associação de hipnóticos para a intubação e 

sua apresentação é de 50mg/mL e a 

dosagem é de 2 a 4mg/kg (ARTIME; 

HAGBERG, 2015).  

  O etomidato é um hipnótico agonista do 

receptor GABA e uma boa opção de escolha 

para pacientes instáveis hemodinami-

camente uma vez que é considerado o 

hipnótico mais cardioestável, porém com a 

ressalva de não ser utilizado em pacientes 

sépticos ou traumatizados e sua 

apresentação é de 2mg/mL e a dosagem 

utilizada é de 0,2 a 0,3 mg/kg (CROSBY, 

2011). Além disso, outro hipnótico também 

pertencente aos agonistas de receptor 

GABA muito utilizado é o Midazolam por 

ser muito disponível no pronto atendimento 

e em sala vermelha (LENTZ et al., 2020). 

Essa droga apresenta um início de ação um 

pouco mais longo em relação a outros 

hipnóticos, o que pode dificultar o processo 

de indução no contexto do atendimento de 

emergência e associado ao fentanil e a 

pressão positiva da ventilação mecânica 

pode contribuir consideravelmente para 

episódios de hipotensão em pacientes 

hemodinamicamente instáveis e sua 

apresentação é de 5mg/mL com dosagem de 

0,1 a 0,2 mg/kg (YU et al., 2020). 

  Finalizando o trinômio de medicações 

utilizadas para a intubação orotraqueal, 

temos o uso de bloqueadores neuromus-

culares que auxiliam no relaxamento 

completo da musculatura para o médico 

realizar a laringoscopia e concluir com 

sucesso a passagem do tubo (WOFFORD, 

2017). A succinilcolina é um bloqueador 

neuromuscular pertencente a classe dos 

despolarizantes, e em decorrência do seu 

mecanismo de ação ela causa fasciculação e 

extravasamento de potássio para o meio 

extracelular e por isso não deve ser utilizada 

em pacientes com hipercalemia e grandes 

queimados (MONTRIEF et al., 2020).  Sua 

apresentação se dá por um pó que é diluído 

em 10 mL de SF0,9% tornando-se uma 

solução de 10 mg/mL e sua dose é de 1 a 

1,5 mg/kg (SCHÄUBLE; HEIDEGGER, 
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2018). Outro bloqueador neuromuscular 

que pode ser utilizado caso ocorra 

contraindicação de succinilcolina ou 

ausência da medicação no local de 

atendimento é o Rocurônio e sua 

apresentação é de 10 mg/mL com dose de 1 

a 1,2 mg/kg (YOUSIF et al., 2017). 

 

  3.4. Abordagem da via aérea 

  A hipoxemia sempre deve ser evitada 

durante o ato de intubação, e para isso é 

necessário ter domínio da técnica, organizar 

a sequência do procedimento e ter planos 

alternativos, pois caso a tentativa inicial não 

ocorra com sucesso, é possível traçar outras 

estratégias em tempo hábil (OTT et al., 

2018). Em geral, no atendimento de 

emergência é utilizado a técnica de 

intubação em sequência rápida, o que 

diminui consideravelmente o risco de 

aspiração de conteúdo gástrico (SCHÄU-

BLE; HEIDEGGER, 2018). Nessa técnica o 

paciente é préoxigenado para manter uma 

oxigenação adequada durante a apneia 

induzida pelas drogas utilizadas no 

procedimento e logo em seguida o tubo é 

introduzido na traqueia (YOUSIF et al., 

2017).  Em casos que a intubação é 

impossibilitada por se tratar de uma via 

aérea difícil, como alternativa, o 

profissional pode utilizar dispositivos supra 

glóticos que podem ser inseridos na 

cavidade bucal, porém, eles não protegem a 

via aérea pois não possuem o balonete 

posicionado e inflado na traqueia, ou seja, 

não protegem contra aspiração de conteúdo 

gástrico (MARTÍN-PEREIRA et al., 2019). 

  Para reduzir as possibilidades de 

eventos adversos e desfechos negativos 

como lesão cerebral por hipóxia, parada 

cardiorrespiratória, trauma dental ou na 

traqueia e óbito, é fundamental que durante 

a abordagem da via aérea na emergência 

seja feito a sistematização do procedimento 

com planos alternativos (GÓMEZ-RÍOS et 

al., 2018). Inicialmente o ideal é preparar 

todo o processo e dar sequência com uma 

tentativa ótima de laringoscopia, e em 

seguida caso essa não ocorra de maneira 

satisfatória deve-se utilizar a manobra de 

Burp associado ao Bougie e ter de prontidão 

a máscara laríngea (OTT et al., 2018). Além 

disso, se for possível e o contexto permitir 

pode ser realizado a tentativa de intubação 

através da máscara ou do tubo laríngeo e por 

fim caso todas as tentativas anteriores sejam 

falhas, está indicado a cricotireoidostomia 

por punção ou a cirúrgica (GRANELL et 

al., 2018). 

  Em alguns casos é indicado a 

abordagem da via aérea por via nasal, e isso 

deve ser feito quando se encontra 

dificuldade de acesso pela via oral. Existem 

algumas contraindicações absolutas como 

patologia intranasal grave, fraturas de face 

e base de crânio e além das 

contraindicações, o mais importante para 

escolher ou descartar essa via é a 

experiência de quem realizará o 

procedimento, uma vez que exige uma 

curva de aprendizado um pouco maior em 

detrimento da intubação via oral 

(HEYMANS; DULGUEROV, 2016). 

  A abordagem da via aérea é um 

procedimento de rotina em unidades de 

pronto atendimento e o médico responsável 

deve ter domínio das técnicas disponíveis e 

sempre atuar de modo a prevenir possíveis 

complicações no momento da intubação. 

Além disso, é imperioso que o atendimento 
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e o consequente procedimento sejam 

realizados sempre de forma a prevenir e se 

antecipar em relação aos preditores de via 

aérea difícil e isso pode ser feito com uso de 

coxim e checagem correta do material antes 

de iniciar a abordagem. O conhecimento 

das drogas e manejo delas é fundamental, 

para que não ocorra o agravo de uma 

patologia de base ou piora do quadro agudo 

que deu motivo ao atendimento inicial do 

paciente na sala de emergência. 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A abordagem da via aérea é um 

procedimento de rotina em unidades de 

pronto atendimento e o médico responsável 

deve ter domínio das técnicas disponíveis e 

sempre atuar de modo a prevenir possíveis 

complicações no momento da intubação. 

Além disso, é imperioso que o atendimento 

e o consequente procedimento sejam 

realizados sempre de forma a prevenir e se 

antecipar em relação aos preditores de via 

aérea difícil e isso pode ser feito com uso de 

coxim e checagem correta do material antes 

de iniciar a abordagem. O conhecimento 

das drogas e manejo delas é fundamental, 

para que não ocorra o agravo de uma 

patologia de base ou piora do quadro agudo 

que deu motivo ao atendimento inicial do 

paciente na sala de emergência. Com isso, 

fica evidente a necessidade de constante 

atualização e exposição a prática para 

fundamentar o estudo teórico em relação a 

intubação e manejo da via aérea na 

emergência.
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  Segundo a Scoliosis Research Society, 

escoliose idiopática é definida como uma 

curvatura da coluna vertebral no plano 

coronal de, pelo menos, 10 graus, segundo 

o ângulo de Cobb, associado à rotação dos 

corpos vertebrais de origem desconhecida. 

Pode classificar-se como um desvio 

tridimensional do eixo da coluna vertebral 

por apresentar uma curvatura lateral no 

plano coronal, rotação axial no plano 

horizontal e alterações nas curvas 

fisiológicas no plano sagital (BOOS et al., 

2018 AND ALTAF et al., 2013). 

  A maioria das deformidades da coluna 

vertebral têm causa desconhecida 

(idiopática) e são consideradas das doenças 

mais complexas do aparelho locomotor, 

tendo sido objeto de várias teorias em 

relação à sua origem. Atualmente aceita-se 

a sua etiologia multifatorial e a interação 

entre fatores ambientais, genéticos e 

musculoesquelético na sua origem 

(VELDHUIZEN et al., 2000 AND HAWES 

et al., 2006). 

  Cerca de 80-90% dos casos de escoliose 

idiopática surgem na adolescência, 

englobando aproximadamente 2-3% da 

população nessas idades. A prevalência 

diminui com o aumento da curva, estando 

só 0,1-0,3% diagnosticada com curvas 

maiores de 30 graus. As curvas mais 

frequentes (típicas) são curvaturas torácicas 

dextro-convexa, pelo contrário, as 

curvaturas mais raras (atípicas) são as 

sinistro-convexa (BOOS et al., 2018). 

  O diagnóstico da escoliose idiopática do 

adolescente (EIA), se dá inicialmente, 

principalmente pelo exame clinico, com a 

presença de sinais claros da patologia, como 

a assimetria nos ombros, tronco ou 

concavidade. Deve-se realizar exames 

complementares de imagem, a fim de 

descartar comorbidades secundárias ou 

subjacentes (BOOS et al., 2018). 

  No tangente ao tratamento há uma 

variedade de tratamentos que se dividem 

entre conservadores e cirúrgicos, cabendo 

ao médico responsável, por meio de ampla 

avaliação, medição da curva e análise da 

maturidade óssea, decidir como prosseguir 

(BOOS et al., 2018 AND HASLER et al., 

2013). 

  O presente estudo objetivou por meio de 

uma revisão literária compreender todos os 

aspectos da patologia. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Como metodologia para a realização 

desta revisão de literatura foram utilizados 

os motores de busca PubMed (Public 

Medline) e SciELO (Scientific Electronic 

Library Online) por sua credibilidade e 

impacto na comunidade científica médica. 

Foi feita uma busca por artigos em língua 

portuguesa e em inglesa, utilizando as 

seguintes palavras-chave: Escoliose, 

Escoliose Idiopática, Escoliose Idiopática 

do Adolescente, Idiopathic Scoliosis, 

Adolescent Idiopathic Scoliosis. No 

período de 20 anos, sendo que, por vezes 

também foram utilizados alguns artigos 

referenciados nos estudos encontrados, que 

não necessariamente se enquadravam no 

período de tempo de 20 anos. Os artigos 

considerados de maior relevância sobre o 

tema foram selecionados pelos autores com 

base na leitura de título e resumo, ao todo 
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80 artigos foram lidos e 23 foram 

efetivamente utilizados na confecção desse 

estudo. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Etiologia  

  A etiologia da escoliose idiopática é 

desconhecida. Estudos recentes apontam 

para um possível mecanismo multifatorial 

relacionado ao aparecimento da 

deformidade ou da sua progressão. Fatores 

genéticos, musculoesquelético e ambientais 

tem sido associados com a escoliose 

idiopática (WAJCHENBERG et al., 2012). 

 

  3.2. Fatores genéticos  

  Alguns estudos efetuados em várias 

famílias identificaram as regiões dos 

cromossomos 6, 9, 16, 17 e 19 como 

possíveis candidatos relacionados com a 

origem da EIA em várias famílias, todavia, 

nenhum obteve muito sucesso nas suas 

descobertas (WAJCHENBERG et al., 

2012). 

  Cowell et al., observaram em 110 

famílias estudadas que 80% dos pacientes 

com escoliose idiopática do adolescente 

tinham outros membros afetados e 

sugeriram que o aparecimento de casos 

isolados de escoliose idiopática estaria 

relacionado a formas esporádicas decor-

rentes de novas mutações. Estes autores 

encontraram também alta prevalência 

(33%) de familiares afetados em relação ao 

seu grupo-controle da população geral 

(5,6%).  Martim et al., observaram em uma 

população espanhola, que 25% dos 

pacientes investigados tinham um ou mais 

parentes afetados com escoliose idiopática 

em suas famílias, sendo que a prevalência 

observada em parentes de primeiro grau foi 

de 5,16% e de 4,31% em parentes de 

segundo grau (GARCÍA et al., 1997 AND 

COWELL et al., 1972). 

 

  3.3. Fatores musculoesqueléticos  

    Uma hipótese possível para explicar a 

origem da escoliose idiopática poderá ser a 

ligação a uma doença do tecido conjuntivo 

(como por exemplo a síndrome de Marfan). 

Outros autores defendem que pode ser 

devido a alterações nas fibras de elastina, na 

distribuição entre a zona côncava e convexa 

da curva. A contribuição da musculatura 

paraespinhal foi posta em causa na possível 

fraqueza desses músculos e numa falta de 

equilíbrio entre os lados (BOOS et al., 

2008). 

  Embora a maioria dos estudos e a 

própria mudança estrutural sugiram uma 

alteração na ativação muscular entre os 

lados côncavo e convexo da curva 

escoliótica, o estudo de 2008 realizado por 

Bassani et al., não relataram resultados que 

corroboram essa teoria e esses achados. 

Eles avaliaram 20 pacientes, 10 com 

escoliose idiopática e 10 em boa saúde, nos 

quais a fadiga foi induzida nos músculos 

extensores do tronco por meio da realização 

de contrações isométricas voluntárias 

máximas. Eles avaliaram as respostas com 

EMGs dos níveis L1 e L5 e concluíram que, 

embora a eficiência e força neuromuscular 

do grupo com escoliose tenham sido 

significativamente menores (42,6%) quan-

do comparadas ao grupo controle, não 

houve diferença na ativação entre os 

côncavos e convexos (BASSANI et al., 

2008). 
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  Verificaram, em vários estudos, que foi 

identificada uma deficiência no metabo-

lismo da fibrina, nomeadamente na 

assimilação da fibrina na matriz extra-

celular, sugerindo uma possível contribui-

ção dessa deficiência na origem da EIA 

(DAYER et al., 2013). 

 

  3.4. Fatores ambientais  

  Por fim, tem-se questões 

correlacionadas a estilo de vida estudos que 

demonstram que a alteração de cifose 

torácica esteve associada à postura 

inadequada ao sentar para escrever e sentar 

em um banco. Além disso, o hábito de usar 

o computador por quatro horas ou mais 

também se associou a essas alterações 

(SEDREZ et al., 2015). 

  Dentre os aspectos comportamentais, a 

prática de exercício físico não demonstrou 

associação com alterações posturais nos 

planos sagital e frontal, embora outros 

estudos tenham demonstrado maior risco de 

alterações posturais com a prática de 

atividade física, e os indivíduos que 

praticavam exercício físico com frequência 

de três ou mais dias por semana tivessem 

menor chance de apresentar alterações de 

cifose torácica. A prática competitiva de 

exercício físico mostrou associação apenas 

com a presença de escoliose. Meliscki et al., 

que avaliaram nadadores de 13 a 28 anos, 

encontraram uma prevalência de escoliose 

no sexo feminino associada ao lado em que 

as nadadoras respiravam e ao tipo de nado 

que praticavam, o que demonstra a 

influência da prática esportiva sobre o 

posicionamento das estruturas anatômicas e 

facilita alterações posturais (MELISCKI et 

al., 2011). 

  Outro fator investigado foi o hábito ao 

dormir. Foi observado que os indivíduos 

que dormem 10 ou mais horas por noite 

apresentaram associação com alterações de 

cifose torácica e escoliose. Auvinen et al., 

encontraram que tempo insuficiente de sono 

(seis horas ou menos) predispõe à dor 

lombar. Paananen et al., também referem 

que tempo inferior a sete horas de sono 

predispõe a alterações posturais (AUVI-

NEN et al., 2010 AND PAANANEN et al., 

2010).  

 

  3.5. Manifestações clínicas e 

diagnóstico   

  Os doentes com EIA normalmente não 

apresentam sinais ou sintomas clínicos 

graves. Geralmente a escoliose é descoberta 

acidentalmente por membros da família, 

amigos, médico de família ou outra pessoa 

próxima ao doente quando é evidente uma 

assimetria dos ombros, tórax ou zona 

pélvica (BOOS et al., 2018 AND ALTAF et 

al., 2013). 

  Dor, embora infrequente, pode ser um 

dos sintomas de apresentação da EIA. 

Numa revisão clínica publicada em 2013, 

que descreve os resultados de um estudo 

retrospectivo de 2442 pacientes, descobriu-

se que 23% dos pacientes com EIA tinham 

dor como sinal inicial de escoliose e 9% 

desenvolveu dor durante o estudo. No 

entanto, condições patológicas foram 

identificadas em 9% dos pacientes com dor, 

onde maioritariamente surgia de 

espondilolistese, espondilólise ou tumores 

intraespinhais (ALTAF et al., 2013 AND 

Ferreira., 2015). 

  Na inspeção do paciente, deve-se 

averiguar a postura, simetria dos ombros, do 
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tórax e das cristas ilíacas. O paciente deve 

ser avaliado na postura ereta, observado no 

plano frontal e em perfil. Alguns dos sinais 

observáveis são: ombros assimétricos ou 

desnivelados, proeminência de uma das 

omoplatas ou assimetrias da anca. Quando 

encontrada uma curvatura, a localização e a 

direção deve ser anotada, sendo designada 

de acordo com a direção da convexidade da 

curva (BOOS et al., 2018 AND ALTAF et 

al., 2013). 

  O diagnóstico se dá por meio da 

avalição primordial dos aspectos da curva, 

que devem incluir na avaliação: a 

localização (torácica, toracolombar ou 

lombar), convexidade [esquerda (sinistro) 

ou direita (dextro)], flexibilidade da curva, 

extensão da componente rotacional, 

desequilíbrios no plano sagital e coronal, e 

presença de  hipocifose ou hipolordose, em 

vez de uma hiper-cifose/lordose (BOOS et 

al., 2018). 

  O diagnóstico é fechado mediante à 

realização de exames radiográficos em 

incidências póstero anterior e de perfil em 

ortostatismo, devendo-se incluir, numa só 

exposição, toda a coluna vertebral, a fim de 

mensurar a angulação da curva, bem como 

a rigidez da curva (necessária na decisão do 

tratamento cirúrgico) (TROBISCH et al., 

2010 AND ALTAF et al., 2013). 

  O método de Cobb, descrito por Jonh 

Cobb em 1948 de forma pioneira na 

medição da curva, determina que o ângulo 

superior a 10 graus é considerado 

patológico, mas o diagnóstico de escoliose 

só é feito quando está presente um 

componente rotacional, como é indicado 

pela projeção dos processos espinhosos em 

direção à concavidade da curva. Caso exista 

várias curvas, a curva maior é aquela com o 

maior ângulo de Cobb. Se duas curvas 

tiverem a mesmo tamanho, a mais rígida é 

considerada maior. Na possibilidade de as 

duas curvas demonstrarem ter uma rigidez 

semelhante, é considerado curvas duplo-

maior. De acordo com a SRS, as curvas 

menores são aquelas que não são 

consideradas curva maior. As curvas 

menores podem ser curvas compensatórias. 

(NEGRINI et al., 2012 AND BOOS et al., 

2018). 

  A tomografia computadorizada é 

solicitada principalmente em casos de 

curvas severas, haja vista, que, é muito útil 

para averiguar o tamanho dos pedículos, sua 

forma e também para planejar a 

instrumentação a utilizar. Já a ressonância 

magnética é comumente utilizada com o 

objetivo da detecção de patologias 

intraespinhais. A RMN deve ser 

rotineiramente realizada em pacientes que 

tenham curvas com parâmetros distintos 

dos padrões normais: nas curvas 

rapidamente progressivas, apresentando dor 

ou alterações no exame neurológico, cifoses 

excessivas, assimetria nos reflexos 

abdominais. A ressonância pode demons-

trar evidência de um tumor ósseo ou de 

lesão intramedular, se presente (NEGRINI 

et al., 2012 AND BOOS et al., 2018). 

 

  3.6. Tratamento    

  O tratamento depende da causa da 

escoliose, do tamanho e da localização da 

curvatura, além do quanto o paciente ainda 

crescerá. As decisões terapêuticas devem 

ser individualizadas, considerando a 

probabilidade de progressão, baseadas na 

magnitude da curva segundo o ângulo de 
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Cobb, maturidade óssea, idade do paciente 

e maturidade sexual (NEGRINI et al., 

2012). 

 

  3.7. Tratamento conservador    

  A intenção do tratamento conservador 

consiste em evitar a progressão da curva, 

evitando assim a necessidade de 

intervenção cirúrgica futura, de forma que 

promova uma melhoria na qualidade de 

vida do paciente e é capaz de reduzir a dor, 

quando presente (NEGRINI et al., 2012). 

  Em casos de curvaturas inferiores a 25 

graus em pacientes ainda em fase de 

crescimento ou em pacientes com curvas 

inferiores a 45 graus, mas que tenha 

concluído o crescimento NEGRINI et al., 

apontam a vigilância como um medida 

terapêutica adequada, desde que, ocorra a 

realização de exames de imagem periódicos 

com intervalo médio de 4-6 em casos 

moderados e mais intensamente em 

pacientes com maior acometimento, se os 

mesmos apontarem variações iguais ou 

superiores a 5 graus, a mudança de atitude 

terapêutica é indicada (NEGRINI et al., 

2012 AND TROBISCH et al., 2010). 

  Apesar da prevalência de estudos no 

campo ortopédico que descordem da 

utilização de técnicas fisioterápicas como 

forma de tratamento para a IEA, NEGRINI 

et al., defende a utilização de exercícios de 

fisioterapia específicos para a escoliose 

(PSSE), com intensidade variável de acordo 

com o grau de acometimento do paciente, 

podendo variar de 2-4 vezes por semana, ou 

ainda ser realizada diariamente. Um estudo 

comparou dois grupos, um que realizou 

PSSE e outro fisioterapia convencional: 

verificou que 6,1% dos pacientes com EIA 

que foram submetidos a PSSE necessitaram 

depois de ortótese, comparativamente com 

25% dos pacientes no grupo de fisioterapia 

normal (NEGRINI et al., 2012 AND 

BETTANY-SALTIKOV et al., 2014 AND 

MORDECAI et al., 2012). 

  O tratamento com ortótese é indicado 

para pacientes cuja curva encontra-se entre 

25 e 40 graus e nas curvas entre 20 e 30 

graus que tem progressão igual ou superior 

a 5 graus em intervalo de até 6 meses, sendo 

indicado apenas a pacientes que não tenham 

terminado a fase de crescimento, que não 

possuem curvas superiores a 45 graus ou 

inferiores a 25 graus sem histórico de 

progressão, devendo-se atentar a rejeição do 

paciente ao uso e ao suporte familiar do 

mesmo. O mecanismo de funcionamento 

dos coletes consiste na aplicação externa de 

forças corretivas no tronco do adolescente, 

colocando a coluna vertebral na sua posição 

simétrica com o objetivo de prevenir o 

aumento da progressão da curva (NEGRINI 

et al., 2010 AND BETTANY- BENTLEY 

et al., 2014). 

  Existe uma variedade de ortóteses 

disponíveis para o tratamento da EIA 

variando segundo localização da curva a ser 

tratada, da magnitude, do potencial de 

progressão, duração de utilização e 

protocolos do país (BOOS et al., 2018). 

  Existem diversos modelos de coletes 

aprovados para tratamento de pacientes 

com IEA, destacando-se o colete de 

Milwaukee, que teve sua utilização iniciada 

em 1945 por BLOUNT et al., sendo esse um 

colete ortótese cérvico-toraco-lombo-sacro 

(CTLSO), sendo indicado a pacientes com 

curvas torácicas com ápice  em ou por volta 

de T8, curvas duplas torácica e outras 
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curvas duplas com o ápice do componente 

torácico acima de T8. Por tratar-se de uma 

estrutura muito visível e que requer uso 

constante (23 horas diárias) e seu uso é 

comumente associado a resistência e/ou 

incumprimento do uso por parte do paciente 

(Bentley., 2014). 

  A taxa de sucesso do colete Milwaukee 

em curvas entre 20 e 29 graus com Risser 

entre 0 e 1, progrediram 28% menos que nas 

curvas equivalentes em pacientes sem 

tratamento com este tipo de colete e 

pacientes com curvas de magnitude 

semelhante mas com sinal de Risser 2 ou 

mais, progrediram 10 % menos que os 

pacientes não tratados. Nas curvas com 

ângulo entre 30 a 39 graus e Risser de 0-1, 

foi verificado que progrediram 14% menos 

que os não tratados, assim como nos 

pacientes com ângulos equivalentes, mas 

num Risser 2 ou mais, onde demonstraram 

que progrediram 21% menos que os não 

tratados (FERREIRA., 2015 AND Bentley., 

2014)  

 

  3.8. Tratamento cirúrgico   

  A intenção do tratamento cirúrgico é 

primordialmente o empecilho à progressão 

da curva e secundariamente à redu-

ção/correção da curva. Sendo esta indicada 

a pacientes com curvas superiores ou iguais 

a 45 graus, ainda em fase de crescimento, 

ou que após a fase de crescimento ainda seja 

notável a progressão da curva. Deve-se 

levar em conta a maturidade óssea do 

paciente, em virtude das múltiplas 

perfusões necessárias, bem como sua 

capacidade pulmonar e risco de maturação. 

Em casos cuja a curva é superior a 50 graus 

a progressão tende a ser mais frequente, 

provocando perda da função pulmonar, 

lesões neuro motoras e mais difíceis de 

serem tratadas, justiçando a intervenção 

cirúrgica (BOOS et al., 2018 AND 

HASLER et al., 2013). 

  O tratamento cirúrgico pode ocorrer por 

meio de abordagem ventral, dorsal ou 

combinada, consistindo na fusão das 

vértebras em segmentos, causando perda ou 

redução da mobilidade do paciente, sendo 

necessária a neuromonitorização 

intraoperatória, em virtude da proximidade 

da região com a medula espinhal (BOOS et 

al., 2018 AND HASLER et al., 2013). 

  A abordagem dorsal é mais 

frequentemente utilizada em virtude de se 

poder utilizá-la em todos os tipos e graus de 

curvatura, consistindo na fixação de hastes 

de Harrington fixada à parte superior e 

inferior da curva que promovem a força de 

correção, por meio de parafusos pediculares 

que permitem menor taxa de perda de 

mobilidade do paciente. Destaca-se nesse 

campo a técnica de fixação curta, apical, 

única ou múltipla desenvolvida pelo médico 

brasileiro Enguer Beraldo Garcia, 

juntamente com o Grupo de Coluna 

Vertebral do Instituto da Coluna Vertebral e 

do Serviço de Ortopedia e Traumatologia da 

Santa Casa de Belo Horizonte, que por meio 

da identificação do ápice da curva e da taxa 

de correção desta, quando submetida a RX 

panorâmico de coluna em PA com 

inclinação lateral forçada para direita e 

esquerda define a quantidade de vértebras a 

serem fixadas, bem como o local da origem, 

de forma que a redução no número de 

vertebras fixadas promovem melhoria 

significativa na mobilidade e recuperação 

do paciente, sem causar danos no tangente 
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ao realinhamento e redução das curvas. 

(OTFRYD et al., 2012 AND GARCIA et 

al., 2018) 

  A técnica de abordagem ventral, apesar 

de possibilitar uma redução no número de 

fixações e melhor correção da rotação é 

pouco usada em virtude da complexidade da 

técnica, que necessita da remoção de uma 

costela e dos discos intervertebrais, sendo 

para curvas toracolombares e lombares 

superiores. A técnica combinada é 

raramente utilizada, tendo sido descrita em 

literatura apenas em casos de curvas 

superiores a 75 graus e com alto grau de 

rigidez, consistindo na junção da técnica 

ventral e dorsal (BOOS et al., 2018). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Após revisão ampla e detalhada acerca 

da escoliose idiopática do adolescente, 

ficou evidenciado a multifatoriedade da 

patologia que acomete de 2-3% da 

população adolescente, sendo estes 

responsáveis por 80-90% de todos os casos 

de escoliose, que apesar de não existir 

consenso sobre suas causas, acredita-se na 

interferência de fatores genéticos, 

musculoesquelético e ambientais.  

  Os tratamentos em muito precisa 

avançar, uma vez que no campo da ortótese 

ainda se utiliza técnicas antigas, há uma 

necessidade de investir em pesquisa para 

técnicas de fisioterapia específicas para a 

escoliose (PSSE), uma vez que esta vem se 

mostrando promissora. As técnicas cirúr-

gicas vêm mostrando constante evolução, 

com destaque para a técnica desenvolvida 

pelo médico brasileiro Enguer Beraldo 

Garcia. 

  Dessa forma, pode-se postular que 

avanços no campo da detecção da patologia 

de forma precoce e o desenvolvimento de 

técnicas conservadoras poderiam resultar 

em melhoria na qualidade de vida do 

paciente e reduzir o número de procedi-

mentos cirúrgicos, que resultam em perda 

de mobilidade e riscos cirúrgicos.  
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O trauma de face é um conjunto de 

perturbações que podem ser causadas por 

diferentes agentes e tem extensões variadas. 

Os traumas, em geral, são um grande 

problema de saúde pública, visto que levam 

5,8 milhões de pessoas à óbito por ano, 

ultrapassando em 32% todas as mortes por 

malária, AIDS e tuberculose somadas 

(SILVEIRA, 2015). No entanto, não são 

apenas as vítimas fatais que preocupam, 

mas também aquelas não fatais e que são 

levadas aos atendimentos de saúde. 

  Nesse sentido, em meio aos traumas em 

geral, é importante falar dos que acometem 

a face, visto que por meio dela o ser humano 

expressa seus sentimentos e executa 

funções sensitivas e motoras elaboradas, 

como a visão, a audição e a fala. Assim, 

uma abordagem inadequada ou insuficiente 

do paciente pode afetar definitivamente a 

sua qualidade de vida, deixando sequelas. 

  Além disso, a média de pessoas que 

sofrem com fraturas faciais é a da faixa dos 

40 anos, sendo de 38,3 anos para os homens 

e 45,1 para as mulheres, em média 

(MARANO et al., 2020). Além dos 

prejuízos na saúde desses jovens, é possível 

perceber a relação direta dos seus impactos 

econômicos, pois essas lesões afetam 

diretamente a faixa etária correspondente à 

mão de obra trabalhadora do país.  

  Em vista dos dados apresentados, o 

presente capítulo realizou uma revisão 

integrativa de literatura, com o objetivo de 

evidenciar a história, epidemiologia 

atualizada dessas lesões, suas classificações 

e os tratamentos clássicos e atuais aos 

traumas. Espera-se, com essa contribuição, 

que os profissionais da saúde possam 

incrementar seus conhecimentos acerca dos 

impactos provocados pelos traumatismos 

faciais e buscar alternativas de promoção e 

prevenção a saúde que sejam eficazes na 

diminuição do número de acometidos no 

país.  

 

 2. MÉTODO 

 

  O presente capítulo trata-se de uma 

revisão integrativa de literatura, realizada 

nos meses de abril e maio de 2021. As 

pesquisas foram feitas utilizando livros-

referência dos respectivos temas, como 

“Trauma Bucomaxilofacial”, de Fonseca et 

al., (2015) e “Princípios de Cirurgia 

Bucomaxilofacial” de Peterson (2016). Para 

a busca das demais fontes, teve-se como 

base de dados o Medical Literature Analysis 

and Retrieval System Online (Medline / 

PubMed) e o Portal de Periódicos da 

CAPES. Aplicou-se os descritores “facial 

fractures”, “facial traumas”. Dos trabalhos 

encontrados, foram selecionados 18. 

  Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas inglês, espanhol e português; 

publicados no período de 2014 a 2021, 

disponibilizados na íntegra e que 

abordavam as temáticas propostas. Os 

critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos 

demais critérios de inclusão. 

  Após a revisão, artigos selecionados 

foram submetidos à leitura minuciosa e 

coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados em tabelas, imagens e de 

forma descritiva, utilizando a seguinte 
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divisão: histórico das fraturas; 

epidemiologia atual; classificação e 

diagnóstico das lesões; e tratamentos 

utilizados atualmente. Por fim, foram 

realizadas as devidas conclusões. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Histórico 

  Para entender sobre a história das 

cirurgias faciais, é importante notar a 

ligação direta com a cirurgia plástica. O 

desenvolvimento delas ocorreu 

paralelamente, visto a enorme necessidade 

de reconstruções e as tentativas de 

restaurações faciais ao longo da Primeira e 

Segunda Guerras Mundiais. 

  No século XIX houve o chamado 

florescimento da ciência, período em que a 

pesquisa científica foi valorizada e a ciência 

passou para o domínio público, tornando-se 

então, mais popular. O progresso científico 

desse período é evidente e os cientistas que 

produziram trabalhos foram de extrema 

importância para a construção do 

conhecimento que temos hoje. Assim, a 

história da terapêutica de fraturas, a 

primeira osteotomia para o tratamento de 

mandíbula aberta, ocorreu em 1847 por 

Simon P. Hullihen (1810-1857) em West 

Virginia, devido a uma brida cérvico-facial 

ocasionada por uma queimadura na infância 

da paciente. Ademais, o desenvolvimento e 

reconhecimento da cirurgia reconstrutiva 

facial só começou no despertar do século 

XX, quando um médico chamado Vilray 

Papin Blair se destacou como um grande 

cirurgião plástico dos Estados Unidos, 

ainda que, naquela época, a cirurgia plástica 

não fosse reconhecida como um campo 

definido da cirurgia (CRUZ, 2015). 

  Durante a Segunda Grande Guerra 

Mundial, a demanda por cirurgias que 

pudessem reverter deformidades de fraturas 

pós-guerra aumentou drasticamente. Foi 

possível perceber, inclusive, um aumento 

dos casos de suicídio em ex-combatentes de 

guerra (GUIMARÃES et al., 2020). A 

terapêutica teve que evoluir para cuidar de 

soldados que não conseguiam mais comer, 

falar, ou até mesmo serem anestesiados, 

como consequência dos traumas que 

sofreram (CRUZ, 2015). Dessa forma, os 

tratamentos eram realizados não só para 

reabilitação funcional, mas também 

estética, a fim de reincluir o indivíduo na 

sociedade (GUIMARÃES et al., 2020). 

  Foi durante a Primeira Guerra Mundial 

que Harold Delf Gillies começou a 

interessar-se pela cirurgia plástica para 

tentar reduzir esses danos causados pela 

guerra, sendo considerado, por muitos, 

como “O Pai da Cirurgia Plástica no Século 

XX”. Gillies foi responsável pela rotina de 

muitos procedimentos cirúrgicos bem como 

pela criação da disciplina de cirurgia 

plástica. Já em 1939 inicia-se a Segunda 

Guerra Mundial e a área de cirurgia, 

sobretudo a craniomaxilofacial, se 

desenvolve a partir de avanços realizados 

no período da primeira guerra. Após a 

guerra, Gillies e Harrisson publicaram um 

relato cirúrgico de extraordinária importân-

cia, apesar do resultado insatisfatório e da 

recidiva. Mas historicamente, esse relato, 

bem como a operação foram considerados 

marcos do início da cirurgia craniofacial 

(CRUZ, 2015). 
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  3.2. Epidemiologia atual  

  Quanto à epidemiologia atual, há uma 

grande diferença de acometimento nos 

diferentes sexos, sendo o masculino o mais 

acometido, chegando a uma margem de 

84% dos casos, devido à vulnerabilidade 

relacionada a aspectos culturais e de 

comportamentos como o alcoolismo 

(JÚNIOR et al., 2020). E a faixa etária de 

maior prevalência é de 21 a 30 anos de 

idade. 

  Já em relação à etiologia, existem 

pequenas divergências nos estudos da 

atualidade.  Decrescentemente, as maiores 

causas para os traumas de face são: 

acidentes automobilísticos, aeroviários, 

agressões físicas, por projétil de arma de 

fogo, quedas, acidentes no trabalho, 

agressões por arma branca e outras causas. 

Os estudos também apontam as áreas 

anatômicas mais acometidas: os ossos 

nasais, a região periorbital e supercílio, o 

osso frontal, o mento, a mandíbula, o 

zigomático, a maxila e a articulação 

temporomandibular (ATM), em razão de 

suas exposições e falta de proteções 

adicionais (JÚNIOR et al., 2020). Sendo 

essas fraturas predominantemente exclusi-

vas da face e com acometimentos de tecidos 

moles (LOPES et al., 2011). 

  As lesões faciais dos tecidos moles 

acometem mais da metade dos traumas 

tratados nas emergências dos EUA, por ano. 

Totalizando mais de 5 milhões de casos 

(HERFORD; GHALI, 2018).  

 

  3.3. Classificações e diagnósticos das 

fraturas faciais 

  As fraturas são classificadas de acordo 

com a região anatômica afetada e o padrão 

da lesão. Podem ser simples, sendo elas: do 

seio frontal, do teto orbital, do assoalho 

orbital, das paredes orbitais laterais e 

mediais, do seio maxilar, do nariz, do arco 

zigomático, do palato, e as dos segmentos 

da mandíbula. Fraturas complexas também 

são descritas, sendo elas: naso-órbito-

etmoidal (NOE), do complexo zigomático-

maxilar, Le Fort I, Le Fort II e Le Fort III. 

Alguns sinais e sintomas clínicos auxiliam 

no diagnóstico, a exemplo do sinal de 

guaxinim, da diplopia, do padrão de 

acometimento de tecidos moles, das 

equimoses, do edema e da dor. 

  Além das classificações anatômicas, as 

lesões faciais também podem ser divididas 

usando como base a urgência do tratamento, 

por meio do sistema ATLS (Advanced 

Trauma Life Support). Esse modelo é usado 

como padrão-ouro na coordenação inicial 

de pacientes com múltiplas lesões 

(CUNNINGHAM; KHADER, 2015). 

Nesses casos, a maioria das lesões faciais 

não possuem necessidade de intervenção 

imediata, podendo ser tratadas em 24 horas 

ou mais. Entretanto, se o trauma facial for 

avaliado de forma a obstruir as vias aéreas, 

ou em casos de risco à visão ou hemorragias 

graves, a intervenção deve ser imediata. Por 

fim, o sistema ATLS também define que 

traumas considerados intermediários, os 

quais ocorrem quando o paciente é 

hemodinamicamente estável, mas possui 

lesões muito contaminadas, devem ser 

tratadas em poucas horas. Abaixo, a Tabela 

26.1 ilustra essa classificação.  
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Tabela 26.1 Classificação das lesões de face pelo sistema ATLS 

Tipo de lesão 
Tempo para 

intervenção 
Motivo 

Lesões com obstrução das vias aéreas, 

hemorragia severa ou risco à visão 
Imediato Risco de morte iminente 

Lesões muito contaminadas em 

pacientes hemodinamicamente estáveis 
Em poucas horas 

Risco de morte por 

contaminação da lesão 

Lesões com baixa contaminação e 

paciente estável 
Dentro de 24 horas ou mais 

Risco de morte relativamente 

baixo 

Fonte: Adaptado de Cunningham e Khader, 2015.  

 

  3.4. Fraturas Simples 

  3.4.1. Seio Frontal 

  Abordando-se a fratura do seio frontal, 

ela corresponde a 8% dos traumas faciais, e 

pode envolver a lâmina anterior e/ou a 

lâmina posterior do seio frontal, assim 

como o possível acometimento do ducto 

nasofrontal. Geralmente, esse tipo de 

fratura é causado por acidentes relacionados 

a veículos. O envolvimento apenas da 

lâmina anterior do seio frontal está 

associado, geralmente, a casos menos 

graves, diferentemente de quando há 

acometimento da lâmina posterior do seio 

frontal, onde há possibilidade de associação 

com lesões do sistema nervoso central, dos 

seios etmoidais e da órbita. A Figura 26.1, 

demonstra a proximidade do seio frontal 

com o sistema nervoso central. Assim, pode 

acontecer de uma lesão traumática afetar 

diretamente as estruturas da caixa craniana. 

O paciente pode perder total ou 

parcialmente o olfato - anosmia (OLIVEI-

RA et al., 2020). 

 

Figura 26.1 Imagem de vista lateral de corte parassagital (direta) e vista anterior de corte 

coronal (esquerda), indicando a proximidade do seio frontal com o sistema nervoso central 

 

 
 

Legenda: CCB (couro cabeludo), LOA (lâmina óssea anterior), ED (espaço epidural), S (superior), A (anterior), 

L (lateral), TO (teto da órbita), SE (seio etmoidal) e SM (seio maxilar). Peças do acervo dos autores. Fonte: acervo 

dos autores. 
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  3.1.2. Órbita 

  Já as fraturas da órbita são divididas em: 

fratura do teto da órbita, fratura da parede 

lateral da órbita e fratura da parede medial 

da órbita. A Figura 26.2 demonstra como 

traumas com rupturas das lâminas ósseas 

formadoras do teto da órbita direita, da 

parede medial da órbita e do assoalho 

orbital são potenciais para acometimentos 

circunvizinhos, bem como de herniações de 

estruturas de cavidade orbital. 

 

Figura 26.2 Imagem de corte coronal de cabeça (vista anterior) 

 

 
 

Legenda: TO (teto da órbita), PMO (parede medial da órbita), AO (assoalho orbital), SM (seio maxilar), DM 

(duramáter), S (superior), L (lateral). Fonte: Peça do acervo dos autores, 2021. 

 

  Nessas lesões, deve-se verificar em qual 

lado a fratura está presente e a porção do 

teto que foi acometida, especificando o grau 

de deslocamento das partes envolvidas. É 

necessário descrever qualquer tipo de 

herniação de músculos extraoculares ou de 

gorduras e qualquer envolvimento da borda 

orbital e/ou fratura frontobasal 

concomitante (FOLLMAR et al., 2012). 

  É necessário no exame físico de 

qualquer tipo de fratura orbital observar 

desalinhamento ósseo, anisocoria das 

pupilas, ausência de fotorreação pupilar, 

distopia, diplopia binocular ou monocular 

(NETO et al., 2019). 

 

  3.1.3. Nasal 

  A fratura nasal é a mais comum dentre 

as fraturas da face e possui suas devidas 

subclassificações, demonstradas na tabela 

26.2. 

Tabela 26.2 Subclassificação das fraturas 

nasais 

Tipos de Fraturas 

Nasais 

Descrição 

Tipo I Fratura unilateral simples 

Tipo II Fratura bilateral 

Tipo III Fraturas cominutivas 

Tipo IV Lesão septal associada 

Tipo V Fraturas naso-órbito-

etmoidais 

 

Fonte: Adaptado de Rohrich e Adams, 2000. 

 

Ao realizar o exame físico é necessário 

avaliar a presença de: desvio ou 
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afundamento da pirâmide nasal; epistaxe; 

obstrução nasal por coágulo ou pelos 

fragmentos ósseos; equimose periorbitária 

bilateral e telecanto traumático (SILVA et 

al., 2017). A Figura 26.3 demonstra os 

tipos de fraturas nasais encontradas.

   

Figura 26.3 Imagem de vista anterior de crânio dos principais tipos de fraturas nasais 

 

 

Legenda: Fratura unilateral Simples (A), bilateral (B), fratura com associação septal (C) e complexo de fratura 

naso-órbito-etmoidal (D). Fonte: acervo dos autores.  

 

  3.1.4. Arco Zigomático 

  As fraturas do arco zigomático, em sua 

maioria, resultam de fraturas de todo o 

Complexo Zigomático-Maxilar, porém 

lesões isoladas do arco ocorrem sob uma 

força aplicada diretamente na lateral da 

cabeça e geralmente correspondem a menos 

de 10% das lesões zigomáticas. Exemplos 

dessa fratura podem ser observados na 

Figura 26.4. 

 

 

Figura 26.4 Anatomia topográfica do arco zigomático em uma hemicabeça esquerda (figura à 

direita) e as relações com estruturas subcutâneas pós a dissecação da pele. À esquerda (crânio 

seco) é possível observar simulação de uma fratura de arco zigomático direito (A e B) com 

projeção dos fragmentos ósseos em direção da fossa infratemporal 

 

  
 

Legenda: posição superficial (linhas vermelhas), VVT (vasos temporais superficiais), o músculo temporoparietal 

(ao nível da fossa temporal), PZO (a proeminência do corpo do osso zigomático), MOO (músculo cuticular 

orbicular do olho) e GP (glândula parótida). Fonte:  Peças do acervo dos autores, 2021. 

 

  Nota-se no paciente com lesões isoladas 

de arco zigomático uma reentrância em 

formato de ‘V’ do aspecto lateral da face, 

com o ápice profundo em direção à incisura 

sigmóide. Também pode haver uma linha 

definida de fratura, com fraturas de flexão 
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ou galho verde em duas outras áreas, 

produzindo um formato tipo ‘W’ do arco e 

uma deformidade estética em forma de ‘V’. 

Ocasionalmente, três linhas de fratura 

produzindo dois segmentos livres ocorrem, 

resultando na perda da convexidade normal 

da área temporal. Além disso, foi observado 

o achatamento do lado da face em 57% das 

fraturas isoladas (HOMSI, 2015). 

  Outros sinais característicos desse tipo 

de fratura são: deslocamento do ligamento 

palpebral lateral, retração da pálpebra 

inferior com achatamento da proeminência 

malar (BARBOSA et al., 2018). 

 

  3.1.5. Palatina 

  Fraturas palatinas são consideradas 

como lesões de linha média e classificadas 

de acordo com o envolvimento dos alvéolos 

e processos alveolares, além do sentido da 

fratura. As subclassificações segundo 

Hendrick et al., (1996) podem ser 

visualizadas na Tabela 26.3 e a Figura 26.5 

exemplifica cada tipo em imagem.  

 

Tabela 26.3 Subclassificação das fraturas palatinas 

Tipos de Fraturas Palatinas Descrição 

Tipo I Fratura alveolar 

Tipo Ia Atinge alvéolo anterior  (dentes incisivos) 

Tipo Ib Atinge alvéolos posterolaterais (dentes pré-molares e molares) 

Tipo II Fratura sagital 

Tipo III Fratura parassagital 

Tipo IV Fratura para-alveolar 

Tipo V Fratura cominutiva complexa 

Tipo VI Fratura transversa 

Fonte: Adaptado de Hendrick et al., 1996. 

 

Figura 26.5 Imagens dos tipos de fraturas palatinas  

 
Legenda: Fratura alveolar (A), fratura sagital (B), fratura parassagital (C), fratura para-alveolar (D), fratura 

transversa (E) e fratura transversal (F). Fonte: Acervo dos autores. 
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  3.1.6. Mandíbula 

  Se tratando da mandíbula, pode haver 

lesões na sínfise, no corpo, ângulo, ramo, 

côndilo e subcôndilo e no processo 

coronóide, observadas na Figura 26.6. 

Figura 26.6 Vista lateral direita de um crânio seco com as linhas de fraturas na mandíbula 

 
 

Legenda: fratura do côndilo (A); fratura subcondilar (B); fratura do processo coronóide (C); fratura do ramo (D); 

fratura do ângulo (E); fratura do corpo (F); fratura da sínfise (G). Fonte: peça do acervo dos autores. 

 

  A sínfise mandibular divide o osso nas 

metades direita e esquerda, sendo, segundo 

Dingman & Natvig (1964), delimitada por 

linhas verticais distais aos dentes caninos.  

  Fraturas do corpo da mandíbula 

ocorrem entre os dentes caninos e o 

segundo molar (MORRIS et al., 2015). 

Cerca de 18% das lesões mandibulares 

afetam essa região (FONSECA et al., 2015; 

FILHO et al., 2000). 

  Lesões do ângulo da mandíbula são 

aquelas que ocorrem no intervalo entre o 

segundo dente molar e o ramo da 

mandíbula. Além disso, os músculos 

ligados ao ramo (masseter, temporal e 

pterigóideo medial) deslocam o segmento 

proximal para cima e medialmente quando 

as fraturas são vertical e horizontalmente 

desfavoráveis. Por outro lado, esses 

mesmos músculos tendem a afetar o osso, 

minimizando o deslocamento em fraturas 

horizontal e verticalmente favoráveis 

(FONSECA et al., 2015). 

  As fraturas de ramo mandibular são 

aquelas posteriores ao ângulo mandibular e 

inferiores ao processo coronóide e côndilo. 

O músculo masseter, que tem origem no 

arco zigomático, se insere na região do 

ângulo e ramo mandibular e, diante fraturas 

ósseas, também pode ser lesado, bem como 

o ramo massetérico do nervo mandibular 

(MOORE, 2014). 

  Fraturas do côndilo e subcôndilo 

geralmente causam dor pré-auricular, 

edema e abertura limitada da boca. Com 

fratura unilateral, o maxilar se desloca para 

o lado afetado quando a boca é aberta 

(desvio da linha média). A abertura bucal é 

limitada, acompanhada de má oclusão e 

assimetria mandibular (BONFIM, et al., 

2017). 

  Já o processo coronóide fraturado, causa 

sérias limitações na abertura da boca e suas 

fraturas estão relacionadas às fraturas do 

arco zigomático. É importante destacar que 

o músculo temporal eleva e retrai a 

mandíbula, se inserindo no processo 
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coronóide, e que uma lesão nesta região 

resulta na sua disfunção no processo de 

tração e encolhimento (ZHOU et al., 2018; 

MOORE, 2014). 

  Destaca-se que o lado, o envolvimento 

de dentes ou tecidos moles na fratura, o 

padrão da lesão e o grau de deslocamento 

mandibular devem ser descritos na 

identificação destas fraturas. 

 

  3.2. Fraturas Complexas 

  3.2.1. Naso-órbito-etmoidal (NOE) 

  A fratura naso-órbito-etmoidal (NOE), a 

qual corresponde a 10% das fraturas da 

face, acomete qualquer combinação na 

região de confluência entre nariz, órbitas, 

maxila, crânio e os ossos etmoidal e 

lacrimal. Esse tipo de fratura resulta com 

maior frequência de acidentes de veículos 

automotores e de agressões físicas. A 

fratura NOE pode fazer parte das 

hemifraturas LeFort II ou III (FOLLMAR 

et al., 2012). 

 

  3.2.2. Complexo Zigomático-Maxilar 

(CZM) 

  Logo atrás das fraturas nasais estão 

aquelas do Complexo Zigomático-Maxilar 

(CZM), como segundo lugar dos traumas 

faciais mais acometidos, devido a sua 

estrutura proeminente na face (FLANDES 

et al., 2019). As fraturas do CZM são 

aquelas que acometem o terço lateral do 

terço médio da face. A fissura orbital 

inferior é utilizada como referência para as 

três linhas habituais de fraturas do CZM que 

se estendem desde a fissura orbital inferior 

no sentido ântero-medial, superolateral e 

inferior. Com frequência, as linhas de 

fraturas ocorrem em locais diferentes dos 

habituais. A variação dessas fraturas 

depende da magnitude e direção da força, da 

quantidade de tecido mole que recobre o 

zigomático e da densidade dos ossos 

adjacentes. O osso zigomático raramente é 

quebrado, de forma que os quatro processos 

(frontal, orbital, maxilar e zigomático) são 

comumente acometidos (HOMSI, 2015).  

  Knight e North (1961) classificam as 

fraturas do CZM de acordo com seu grau de 

cominação e deslocamento, auxiliando na 

conduta terapêutica. Sendo assim as fraturas 

do CZM podem ser divididas em 6 grupos, 

conforme a Tabela 26.4. 

Tabela 26.4. Fraturas do complexo zigomático-maxilar. 

Grupos de fraturas do CZM Descrição 

Grupo I Fraturas sem deslocamento 

Grupo II Fraturas do arco zigomático 

Grupo III Fraturas com deslocamento, sem rotação 

Grupo IV Fraturas com deslocamento e rotação medial 

Grupo V Fraturas com deslocamento e rotação lateral 

Grupo VI Fraturas complexas 

Fonte: Adaptado de Flandes et al., 2019. 
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  3.2.3. Lesões de LeFort (I, II e III) 
  Segundo Gealh et al., (2015), estudos 

realizados em cadáveres por René Le Fort 

no século XX definiram os três níveis mais 

fracos do complexo do terço médio da face 

se traumatizados a partir de uma direção 

frontal, classificados como as fraturas: Le 

Fort I, Le Fort II e Le Fort III.  

 

Figura 26.7 Imagens de representação dos três tipos de lesões de LeFort 

 

Legenda: LeFort I (A), LeFort II (B) e LeFort (C). Fonte:  Peças do acervo dos autores. 

  São consideradas fraturas do tipo Lefort 

I Figura 26.7-A aquelas que ocorrem no 

nível da abertura piriforme, acometendo as 

paredes anterior e lateral do seio maxilar, as 

paredes nasais laterais e as porções 

pterigóides. Além disso, o septo nasal 

também pode ser fraturado, a cartilagem 

nasal pode estar curvada e pode estar 

presente a fratura sagital do palato. A partir 

da tração exercida pelos músculos 

pterigóideos medial e lateral pode ocorrer 

um deslocamento posterior ou inferior do 

segmento fraturado, provocando uma 

deformidade de mordida aberta. Essas 

fraturas podem ser consideradas 

impactadas, imóveis ou como segmento 

livre, com flutuação do maxilar. 

  A lesão de Le Fort II Figura 26.7-B é 

definida, segundo Fonseca et al., (2015) 

pela presença de fraturas na região etmóide 

naso-orbital que se estendem ao assoalho 

orbital, à borda infra-orbital e ao pilar 

zigomático. Na direção ântero-posterior, 

afeta a lâmina pterigóidea ipsilateral. A 

lesão pode ser unilateral ou bilateral. Além 

disso, afeta a sutura nasofrontal, os ossos 

nasais e lacrimais.  

  A lesão acontece anatomicamente 

superior em relação ao Le Fort I, mas, de 

maneira similar, pode afetar o septo nasal. 

Assim, a lesão atinge também a lâmina 

crivosa, tendo, portanto, comunicação com 

estruturas intracranianas. Pode apresentar 

também liquorréia, anosmia, lesão de vias 

lacrimais, telecanto traumático e fratura 

nasal (CAMPELLO, 2005).  

  Por fim, as fraturas Le Fort III Figura 

26.7-C envolvem os ossos nasais, os 

zigomáticos, a maxila, os ossos palatinos e 

as placas pterigóideas. A linha de fratura se 

estende da sutura nasofrontal ao longo da 

parede medial da órbita pela fissura orbital 

superior, percorrendo ao longo da fissura 

orbital inferior e parede lateral da órbita 

para a sutura zigomático frontal. A sutura 

zigomático-temporal também está separa-

da. A fratura acomete o osso esfenóide, 

separando as placas pterigóideas. O septo 

torna-se separado ao nível da placa 
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cribiforme do etmóide (ARAÚJO et al., 

2014). 

 

  3.2.4. Feridas de tecidos moles 

  As feridas de tecidos moles são 

divididas em: contusões, geralmente 

produzidas por um trauma contuso que 

resulta em formação de edema e hematoma 

no tecido subcutâneo; abrasões, resultam de 

um tipo de trauma de deflexão, em que se 

move a camada epitelial e a camada papilar 

da derme, deixando-as em carne viva; 

lacerações, que podem ser cortantes, 

serrilhadas ou contusas das margens da 

ferida e podem ser divididas em lacerações 

simples, estreladas ou tipo retalho; e lesões 

por avulsão, nas quais normalmente a perda 

real de tecido não ocorre, mas sim uma 

retração das margens do tecido ou 

rolamento sob a margem da ferida 

(PEREIRA et al., 2015). 

 

 Diagnóstico 

  O exame físico associado a anamnese, 

quando o paciente se encontra consciente, é 

extremamente importante e, se tratando da 

face, são comuns os seguintes achados: 

alteração de consciência do indivíduo, 

hemorragia, equimose, edema, crepitação à 

palpação, dor e desalinhamento ósseo 

(SILVA et al., 2017; OLIVEIRA et al., 

2020). Esses sinais podem estar presentes 

tanto na pele quanto nas mucosas bucal e 

ocular. 

  É observado também alterações na 

oclusão envolvendo lesões maxilares, 

palatinas e mandibulares. Cabe ressaltar que 

quando há deslocamento na lesão 

mandibular é comum o acometimento do 

nervo alveolar inferior e/ou nervo labial 

inferior resultando em anestesia, parestesia 

ou disestesia do lábio inferior (MORRIS et 

al., 2015; FONSECA et al., 2015). 

  Em casos de fraturas complexas, o 

exame clínico depende do estado de 

consciência do paciente, sendo que em 

pacientes inconscientes é imprescindível a 

realização da palpação para avaliar a 

instabilidade da região (SILVA et al., 

2014).  

  As fraturas NOE e CZM apresentam 

com frequência lesões oculares que são 

acompanhadas de: equimose periorbital, 

subconjuntival e do vestíbulo do sulco 

vestibular maxilar; edema periorbital; 

aplainamentos da proeminência malar e 

sobre o arco zigomático; deformidades no 

pilar zigomático da maxila e da margem 

orbital; trismo; anomalia da sensibilidade 

nervosa; epistaxe; crepitação do enfisema; 

deslocamento da rima palpebral; diplopia; 

níveis pupilares desiguais; enoftalmia 

(HOMSI, 2015). 

  Em Le Fort I podem ser observadas 

maloclusão e mobilidade, assim como 

hipoestesia do nervo infraorbital, fratura 

unilateral maxilar, percorrendo a linha de 

sutura palatina ou adjacente a ela, e 

equimose palatal (GEALH et al., 2015). 

  Le Fort II o sinal do guaxinim é 

característico na região periorbital, assim 

como equimoses. Hipoestesia e maloclusão 

também se encontram frequentes 

(FONSECA et al., 2015). 

  Por fim, observa-se em Le Fort III 

mordida aberta anterior acompanhada de 

prematuridade. Externamente pode haver 

mobilidade do terço médio da face, 

aumento da altura facial anterior e retrusão 

do terço médio da face. Em alguns casos 
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pode vir acompanhada de extravasamento 

de líquor (ARAÚJO et al., 2014). 

  Para confirmação da hipótese 

diagnóstica são utilizados exames 

radiográficos e tomográficos (BONFIM et 

al., 2017). Na radiografia já é possível 

identificar traços de fraturas, porém 

interposições de tecidos moles e partes 

ósseas podem dificultar a interpretação do 

exame. Apenas a tomografia computado-

rizada consegue interpor cortes anatômicos 

para melhor observação das estruturas, 

sendo, portanto, o mais adequado exame 

(NETO et al., 2019). 

 

 Tratamento das Lesões Faciais 

  O tratamento das lesões de face, como 

já dito, muitas vezes não representam riscos 

de morte iminentes ao paciente e por isso 

deve-se atentar-se, primeiro, à existência ou 

não de outras lesões mais críticas. Contudo, 

pode acontecer de lesões mais graves não 

serem percebidas no diagnóstico inicial, 

especialmente em casos de danos internos e, 

por isso, a equipe responsável deve fazer 

uma reavaliação constante do paciente 

(CUNNINGHAM; KHADER, 2015). 

  O tratamento das lesões de tecidos 

moles requer rapidez para que haja bons 

resultados estéticos e não se tenha 

contaminações. Isso porque a demora no 

tratamento aumenta o risco de infecções e 

de disfuncionalidade, além de causar 

possíveis cicatrizes. Devido à facilidade de 

infecção dessas lesões, elas precisam ser 

muito bem debridadas e higienizadas, e a 

decisão do mecanismo de reparação é 

determinada de acordo com o grau de 

laceração. As técnicas cirúrgicas usadas são 

as suturas, aplicação de adesivos e 

grampeamento. As lacerações precisam ser 

fechadas através da técnica em camadas. As 

abrasões, por sua vez, após serem limpas, 

devem receber pomada antibiótica para 

evitar a contaminação. Já as contusões que 

geram grandes hematomas devem ser 

drenadas. Por fim, em lesões por avulsão, é 

necessário o fechamento primário, e, 

quando não for possível devido à perda 

significativa de tecido, precisa-se realizar 

enxerto ou utilizar retalho. O uso de retalhos 

locais ou regionais tem por objetivo a 

reconstrução de parte da face pela 

implantação de tecidos similares, de 

suprimento sanguíneo próprio, que podem 

ser rotacionados, avançados ou transpostos 

(HERFORD; GHALI, 2016). Ainda, é 

imprescindível a atenção para as fraturas 

dos ossos de suporte da face, uma vez que o 

fechamento correto das lesões dos tecidos 

moles só é possível após as reduções de tais 

fraturas (FONSECA et al., 2015).  

  Em relação aos traumas em tecidos 

duros, as fraturas, no geral, devem ser 

tratadas antes da presença de edema pós 

trauma. O tratamento em questão pode ser 

feito por reduções abertas ou, em caso de 

algumas fraturas mandibulares, por redu-

ções fechadas. Existem registros que as 

reduções fechadas têm sido utilizadas desde 

a época de Hipócrates e apresentam menos 

riscos de infecções pós-operatórias, além de 

não deixarem cicatrizes (SMITH et al., 

2015). Tal redução é indicada quando as 

fraturas não são expostas e é realizada por 

meio de manipulação externa, com a 

utilização de amarrarias, arcos, goteiras 

cirúrgicas (guias pré-fabricadas) e suspen-

sões. A redução fechada do complexo nasal, 

por exemplo, ainda é a manobra mais 
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comum para a reparação das lesões da 

porção óssea nasal (ARONOVICH; 

COSTELLO, 2015). No caso de fraturas em 

crianças, as quais passarão por uma fase de 

crescimento e possuem ossos mais 

esponjosos, a redução fechada é preferível 

(AZIZ; ZICCARDI, 2015). 

  As cirurgias de reduções abertas, por 

sua vez, permitem uma aproximação 

minuciosa dos fragmentos ósseos utilizados 

e pode ser feita por meio de abordagens 

extra ou intraorais. Para que a osteossíntese 

ocorra como desejada, são utilizadas 

diferentes técnicas de fixação internas, 

sendo elas: rígidas, semi-rígidas ou não 

rígidas. As técnicas de fixação rígida têm 

por objetivo a estabilidade da região 

fraturada e é executada por meio de placas 

de compressão e parafusos que impedem a 

movimentação interfragmentar. Já as 

demais fixações, fornecem uma estabili-

dade menor, mas eficiente, e permitem, em 

baixa quantidade, a mobilidade interfrag-

mentar. Na prática, a fixação semirrígida 

pode ser realizada utilizando-se uma 

miniplaca única para a reconstrução de 

fraturas do corpo e ângulo da mandíbula. Já 

a fixação não-rígida, possui uma série de 

aparelhos que podem ser utilizados. Dentre 

eles, um dos mais utilizados é o fio trans-

ósseo. Apesar de possuírem o mesmo 

objetivo, não são todos os tipos de fraturas 

que permitem ao profissional a escolha da 

forma de fixação. Nas fraturas maxilares, 

por exemplo, é padronizado que sejam 

realizadas fixações rígidas, pois possuem 

melhores resultados práticos (ELLIS, 

2016).  

  Existem também técnicas cirúrgicas de 

reparação de fraturas menos invasivas, 

como as intervenções que usam endoscopia. 

Dentro do tratamento das fraturas subcon-

dilares, o reparo endoscópio ganhou notori-

edade, uma vez que reduzem o risco de 

danos ao nervo facial e deixam menos 

cicatrizes visíveis. A intervenção consegue, 

portanto, promover um reparo menos 

arriscado e ainda preservar a estética facial 

(SMITH et al., 2015). 

  Já os procedimentos de reconstrução 

dos tecidos duros, contam com uso de ossos 

não vascularizados, e, apesar de serem 

técnicas antigas, continuam sendo as mais 

usadas. O enxerto ósseo mais comum é 

coletado da crista ilíaca com o uso de agulha 

de curetagem. Atualmente, os enxertos dos 

ossos fraturados ganharam opções inova-

doras, como os retalhos ósseos microvascu-

larizados (KIM; FERNANDES; 2016). As 

opções mais descritas são o retalho livre da 

fíbula, o retalho livre escapular e o retalho 

livre da crista ilíaca, sendo o último o que 

oferece maior quantidade de osso, mas 

necessita mais conhecimento técnico na 

coleta. 

  Em casos de traumatismo de face por 

queimaduras, são inúmeros os procedi-

mentos disponíveis para promover a 

reconstrução tecidual. Essas intervenções 

levam em consideração uma série de 

fatores, como o grau da queimadura, a fase 

da cicatrização, os riscos de cada tipo de 

intervenção, dentre outros. A opção de 

tratamento de base biológica, por exemplo, 

pode ser utilizada por ser menos invasiva. 

Há também intervenções que utilizam luz 

antimicrobiana e terapia de feridas por 

ultrassom, ambos procedimentos sendo 

promissores na fitoterapia. É crescente, 

hoje, o número de microrganismos resis-
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tentes a antibióticos. Diante disso, 

diferentes terapias utilizando nanotec-

nologias, como as impressões 3D/4D e 

substratos de impressão de células, têm sido 

implantadas com sucesso (JAHROMI et al., 

2017). As tecnologias da nanoimpressão de 

arquiteturas celulares não são restritas 

somente a queimaduras, podendo ser uma 

opção inovadora e viável para diversos 

outros tipos de lesões em tecidos moles da 

face.  

  Em contraposição a todos os 

procedimentos clássicos já citados, 

inovações têm sido feitas nos tratamentos 

das lesões faciais. Para o aperfeiçoamento 

de implantes de retalhos ósseos, por 

exemplo, Britto et al., (2020) cita uma 

reconstrução bem-sucedida de cavidade 

orbe frontal que utiliza modelos 

estereolitográficos tridimensionais feitos 

por impressora 3D para a substituição do 

osso frontal, que fora amplamente 

lesionado. Além de revolucionar a forma de 

se fazer cirurgias, técnicas como essa 

permitem um planejamento cirúrgico com 

maior precisão. Em traumas que envolvem 

danos à cartilagem nasal, tratamentos 

clássicos envolviam mosaicoplastia, trans-

plante autólogo de condrócitos e substitui-

ção proteica das células lesionadas. Entre-

tanto, as intervenções não eram tão eficazes. 

Nesse sentido, diversas pesquisas têm 

demonstrado a relevância da injeção de 

kartogenina para a regeneração da cartila-

gem (CAI et al., 2018). Assim, o tratamento 

de fraturas e lesões cartilaginosas podem ser 

tratadas com melhores chances de sucesso.  

  Os tratamentos, como pode-se perceber, 

são variados e estão sob constantes 

evoluções. É essencial a equipe de saúde 

que se mantenha atualizada sobre novos 

procedimentos, a fim de inovarem e 

melhorarem os tratamentos a serem 

oferecidos aos pacientes. Por outro lado, é 

também de extrema importância que esses 

profissionais tenham domínio das técnicas 

utilizadas em tratamentos clássicos, pois 

nem todas as unidades de atendimento têm 

a capacidade de arcar com os custos de 

novos tratamentos ou os equipamentos 

necessários para tal.  

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  É evidente que, intrínseco aos 

traumatismos de face, existem problemas 

sociais importantes por trás, os quais variam 

de acordo com o período histórico, sexo, 

idade, contexto social, dentre outros. Uma 

compreensão global dos possíveis determi-

nantes sociais, bem como uma percepção 

histórica e as classificações utilizadas nas 

lesões de face, permitem ao profissional da 

saúde um atendimento coeso e direcionado 

no atendimento da urgência e emergência. 

Além disso, permite que haja o 

desenvolvimento de estratégias, junto à 

atenção primária, de promoção à saúde. Por 

fim, a integração trazida entre as 

terapêuticas clássicas e modernas orienta 

esses profissionais à extensa gama de 

possibilidades de tratamento do paciente. 

Destaca-se, contudo, que, para que o 

conhecimento de traumas em sub-regiões 

específicas faciais seja completo e atuali-

zado, é necessário que outros estudos, mais 

direcionados a cada tema, sejam realizados
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1. INTRODUÇÃO 

 

  A crise tireotóxica (CT), também 

denominada “tempestade tireotóxica”, é 

uma emergência endocrinológica que 

acomete pacientes com tireotoxicose, isto é, 

um quadro de excesso de hormônios 

tireoidianos (HT), geralmente em 

consequência de um hipertireoidismo 

primário, principalmente causado por 

Doença de Graves, bócio multinodular 

tóxico ou adenoma tóxico (HAMPTON, 

2013). Esta emergência endocrinológica 

caracteriza-se por uma exacerbação e 

descompensação aguda de um quadro 

preexistente de tireotoxicose (KLUBO-

GWIEZDZINSKA & WARTOFSKY, 

2012) e pode ser precipitada por um evento 

agudo, como infecção, trauma, cirurgia, 

sobrecarga aguda de iodo ou mesmo 

interrupção do tratamento medicamentoso 

com as drogas antitireoidianas 

(HAMPTON, 2013). Apesar de rara e de 

representar apenas 1 a 10% das admissões 

hospitalares por tireotoxicose (CHIHA et 

al., 2013), pacientes acometidos pela CT 

são classificados como alto risco, 

apresentando alta taxa de mortalidade 

(GOODIER, 2019). 

  Pacientes com CT apresentam sinais e 

sintomas associados à exacerbação de um 

quadro clássico de hipertireoidismo, 

podendo estar acompanhado de falências 

orgânicas (YLLI et al., 2019). O 

diagnóstico da CT é baseado na presença de 

sinais e sintomas de gravidade (hipertermia, 

disfunção cardiovascular, alteração do 

estado mental) em um paciente com 

evidência bioquímica de hipertireoidismo, 

ou seja, elevação dos HT e supressão do 

TSH (KLUBO-GWIEZDZINSKA & 

WARTOFSKY, 2012). Escores clínicos 

foram desenvolvidos para facilitar a 

diferenciação entre o hipertireoidismo não 

complicado e a CT, auxiliando no processo 

de diagnóstico. O tratamento deve ser 

instituído o mais precocemente possível e 

os pacientes devem ser internados em 

ambiente de terapia intensiva. 

  Mesmo frente a sua baixa incidência, a 

CT apresenta taxas de mortalidade 

próximas de 10 a 30% em pacientes 

diagnosticados e tratados adequadamente, 

mas, caso isso não aconteça, essas taxas 

podem alcançar de 80 a 100% (LUZ et al., 

2018).  

  O objetivo deste estudo foi realizar uma 

revisão integrativa dos aspectos clínicos da 

abordagem da Crise Tireotóxica na 

emergência. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Este estudo consiste em uma revisão 

integrativa. A pesquisa bibliográfica foi 

realizada no mês de abril de 2021, a partir 

da busca de artigos nas seguintes bases de 

dados: Public/Publisher MEDLINE (Pub-

Med), Scientific Electronic Library Online 

(SciELO) e Literatura Latino-Americana e 

do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). 

  De acordo com o objetivo deste 

capítulo, foram utilizados os seguintes 

descritores: "thyrotoxic crisis", 

"emergencies". Para a busca nas bases de 

dados adotou-se a seguinte estratégia: 

(thyrotoxic crisis) AND (emergencies). Os 

critérios de inclusão na amostra foram: a) 

estudos primários e secundários indexados 

nas bases digitais PubMed, SciELO e 
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LILACS com o texto disponibilizado 

online; b) idiomas português, inglês e 

espanhol; c) publicações realizadas no 

período entre 2011 e 2021; d) artigos que 

abordassem a crise tireotóxica, a 

fisiopatologia, o manejo da crise tireotóxica 

na emergência. Já os critérios de exclusão 

foram: a) artigos que não abordassem 

diretamente a temática proposta; b) artigos 

duplicados quando comparados os dados 

encontrados em todas as bases.  

  Após a aplicação dos critérios de 

elegibilidade, totalizaram 55 produções, a 

partir disso, a seleção dos artigos consistiu 

em 2 incursões. Na primeira, houve a leitura 

de títulos e resumos com posterior seleção 

de artigos que se adequaram à estratégia de 

busca, totalizando 28 produções. Em um 

segundo momento, foram escolhidos, a 

partir da leitura completa dos textos, 

aqueles que estavam em conformidade com 

os critérios de inclusão e exclusão. Ao final 

dessa análise, 14 artigos foram escolhidos 

para esta revisão. Utilizando-os como base, 

foram adicionadas outras referências para a 

discussão do tema. No total, 19 artigos 

foram incluídos na realização deste 

trabalho. Além disso, utilizou-se os 

seguintes livros como referencial teórico: 

Guyton e Hall: Tratado de Fisiologia e 

Medicina de Emergência: Abordagem 

Prática.  

 

 3. RESULTADO E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Epidemiologia 

  A crise tireotóxica, apesar de sua baixa 

incidência, apresenta mortalidade em torno 

de 10 a 30%, mesmo com diagnóstico e 

tratamento estabelecidos precocemente 

(CHIHA et al., 2013). Entretanto, se não 

tratada adequadamente, sua mortalidade 

varia entre 80 a 100%, o que aponta a 

necessidade e a importância do rápido 

reconhecimento e tratamento dessa 

emergência (LUZ et al., 2018). 

  A incidência da CT é de difícil 

estimativa, visto que há variabilidade de 

critérios para seu diagnóstico. Estudos 

apontam, que as internações por CT 

correspondem entre 1 a 10% das 

internações por tireotoxicose (CHIHA et 

al., 2013). 

  De acordo com Akamizu e 

colaboradores (2012) a incidência da CT em 

pacientes hospitalizados no Japão foi de 0,2 

por 100.000 pessoas por ano, ou 

aproximadamente 0,22% de todos os 

pacientes com tireotoxicose e 5,4% de 

pacientes hospitalizados com tireotoxicose. 

Já nos EUA, apresenta incidência de 0,57 a 

0,75 em 100.000 pessoas por ano, em 

pacientes com mais de 18 anos de idade. 

Apesar de ser uma doença rara por 

definição, segundo a União Europeia 

doenças raras afetam 5 a cada 100.000 

habitantes, deve ser estudada e 

compreendida devido a sua alta taxa de 

mortalidade (RADHI et al., 2020). 

  Nos últimos anos foi observada uma 

redução da incidência de CT, visto que o 

diagnóstico de hipertireoidismo tem sido 

realizado de forma precoce e tratamento 

eficaz é instaurado a fim de se evitar 

tempestades tireoidianas. Soma-se a isso o 

fato de pacientes serem submetidos a 

preparo adequado para o tratamento 

cirúrgico do hipertireoidismo, reduzindo a 

incidência da emergência em questão 
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durante cirurgias tireoidianas (CHIHA et 

al., 2013). 

  A crise tireotóxica ocorre mais 

frequentemente em mulheres jovens, 

afetando 3 a 5 vezes mais as mulheres do 

que os homens, sendo mais comum na faixa 

etária de 20 a 49 anos (HAMPTON, 2013). 

Além disso, o hipertireoidismo pode ocorrer 

entre 1 a 4 casos a cada 1.000 gravidezes, 

aumentando, assim, a chance de 

desenvolvimento da CT entre grávidas, o 

que pode resultar em complicações ao feto 

e à mãe (MA et al., 2018; GOODIER, 

2019). 

 

  3.2. Fisiopatologia 

 

  3.2.1. Fisiologia Normal da Tireoide 

  Para a normalidade da função 

tireoidiana é necessária uma fina regulação 

do eixo hipotálamo-hipófise-tireoide por 

meio de mecanismos de retroalimentação 

negativa (CHIHA et al., 2013). A fisiologia 

normal deste eixo depende da produção do 

hormônio liberador de tireotrofina (TRH, 

do inglês thyrotropin-releasing hormone), 

secretado pelo hipotálamo, que age na 

hipófise anterior estimulando a secreção de 

hormônio estimulante da tireoide (TSH, do 

inglês thyroid-stimulating hormone). O 

TSH secretado pela hipófise estimula a 

produção de T3 (triiodotironina) e T4 

(tiroxina) pela tireoide. Os hormônios 

tireoidianos (HT) atuam como reguladores 

da retroalimentação negativa da secreção de 

TSH e TRH, através de sua concentração 

sérica (LEUNG, 2016) como descrito na 

Figura 27.1. 

 

 

 Figura 27.1. Regulação do Eixo Hipotálamo-hipófise-tireoide 

 

 
 

 Legenda: TRH: hormônio liberador de tireotrofina; TSH: hormônio estimulante da tireoide; T3: triiodotironina e 

T4: tiroxina. 

  Para produção dos HT é necessário um 

transportador de iodeto de sódio (NIS, do 

inglês sodium iodide symporter) que realiza 

o transporte de iodeto, absorvido da dieta, 

para a célula folicular tireoidiana. A enzima 

tireoperoxidase (TPO) é responsável pela 

oxidação do iodeto, que juntamente com o 

peróxido de hidrogênio se ligam a resíduos 
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de tirosina na tireoglobulina, resultando na 

produção de precursores dos HT 

(monoiodotirosina, MIT, e diiodotirosina, 

DIT). Os hormônios precursores se ligam, e 

levam a formação de T3 e T4, sendo que 

duas moléculas de DIT ligadas produzem o 

T4, enquanto uma molécula de MIT 

juntamente com uma de DIT produzem o 

T3, que posteriormente serão liberadas na 

circulação (LEUNG, 2016; GUYTON & 

HALL, 2017).  

  Quando liberados na circulação, T3 e T4 

se ligam principalmente à globulina 

ligadora da tiroxina (TBG, do inglês 

thyroxin binding globulin), sendo um 

reservatório de hormônios, enquanto T3 e 

T4 livres (aproximadamente 1%) estão 

disponíveis para uso dos tecidos (GUYTON 

& HALL, 2017). O hormônio de maior 

atividade, o T3, apresenta secreção 

tireoidiana de apenas 20%, sendo a 

conversão periférica de T4 em T3, pelas 

enzimas desiodases D1 e D2, a maior 

responsável pelos níveis séricos de T3 

(SULLIVAN & GOODIER, 2013).  

  Os hormônios tireoidianos possuem 

diversas funções no organismo, resultando 

no aumento da atividade funcional de todo 

organismo, levando ao aumento da 

transcrição gênica, da atividade celular, do 

metabolismo lipídico e de carboidratos, do 

débito cardíaco, frequência cardíaca e do 

fluxo sanguíneo (GUYTON & HALL, 

2017). 

 

       3.2.2. Fisiopatologia da Crise 

Tireotóxica  

  A fisiopatologia da CT ainda não é bem 

compreendida, ocorrendo principalmente 

em pacientes com hipertireoidismo por 

Doença de Graves ou nódulos tóxicos não 

tratados ou com tratamento irregular, 

podendo ser precipitada por diversos fatores 

(NICODEM et al., 2014). 

  De forma geral, Chiha e colaboradores 

(2013) destacam como causas da CT uma 

resposta intensa ao T3 e T4, juntamente 

com uma maior oferta ou uma oferta súbita 

desses hormônios. Todavia, ainda afirmam 

que as concentrações de T4 e T3 de 

pacientes em CT não são significativamente 

diferentes dos pacientes com hipertire-

oidismo não complicado. Dessa forma, os 

autores indicam que na CT, os níveis 

absolutos de T3 e T4 são menos importantes 

do que a rápida velocidade de aumento de 

hormônios livres. 

  Associado ao rápido aumento de 

hormônios livres, a ativação adrenérgica 

parece estar associada à CT, apesar de 

estudos não identificarem elevações 

plasmáticas de catecolaminas. Há descrição 

de maior responsividade às catecolaminas 

em pacientes com tireotoxicose, devido ao 

aumento na densidade potencial dos 

receptores beta-adrenérgicos e sabe-se que 

o T3 amplifica a resposta à noradrenalina no 

tecido adiposo marrom (CHIHA et al., 

2013). Dessa forma, Sullivan & Goodier 

(2013) concluem que aumentos de T3 e T4 

podem levar ao aumento da lipólise, 

aumento do débito cardíaco, aumento do 

consumo de oxigênio e produção de calor. 

 

  3.3. Fatores de risco 

  Há diversos fatores que predispõem ao 

surgimento dessa situação clínica, Tabela 

27.1. Pacientes que possuem hipertire-

oidismo tratado de forma irregular, com a 

suspensão inadequada do tratamento 
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medicamentoso com drogas antitireoi-

dianas, apresentam maior risco de 

apresentar esse transtorno, principalmente 

se houver história de Doença de Graves 

subjacente (YLLI et al., 2019). Além disso, 

outros eventos precipitantes geralmente 

estão associados ao hipertireoidismo não 

controlado, como acidente vascular 

cerebral, trauma, cetoacidose diabética 

(HAMPTON, 2013; SARLIS et al., 2003). 

  Devido ao preparo pré-operatório 

adequado do hipertireoidismo e ao uso mais 

frequente de iodo radioativo para tratar os 

pacientes, a cirurgia da tireoide deixou de 

ser o fator precipitante mais comum e 

tornou-se uma causa mais rara desta 

situação clínica (CHIHA et al., 2013). 

Atualmente, a causa mais comum de CT é 

infecção (CHIHA et al., 2013; BURCH & 

WARTOFSKY, 1993; AKAMIZU et al, 

2012; NAYAK & BURMAN, 2006). É 

válido lembrar que os eventos 

perioperatórios que levam ao aumento da 

concentração de hormônio tireoidiano livre 

como anestesia, estresse e depleção de 

volume podem estar relacionadas como 

fator desencadeador (KLUBO-GWIEZD-

ZINSKA & WARTOFSKY, 2012). 

  Outras condições conhecidas por 

levarem ao aumento da fração livre de T3 e 

T4 são queimaduras, quimioterapia citotó-

xica para leucemia aguda, overdose de 

aspirina e intoxicação por organofosforados 

(KLUBO-GWIEZDZINSKA & 

WARTOFSKY, 2012).  

  Segundo Goodier (2019), essa condição 

atinge de 1% a 2% das mulheres grávidas 

que possuem hipertireoidismo. Além disso, 

trabalhos de parto complicados, como 

aqueles com placenta prévia é um fator 

predisponente de CT (KLUBO-GWIEZD-

ZINSKA & WARTOFSKY, 2012). 

 

 Tabela 27.1 Fatores precipitantes da crise tireotóxica 
 

Infecção 

Descontinuação do tratamento com drogas antitireoidianas 

Outra doença aguda (Ex: cetoacidose diabética, acidente vascular cerebral) 

Procedimentos cirúrgicos 

Parto 

Trauma 

Após terapia com iodo radioativo 

Cirurgia de tireoide 

Sobrecarga aguda de iodo (Ex: contraste iodado) 

 
  Fonte: Os autores. 
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  3.4. Manifestações clínicas e 

diagnóstico 

 

  3.4.1. Achados clínicos 

  A apresentação clínica dos pacientes em 

CT geralmente está associada a sinais e 

sintomas de exacerbação do hipertireoi-

dismo, sendo frequentemente acompanhada 

de manifestações de falências orgânicas. 

Dessa forma, é fundamental buscar tanto na 

história clínica quanto no exame físico por 

achados de exacerbação do metabolismo 

bem como de ativação adrenérgica. 

  Como manifestações comuns do 

hipertireoidismo, há perda ponderal, bócio, 

tremores finos de extremidades, pele úmida 

e quente, bem como hipertensão arterial 

sistólica. Como manifestações da CT 

propriamente dita, devemos avaliar 

diversos sistemas orgânicos, incluindo a 

existência dos fatores precipitantes que 

marcam a transição entre essas duas 

apresentações da doença tireoidiana (YLLI 

et al., 2019).  

  Um dos principais sintomas do paciente 

com CT é a hipertermia (até 40-410C), 

geralmente associada a sudorese profusa, 

em decorrência da ativação adrenérgica 

experimentada por esses pacientes, o que 

acarreta importante perda insensível de 

líquidos (CHIHA et al., 2013). 

  No sistema cardiovascular, os pacientes 

apresentam como principal manifestação a 

taquicardia, podendo acontecer arritmias, 

como a fibrilação atrial. É possível que 

esses doentes evoluam com insuficiência 

cardíaca e, até mesmo, para choque 

cardiogênico (CHIHA et al., 2013). 

Ademais, é comum haver vômitos e 

diarreia, fatores que aumentam a depleção 

volêmica, o que pode se manifestar como 

hipotensão postural (YLLI et al., 2019).  

  Como consequência da congestão 

gerada pela insuficiência cardíaca, uma 

possível manifestação é a insuficiência 

hepática, a qual também está associada a 

diminuição da perfusão tecidual, decorrente 

da depleção volêmica, e à agressão 

ocasionada pelos HT. É importante ressaltar 

que a elevação dos níveis de bilirrubina é 

um marcador de mau prognóstico no curso 

da CT (CHIHA et al., 2013). 

  No sistema nervoso central, as 

manifestações são diversas e apresentam 

gravidade dependente do grau da doença de 

base. Dessa forma, a apresentação pode ser 

desde agitação, ansiedade, delirium, 

psicose, até estupor ou coma (CHIHA et al., 

2013; YLLI et al., 2019). 

 

  3.4.2. Diagnóstico 

  O diagnóstico da CT é baseado na 

presença de sinais e sintomas de gravidade 

(hipertermia, disfunção cardiovascular, 

alteração do estado mental) em um paciente 

com evidência bioquímica de hipertireoi-

dismo (elevação dos HT e supressão do 

TSH) (KLUBO-GWIEZDZINSKA & 

WARTOFSKY, 2012). 

  Como a diferenciação entre o 

hipertireoidismo não complicado e a CT 

pode ser complexa, foram criados escores 

clínicos que permitem a classificação do 

paciente quanto a probabilidade de CT. 

Devido ao potencial para alta mortalidade, 

o tratamento deve ser iniciado assim que 

houver a suspeita de CT, sem esperar os 

resultados de exames de sangue (YLLI et 

al., 2019).  
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  O principal escore clínico utilizado é o 

critério de Burch e Wartofsky (1993), 

Tabela 27.2, (CHIHA et al., 2013). Uma 

pontuação menor que 25 torna improvável 

o diagnóstico de CT, enquanto de 25-44 é 

sugestivo e ≥ 45 é altamente sugestivo de 

CT. 

 

  3.4.3. Exames complementares 

  Apesar de os exames laboratoriais não 

serem essenciais para o diagnóstico da 

condição nesses pacientes, deve-se solicitar 

função tireoidiana (TSH, T4 livre e T3 

livre), eletrocardiograma, enzimas e função 

hepática, dosagem de eletrólitos, 

hemograma, função renal bem como 

glicemia (NETO et al., 2019).  
 

  3.4.4. Função tireoidiana 

  É de fundamental importância a 

dosagem de HT antes da admissão na 

unidade de terapia intensiva (UTI), em 

decorrência do fato de haver diversas causas 

de variações nos seus valores durante a 

internação, desde tratamentos até condições 

secundárias (CHIHA et al., 2013). 

  Os hormônios tireoidianos estão 

rotineiramente elevados na crise tireotóxi-

ca, apesar de não haver um ponto de corte 

para diferenciar entre tireotoxicose e a 

tempestade tireotóxica (YLLI et al., 2019). 

Assim, espera-se que os níveis de T4 livre 

estejam elevados e que os níveis de TSH 

estejam praticamente indetectáveis, mas os 

valores séricos de T3 podem estar normais 

em situações em que há diminuição da 

conversão periférica de T4 em T3 (YLLI et 

al., 2019). 

 

  3.4.5. Eletrólitos 

  Esses pacientes podem apresentar 

hipercalcemia causada por depleção de 

volume e hemoconcentração, associado à 

maior reabsorção óssea estimulada pelos 

HT (CHIHA et al., 2013). Caso a 

hipercalcemia não apresente melhora com a 

restituição volêmica, deve-se suspeitar de 

hiperparatireoidismo primário associado. 

  A associação de hipocalcemia, hipona-

tremia e hipercalemia, principalmente na 

presença de manifestações como hipoten-

são arterial, adinamia e caquexia deve 

levantar a hipótese de insuficiência adrenal 

concomitante. Insuficiência adrenal ocorre 

com maior frequência em pacientes com 

doença de Graves e deve ser suspeitada na 

presença desses achados clínicos e 

laboratoriais, sendo que o tratamento empí-

rico com reposição de corticoide pode ser 

iniciado imediatamente após a coleta de 

sangue para dosagem de cortisol. (YLLI et 

al., 2019). 

 

       3.4.6. Hemograma 

  A presença de leucocitose, 

principalmente quando associada a um 

desvio à esquerda, deve levantar a hipótese 

de infecção como fator precipitante. Apesar 

disso, é possível a ocorrência dessa 

alteração laboratorial sem que haja uma 

infecção em curso (CHIHA et al., 2013; 

YLLI et al., 2019). 

 

  3.4.7. Perfil glicêmico 

  Os pacientes com crise tireotóxica 

podem apresentar hiperglicemia em 

decorrência do aumento da sensibilidade 

dos tecidos às catecolaminas, que inibem a 

secreção de insulina e aumentam a 

gliconeogênese. Raramente pode acontecer 

hipoglicemia (CHIHA et al., 2013). 
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  3.4.8. Função renal e hepática 

  Anormalidades na função renal e 

hepática podem acontecer no hipertire-

oidismo, com o grau de disfunção 

diretamente relacionado à gravidade da 

tireotoxicose. No entanto, na CT, a necrose 

hepatocelular ou a disfunção hepática 

devido à insuficiência cardíaca costumam 

estar associadas a níveis mais elevados de 

bilirrubina, desidrogenase lática e amino-

transferases (YLLI et al., 2019).  

 

Tabela 27.2. Escore clínico de Burch e Wartofsky 
 

CRITÉRIO PONTOS CRITÉRIO PONTOS 

DISFUNÇÃO 

TERMORREGULATÓRIA 

TEMPERATURA (0C) 

37,2 - 37,7 

37,8 - 38,2 
38,3 - 38,8 

38,9 - 39,4 

39,5 - 39,9 
≥ 40 

5 
10 

15 

20 

25 
30 

DISFUNÇÃO CARDIOVASCULAR  

Frequência cardíaca (bpm) 

90 - 109 

110 - 119 
120 - 129 

130 - 139 

≥ 140 

5 

10 

15 

20 

25 

EFEITOS SOBRE O SNC 

AUSENTES 
LEVES (AGITAÇÃO) 

MODERADOS (DELIRIUM, PSICOSE, 

TORPOR) 
GRAVES (CONVULSÃO, COMA) 

0 
10 

20 

30 

Insuficiência Cardíaca  

Ausente 

Leve (edema periférico) 
Moderada (estertores bibasais) 

Grave (edema agudo de pulmão) 

0 

5 

10 

 

15 

DISFUNÇÃO GI E HEPÁTICA 

AUSENTE 
MODERADA (DIARREIA, VÔMITOS, 

DOR ABDOMINAL) 

GRAVE (ICTERÍCIA) 

0 
10 

20 

Fibrilação atrial 
Ausente  

Presente 

FATOR DESENCADEANTE 

Ausente 
Presente 

0 

10 

0 

10 

Legenda: Pontuação: < 25: dificilmente será crise tireotóxica, 25 - 44: sugestivo de crise tireotóxica, ≥ 45: altamente 

sugestivo de crise tireotóxica. SNC: Sistema nervoso central; GI: gastrintestinal. Fonte: Adaptado de Burch & 

Wartofsky, 1993.  

 

  3.5. Abordagem ao paciente com crise 

tireotóxica 

  A abordagem terapêutica deve ser 

imediata, em UTI e com uma equipe 

multidisciplinar. Deve-se controlar a síntese 

e liberação hormonal, a distribuição e ação 

desses hormônios, Tabela 27.3, avaliar os 

fatores precipitantes e realizar uma terapia 

sintomática e de suporte, além de evitar a 

lesão em órgãos-alvo pelo excesso 

hormonal. (CHIHA et al., 2013; YLLI et 

al., 2019; ZHANG, et al., 2018). Embora a 

maioria dos pacientes responda a essas 

estratégias, a cirurgia de tireoidectomia de 

emergência é realizada em pacientes que 

permanecem em CT após a abordagem 

clínica (YLLI et al., 2019).

Tabela 27.3. Mecanismo de ação das medicações utilizadas no tratamento da Crise Tireotóxica 
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Medicação Mecanismo de ação 

Beta bloqueador 
Controla sinais e sintomas adrenérgicos, 

Reduz conversão periférica de T4 em T3. 

Drogas antitireoidianas 
Bloqueia nova síntese hormonal. 

PTU: Inibe conversão periférica de T4 em T3. 

Solução de iodo 
Bloqueia liberação dos hormônios tireoidianos 

pré-formados. 

Glicocorticóide 
Reduz conversão periférica de T4 em T3, trata 

possível insuficiência adrenal relativa. 

Sequestrantes de ácidos biliares 
Diminui reciclagem enterohepática dos 

hormônios tireoidianos. 

Legenda: PTU= propiltiouracil. Fonte: Os autores. 

 

  É fundamental lembrarmos que a 

identificação dos fatores precipitantes, 

como infecção, cetoacidose diabética, 

anormalidades metabólicas, acidente 

vascular cerebral e tromboembolismo 

pulmonar, é crucial e o tratamento 

direcionado para essas causas deve ser 

prontamente instituído. Caso não haja 

fatores precipitantes aparentes, deve-se 

suspeitar de infecção e considerar utilizar 

antibioticoterapia empírica (YLLI et al., 

2019). 

  A Tabela 27.4 apresenta os 

medicamentos utilizados no tratamento da 

CT, com suas respectivas doses, intervalo e 

vias de administração, além das alternativas 

disponíveis. 

Tabela 27.4 Medicações utilizadas no tratamento da Crise tireotóxica 
 

MEDICAÇÃO DOSES OBSERVAÇÃO 

BETABLOQUEADOR 

-Propranolol: 60-80 mg, VO ou CNG, 

de 4/4h ou 6/6h 

OU 

-Esmolol: 250 mcg/kg bolus IV + 50-

100 mcg/kg/min IV  

Asmáticos: tentar metoprolol, 

atenolol.  

Se contraindicado: usar 

diltiazem. 

 

DROGAS 

ANTITIREOIDIANAS 

-Propiltiouracil: dose de ataque de 

500-1000 mg e manutenção com 250 

mg, de 4/4h, VO ou CNG 

OU 

 -Metimazol 20 mg, de 4/4h ou 6/6h, 

VO ou CNG 

PTU: bloqueia a conversão do 

T4 em T3. Os níveis séricos de 

T3 diminuem 45% após 24h (vs 

15% com MMI). 

 

SOLUÇÃO DE IODO 

-Solução de Lugol (8mg iodo/gota): 10 

gotas, de 8/8h 

OU 

- Iniciar 1 hora APÓS a 

primeira dose da droga 

antitireoidiana para prevenir o 
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 -SSKI (50 mg iodo/gota): 5 gotas, de 

6/6h 

uso do iodo como substrato 

para nova síntese hormonal. 

- Usar por até 7-10 dias – 

fenômeno de escape do efeito 

de Wolff-Chaikoff (altas doses 

de iodo exógeno inibem a 

organificação do iodo na 

tireoide - transitório). 

GLICOCORTICOIDE Hidrocortisona 100 mg IV, de 8/8h 
Alternativa: Dexametasona 2 

mg, VO ou CNG, 6/6h. 

SEQUESTRANTES DE 

ÁCIDOS BILIARES 

Colestiramina: 1-4g, VO ou CNG, 

12/12h 

Usar apenas se o paciente for 

intolerante ou tiver 

contraindicação às drogas 

antitireoidianas. 

ANTITÉRMICOS E 

MEDIDAS FÍSICAS 

-Compressas e toalhas úmidas 

-Bolsas de gelo 

-Dipirona ou paracetamol 

 

Não usar aspirina, pois desloca 

hormônio tireoidiano das 

proteínas transportadoras e 

aumenta fração livre. 

Legenda: VO: via oral; IV: intravenoso; CNG: cateter nasogástrico; PTU: propiltiouracil; MMI: metimazol; SSKI: 

solução saturada de iodeto de potássio. Fonte: Os autores. 

 

 

  3.5.1. Inibição da síntese hormonal 

  As drogas antitireoidianas (tionamidas) 

bloqueiam a síntese de novos HT dentro de 

1 a 2 horas após administração. No entanto, 

não apresentam efeito sobre a liberação de 

hormônio pré-formado. Essa classe inclui o 

propiltiouracil (PTU) e o metimazol (MMI), 

sendo a preferência pelo PTU, pois este 

apresenta o efeito adicional de reduzir a 

conversão periférica de T4 em T3. Vale 

ressaltar que as doses utilizadas durante a 

crise tireotóxica são maiores do que as 

preconizadas em tratamento ambulatorial. 

A dose recomendada pela diretriz da 

American Thyroid Association é de 500-

1000mg de PTU, seguido por 250mg a cada 

4h (ROSS et al., 2016). A via preferencial 

de uso é pelo trato gastrointestinal (MAIA 

et al., 2013; CHIHA et al., 2013; YLLI et 

al., 2019). No entanto, os dois 

medicamentos podem ser administrados por 

vias alternativas (retal e endovenosa) 

quando os pacientes não tiverem a via oral 

disponível (MAIA et al., 2013). Naqueles 

pacientes que desenvolverem efeitos 

colaterais graves ou alergia às tionamidas, 

recomenda-se a realização de 

tireoidectomia. 

  A terapia antitireoidiana agressiva é 

capaz de corrigir a cardiotoxicidade, 

otimizando a recuperação miocárdica (LUZ 

et al., 2018). 

  3.5.2. Inibição da liberação de 

hormônios pré-formados 

  O iodo não radioativo também é 

utilizado como estratégia para reduzir a 

liberação de hormônios pré-formados pela 

tireoide, na forma de solução oral de Lugol 

ou iodeto de potássio (CHIHA et al., 2013; 

YLLI et al., 2019). O mecanismo é através 

inibição da liberação proteolítica dos HT da 

molécula de tireoglobulina (CHIHA et al., 
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2013). É importante salientar que as 

tionamidas devem ser utilizadas uma hora 

antes do iodo para bloquear a síntese 

hormonal. Caso contrário, o uso de iodo 

exógeno pode servir como substrato para 

uma produção hormonal ainda maior, 

piorando os sintomas da CT (YLLI et al., 

2019). A principal via nesses casos também 

é pelo trato gastrointestinal. A terapia com 

iodo também é utilizada no preparo para 

tireoidectomia de pacientes com doença de 

Graves, sendo que as tionamidas devem 

continuar a ser usadas em associação a essa 

terapia (CHIHA et al., 2013). 

  Por fim, a terapia com lítio também 

inibe a liberação de T4 e T3. No entanto, é 

pouco utilizada na prática clínica devido à 

toxicidade renal e neurológica (CHIHA et 

al., 2013). 

 

  3.5.3. Inibição de efeitos periféricos 

  O bloqueio adrenérgico é fundamental, 

levando em conta a grande estimulação 

adrenérgica durante a crise tireotóxica. Os 

benefícios dos betabloqueadores são: 

controle da frequência cardíaca, redução da 

agitação, comportamento psicótico, tremor, 

hipertermia e diaforese. Propranolol é o 

betabloqueador mais utilizado pelo seu 

efeito adicional de reduzir a conversão 

periférica de T4 em T3. A dose 

recomendada é de 60-120 mg a cada 6 horas 

(MAIA et al., 2013; CHIHA et al., 2013; 

YLLI et al., 2019). É importante lembrar 

que o metabolismo das drogas durante a CT 

é acelerado e, assim, doses orais maiores 

que os habituais podem ser necessárias 

(YLLI et al., 2019). 

  Em pacientes com asma ou DPOC, 

betabloqueadores seletivos, como metopro-

lol ou esmolol, podem ser considerados, 

mas isto deve ser feito com cautela. Em 

alguns pacientes com asma grave, os 

betabloqueadores estão contraindicados e a 

frequência cardíaca pode ser controlada 

com o uso de um bloqueador de canal de 

cálcio, como o diltiazem (MAIA et al., 

2013).  

  Betabloqueadores devem ser usados 

com cautela em pacientes com insuficiência 

cardíaca descompensada com disfunção 

sistólica. No entanto, é importante notar que 

o controle da taquicardia pode levar à 

melhora da função cardíaca (FLANNERY 

et al., 2008).  

  O uso de glicocorticoides na CT tem o 

papel de diminuir a conversão periférica de 

T4 em T3, além de ter efeito direto no 

processo autoimune subjacente, se a CT é 

devido a doença de Graves, e tratar a 

insuficiência adrenal que pode estar 

acontecendo de forma concomitante. Nestes 

casos, administra-se hidrocortisona, 100 

mg, IV a cada 8 horas (ROSS et al., 2016).  

 

  3.5.4. Inibição da circulação 

hormonal enterohepática 

  Os hormônios tireoidianos são 

metabolizados no fígado por meio da 

conjugação com glicuronídeos e sulfatos. 

Os produtos dessa conjugação são 

excretados na bile e os hormônios são 

liberados no intestino e reabsorvidos. A 

inibição dessa circulação enterohepática 

com o uso de colestiramina (1-4 gramas, 

VO, 2 vezes ao dia) pode ser considerada 

em pacientes com crise tireotóxica grave ou 

refratária, principalmente naqueles 

intolerantes às tionamidas (CHIHA et al., 

2013). 
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  3.5.5. Medidas de suporte 

  É fundamental a reversão da 

hipertermia, da desidratação, da 

insuficiência cardíaca congestiva e das 

arritmias, além de prevenir a crise adrenal 

durante essa emergência endócrina.  

  Para reversão da hipertermia, usa-se, 

preferencialmente, o paracetamol ou a 

dipirona, uma vez que os salicilatos podem 

aumentar os níveis de HT livres devido à 

inibição da ligação do T4 com sua proteína 

plasmática (YLLI et al., 2019). Além disso, 

medidas físicas com uso de compressas e 

toalhas úmidas e bolsas geladas contribuem 

para a redução da temperatura.   

  A reposição volêmica deve ser feita, 

enquanto o uso de agentes vasopressores 

não é encorajado devido à sensibilidade 

aumentada a esses agentes e à fragilidade 

capilar dos pacientes (YLLI et al., 2019). Já 

os corticosteróides são usados por uma 

relativa insuficiência adrenal, pela sua ação 

na redução da conversão periférica de T4 

em T3 e por promoverem uma relativa 

estabilidade vasomotora (LUZ et al., 2018; 

CHIHA et al., 2013). 

 

  3.5.6. Plasmaférese  

  A plasmaférese remove HT, 

imunocomplexos e citocinas da circulação e 

deve ser instituída em pacientes refratários 

a outras medidas ou com toxicidade a elas. 

Em geral, há grande melhora clínica após 

horas do tratamento, principalmente com 

redução das manifestações cardíacas 

(CHIHA et al., 2013). 

  Complicações previstas com esse 

tratamento são: hipotensão, hemólise, 

reação alérgica, coagulopatia, dano vascular 

e infecção (CHIHA et al., 2013). 

 

  3.5.7. Tratamento cirúrgico 

  A tireoidectomia total deve ser 

considerada no tratamento da crise 

tireotóxica em duas situações: quando 

estamos diante de pacientes que pioram 

clinicamente ou não melhoram nas 

primeiras 48 horas do tratamento 

convencional da CT e naqueles que 

apresentam efeitos colaterais graves (ex: 

agranulocitose ou hepatotoxicidade) com o 

uso das tionamidas. Estes pacientes com CT 

necessitam de tratamento cirúrgico urgente 

para controlar a tireotoxicose. Há relatos do 

uso da plasmaférese como terapia de resgate 

nesses casos (CHIHA et al., 2013), 

permitindo, assim, atingir o eutireoidismo 

no pré-operatório. 

 

  3.5.8. Manejo a longo prazo do 

hipertireoidismo 

  É crucial acompanhar ambulato-

rialmente o paciente após um episódio de 

crise tireotóxica, uma vez que a meia vida 

do T4 é de aproximadamente uma semana. 

Quando o fator precipitante da crise for a 

não adesão ao tratamento medicamento 

com as tionamidas, deve-se propor 

tratamento definitivo, como a ablação com 

radioiodo ou a cirurgia (CHIHA et al., 

2013).  

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A CT é uma situação clínica rara, porém 

potencialmente fatal. Há fatores 

classicamente descritos como predispo-

nentes para a CT e o quadro clínico é 
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marcado pela presença de sinais e sintomas 

de tireotoxicose grave, além de sinais de 

falência de órgãos. O diagnóstico é clínico 

e o tratamento deve ser instituído o mais 

precocemente possível. Existem escores 

clínicos para auxiliar no diagnóstico clínico, 

porém não há critério utilizado 

universalmente. Não há ponto de corte para 

valores de T4 livre na CT. O tratamento 

deve acontecer em ambiente de terapia 

intensiva e ter vários alvos, como o controle 

dos sinais e sintomas adrenérgicos, 

bloqueio da síntese dos HT, bloqueio da 

liberação de HT pré-formados, bloqueio da 

conversão periférica de T4 em T3 e, 

eventualmente, inibição da circulação 

enterohepática dos HT. Plasmaférese pode 

ser usada nos casos em que não há sucesso 

com o tratamento convencional. A 

tireoidectomia total deve ser considerada no 

tratamento da crise tireotóxica quando há 

piora clínica ou ausência de melhora nas 

primeiras 48 horas do tratamento 

convencional da CT e quando o paciente 

apresenta efeitos colaterais graves com o 

uso das tionamidas. Por fim, é essencial o 

reconhecimento e tratamento do fator 

precipitante. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  A cesárea é um procedimento cirúrgico 

que se popularizou nas últimas décadas 

entre as gestantes e os médicos obstetras. 

Ela é definida como “ato cirúrgico 

consistente em incisar o abdome e a parede 

do útero para libertar o concepto aí 

desenvolvido” (REZENDE, 1987). De 

modo mais objetivo, o parto cesariano é 

definido como o nascimento de um feto via 

laparotomia, seguida por histerotomia 

(CUNNINGHAM et al., 2016). 

  As indicações médicas de sua realização 

podem ser absolutas ou relativas. São 

consideradas indicações absolutas: ausência 

de dilatação pélvica que impede a 

progressão do trabalho de parto, sofrimento 

fetal, cicatriz uterina prévia corporal, 

ruptura uterina e posições desfavoráveis do 

feto que inviabilizam a realização do parto 

pela via vaginal (TRAPANI JÚNIOR et al., 

2018). Dentre as indicações relativas são 

consideradas: duas ou mais cesáreas 

prévias, gestação gemelar com três ou mais 

fetos e iminência de ruptura uterina 

(FEBRASGO, 2019).  

  Atualmente, uma grande parcela das 

indicações de cesariana é pelo desejo 

materno desta via de parto. Dentre as razões 

mais frequentes para essa decisão estão: 

menor risco de lesão fetal, maior 

conveniência, medo da dor do parto vaginal 

e evitar possíveis comprometimentos do 

assoalho pélvico (CUNNINGHAM et al., 

2016). 

  Segundo a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), é recomendado que as taxas 

de cesáreas não ultrapassem 15% de todos 

os partos (OMS, 2015). Dados do 

Ministério da Saúde revelam que, em 

média, ocorreram 2.891.759,75 partos 

cesarianos e normais por ano, entre os 

períodos de 2016 a 2019 no Brasil, sendo 

que, no ano de 2019, 56,34% dos partos 

realizados foram cesarianas, apresentando 

uma taxa superior aos 55,44% referentes ao 

ano de 2016 (BRASIL, 2021). As 

estatísticas da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, no ano de 2018, 

demonstraram que o Sistema Único de 

Saúde foi responsável por uma taxa de 

cesáreas igual a 43,35%, enquanto para a 

rede privada de assistência à saúde, no 

mesmo ano, foi de 69,85% (ANS, 2018). 

  O número expressivo de partos 

cirúrgicos resulta no aumento de gestantes 

com cicatriz uterina prévia, adicionando 

maiores riscos obstétricos e complicações, 

como a ruptura uterina (KAVITHA et al., 

2017). Em mulheres com cicatriz uterina 

prévia esse desfecho pode ocorrer entre 

0,2% a 0,4% das gestantes submetidas ao 

trabalho de parto e em 0,03% quando 

realizada uma cesárea eletiva 

(FEBRASGO, 2019).  

  A ruptura uterina é considerada uma 

emergência obstétrica e consiste em uma 

abrupta interrupção da continuidade da 

parede uterina (FEBRASGO, 2019). 

Também pode ser chamada de rotura 

uterina, sendo classificada como completa 

ou incompleta. A primeira ocorre quando há 

solução de continuidade total com 

comunicação direta entre as cavidades 

uterina e peritoneal. Na segunda, o feto 

encontra-se separado da cavidade 

abdominal pelo peritônio visceral, podendo 

ser também chamada de deiscência uterina 
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(CUNNINGHAM et al., 2016; EZZAT & 

SALAH, 2018).  

  Apesar da ruptura uterina apresentar 

uma baixa incidência em gestantes com 

cesárea prévia que se submetem a um parto 

vaginal subsequente, essa complicação 

possui um importante impacto negativo 

sobre o binômio materno-fetal, sendo um 

desafio determinar seus fatores de risco 

(AL-ZIRQI et al., 2017). 

  Sua ocorrência aumenta em 33 vezes a 

mortalidade perinatal e em 40 vezes o risco 

de desfechos maternos graves, como 

anemia pós-hemorrágica infecção 

puerperal, lesão da bexiga e histerectomia 

(MOTOMURA et al., 2017). 

  Diante do exposto, este capítulo 

objetiva discutir os principais pontos da 

literatura a respeito da ruptura uterina, uma 

importante emergência obstétrica, com foco 

no impacto de cesarianas prévias para sua 

ocorrência. 

 

 2. MÉTODO 

 

  O presente estudo foi conduzido a partir 

de uma revisão narrativa da literatura com 

foco na temática de ruptura uterina em 

mulheres com histórico de cesariana prévia. 

Utilizou-se dados do Ministério da Saúde, 

Tratados de Obstetrícia e os descritores de 

saúde “ruptura uterina” e “cesárea” em 

conjunto ao operador booleano “AND” para 

realizar a busca de artigos científicos nas 

bases de dados SciELO, PubMed, BVS 

(Biblioteca Virtual em Saúde) e MEDLINE.  

  Essa pesquisa resultou em 1216 artigos 

encontrados, a partir disso foram 

selecionados 30 trabalhos de revisão e 

estudos observacionais em full-text 

(integralmente ‘online’), escritos em língua 

inglesa ou portuguesa, podendo ser 

nacionais ou internacionais e publicados no 

período entre janeiro de 2016 e abril de 

2021. Excluíram-se os artigos duplicados, 

relatos de caso e revisões narrativas. 

Realizou-se também uma busca manual da 

literatura em anos anteriores de modo a 

contemplar os tópicos não abordados nos 

estudos.  

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Preditores  

  A presença de cicatriz uterina, 

decorrente de uma cesárea anterior, é 

identificada como um fator de risco 

relevante e responsável por mais de 80% 

dos casos de ruptura uterina. Um parto 

prolongado ou anestesia peridural durante o 

trabalho de parto em uma gestante com 

cesárea anterior aumentam o risco da 

ocorrência dessa emergência. Também é 

considerado fator de risco de ruptura uterina 

a ocorrência de uma gestação após uma 

cesárea com intervalo de tempo menor que 

18 meses (SAVUKYNE et al., 2020). Em 

um estudo de coorte longitudinal realizado 

por Lannon e colaboradores (2015), 

concluiu-se que a ocorrência de ruptura 

uterina em gravidez pós-cesárea é mais 

frequente em partos prematuros que a 

termo, com taxas de 1,8% e 0,4%, 

respectivamente; porém não há diferenças 

significativas em relação à morbidade. 

Resultados semelhantes foram encontrados 

por um estudo multicêntrico realizado pela 

OMS, todavia, neste trabalho, indica-se que 

esse achado pode ser relacionado à 
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causalidade reversa (MOTOMURA et al., 

2017). 

  Al-ZIRQI e colaboradores (2017) 

identificaram, através de um estudo de 

coorte, outros importantes fatores de risco, 

como idade materna mais avançada, maior 

paridade, origem não caucasiana, aborto 

anterior, idade gestacional superior a 41 

semanas, presença de morte fetal anteparto, 

maior peso do feto ao nascimento e retirada 

manual da placenta. No entanto, o preditor 

mais forte encontrado no estudo foi a 

indução de trabalho de parto com 

prostaglandinas e ocitocina. Esta associação 

foi observada tanto em mulheres com útero 

intacto quanto naquelas com cicatriz prévia 

e, nos casos em que a indução ocorre com 

ocitocina associada à prostaglandina, esse 

risco é ainda maior (Al-ZIRQI et al., 2017). 

  Alguns estudos demonstraram que o uso 

de ocitocina em dose máxima para a 

indução de parto pode estar associado a um 

risco até 4 vezes maior para ruptura uterina 

em mulheres com histórico de cesáreas 

prévias, entretanto, esse achado ainda é 

controverso (VECCHIOLI et al., 2020). A 

literatura sobre o tema demonstra que doses 

baixas ocitocina de 1mU/l elevando em 

1mU/ min a cada 20 e 30 minutos, até o 

momento de dilatação suficiente para o 

parto vaginal, parecem ser seguras para a 

indução de parto em mulheres com cicatriz 

uterina com uma cesárea prévia 

(HOCHLER et al., 2020) 

  O uso de misoprostol (versão sintética 

da prostaglandina E1) e de dinoprostona 

(prostaglandina E2) são contraindicados em 

mulheres com cesarianas anteriores por 

comprovadamente aumentar o risco de 

ruptura uterina (VECCHIOLI et al., 2020). 

  Além dos fatores de risco já citados, 

algumas mulheres podem apresentar 

patologias que favorecem a ocorrência da 

ruptura uterina como alterações estruturais 

(anomalias anatômicas, adenomiose, 

distúrbios do tecido conectivo, síndrome de 

Ehlers-Danlos) (CUNNINGHAM et al., 

2016); condições que geram um processo de 

sobrecarga para a musculatura uterina 

(polidramnia, gestação múltipla, macrosso-

mia fetal); causas infecciosas (corio-

amnionite); doenças (diabetes pré-

gestacional, obesidade, hipertensão arterial 

sistêmica crônica); étnicos (etnia afro-

americana), gestacionais (maior paridade) e 

sociais (seguro privado de plano de saúde). 

  Quando esses fatores ocorrem conco-

mitantemente, apresentam ação sinérgica e 

devem ser considerados durante a prática 

clínica e o trabalho de parto (VILCHEZ et 

al., 2017; FEBRASGO, 2019). 

  Apesar de a ruptura uterina ser mais 

frequente em gestantes, sua ocorrência 

também pode estar raramente associada a 

traumas (CUNNINGHAM et al., 2016). 

 

  3.2. Fisiopatologia  

  A ruptura uterina ocorre principalmente 

na região do segmento inferior do útero 

porque esse órgão apresenta características 

distintas na constituição das fibras 

musculares. As regiões fúndica e corporal 

são as mais resistentes, por apresentarem 

fibras que se organizam longitudinalmente 

(FEBRASGO, 2019), enquanto no segmen-

to inferior do útero, as fibras apresentam 

disposição oblíqua e caráter mais fino - 

predispondo à ruptura. Apesar de ser mais 

frequente na parte inferior do útero, também 

podem ocorrer lesões na porção corporal do 
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útero, colo, vagina e, em casos mais graves, 

acometer a bexiga ou extravasar o conteúdo 

uterino para a cavidade peritoneal 

(CUNNINGHAM et al., 2016). 

  Ainda de acordo com a literatura, na 

região de cicatriz prévia ocorre diminuição 

da vascularização decorrente da fibrose, 

provocando alterações anatômicas (SAN-

TOS FILHO et al., 2010) e contribuindo 

para que 99% das rupturas pós cesáreas 

sejam relatadas na área cicatricial 

(FAHRNI et al., 2020). 

 

  3.3. Manifestações Clínicas  

  Na maioria das rupturas uterinas 

existem sintomas associados, porém 

existem casos em que a ruptura uterina 

ocorre de forma subclínica, também 

chamada deiscência uterina, na qual não há 

sintomatologia e o diagnóstico geralmente 

ocorre no período intraoperatório de um 

parto cesáreo (FEBRASGO, 2019). Quando 

existem manifestações clínicas, o sinal mais 

comum de uma ruptura uterina em curso é a 

alteração do padrão de frequência cardíaca 

do feto, no qual se observa bradicardia e 

desacelerações tardias na cardiotocografia 

(CUNNINGHAM et al., 2016).  

  Quando ocorre a ruptura da parede 

uterina é esperado que haja uma interrupção 

das contrações do trabalho de parto, além de 

uma súbita melhora na dor, seguido de 

sinais de choque hemorrágico. Esse quadro 

pode ser de difícil diagnóstico devido ao 

sangramento ser majoritariamente intra-

abdominal. A gestante geralmente apresen-

ta mal-estar súbito, taquicardia e diminui-

ção da pressão arterial sistólica e o feto uma 

ausculta bradicárdica ou ausente, compro-

metendo sua apresentação no exame de 

toque vaginal (FEBRASGO, 2019; SWIFT 

et al., 2019).  

  Outros sinais que predizem um quadro 

de ruptura uterina aguda são o sinal de 

Laffont, caracterizado por uma dor 

escapular decorrente do extravasamento de 

sangue na cavidade peritoneal; sinal de 

Cullen, que corresponde a um hematoma 

periumbilical (FEBRASGO, 2019) e a 

chamada Síndrome de Bandl-Frommel, que 

consiste em uma distensão segmentar 

uterina baseada na associação dos sinais de 

Bandl (distensão do segmento inferior do 

útero) e de Frommel (ligamento redondo 

retesado à palpação) (FEBRASGO, 2019).  

  Essa perda sanguínea pode cursar com 

sinal de Blumberg, hipotensão e taquicardia 

materna, com anormalidade do traçado de 

frequência cardíaca fetal (SWIFT et al., 

2019). 

 

  3.4. Diagnóstico 

  A ultrassonografia (USG) é um método 

de imagem acessível, com 100% de 

sensibilidade e 91,8% de especificidade 

para os casos de ruptura uterina ou 

deiscência (CUI & WU, 2020). A avaliação 

ultrassonográfica transabdominal apresenta 

maior sensibilidade que a transvaginal, 

sendo preferível usar essa via pela menor 

taxa de falsos negativos e melhor 

diagnóstico desse risco (SWIFT et al., 

2019). Os sinais preditores de uma ruptura 

uterina incluem: cicatriz de cesariana com 

espessura menor que 1 mm, desapare-

cimento da espessura do miométrio na área 

do corte da cesariana e visualização de um 

movimento anormal na membrana 

corioamniótica, bem como sua saída do 

útero (CUI & WU, 2020). Estes achados ao 
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US podem ser utilizados para detecção 

precoce da ruptura e intervenção imediata 

(FAHRNI et al., 2020). 

  Em uma metanálise, concluiu-se que a 

espessura do segmento uterino inferior, que 

é a soma da espessura da parede miometrial 

com a da bexiga, é, também, de grande 

importância para a predição de risco de uma 

ruptura uterina em uma tentativa de parto 

vaginal após cesárea. Caso o valor 

encontrado no ultrassom seja maior que 

3,65 mm, o parto vaginal é provavelmente 

seguro. Se menor que 2 mm, apresenta risco 

aumentado para ruptura uterina. Entre 3,65 

mm e 2 mm, deve-se avaliar outras 

condições clínicas da paciente para 

indicação dessa via de parto (SWIFT et al., 

2019). 

  De acordo com um estudo de coorte 

retrospectiva, cerca de um quinto de todas 

as rupturas uterinas têm diagnóstico tardio, 

ocorrendo durante a terceira fase do 

trabalho de parto. Esses casos apresentam 

menos cicatriz uterina anterior, maior uso 

de anestesia peridural, maior paridade e 

maior taxa de parto vaginal. Além de piores 

resultados obstétricos em quase todos os 

parâmetros medidos, com quedas 

significativamente maiores de hemoglobina 

(> 3 g / dl), transfusões de sangue, maior 

propensão a sofrer histerectomia e maiores 

taxas de febre puerperal do que aquelas que 

tiveram diagnóstico intraparto 

(ROTTENSTREICH et al., 2021). 

 

  3.5. Diagnóstico diferencial 

  Os diagnósticos diferenciais no 

intraparto são o descolamento prematuro de 

placenta e rupturas de estruturas vasculares 

e órgãos. No descolamento prematuro de 

placenta as manifestações clínicas podem 

ser confundidas, em algumas mulheres, 

com o quadro de ruptura uterina, porém 

neste ocorre uma baixa sensibilidade à dor 

durante a palpação (CUNNINGHAM et al., 

2016).  

  A ruptura hepática decorrente de pré-

eclâmpsia grave e síndrome HELLP, pode 

cursar com os mesmos sinais maternos de 

instabilidade hemodinâmica da ruptura 

uterina, diferenciando-se pelo seu início 

agudo, associados ao quadro clínico de 

hipertensão, proteinúria, plaquetopenia, dor 

epigástrica e no quadrante superior direito 

do abdômen (WALSH & BAXI, 2007). 

  No pós-parto vaginal, mulheres com 

ruptura uterina podem ter sangramento 

excessivo e dor. O diagnóstico diferencial 

inclui atonia uterina, trauma do trato genital 

ou cérvix e coagulopatias. O diagnóstico 

pode ser excluído através do exame da 

cavidade uterina (LI et al., 2021). 

 

  3.6. Conduta 

  Na suspeita diagnóstica de ruptura 

uterina completa, as condutas devem ser 

imediatas, com realização de laparotomia e, 

caso o parto ainda não tenha ocorrido, ele 

deve ser tomado como prioridade, dado que 

há risco à sobrevivência e integridade 

neurológica do feto, devido à hipóxia, se ele 

não for retirado em até de 18 minutos 

(CUNNINGHAM et al., 2016). Nesse 

processo, deve ser feita a confirmação do 

diagnóstico e da extensão da lesão, 

ressaltando que, quando a ruptura ocorre na 

região posterior, essa identificação pode ser 

mais difícil (TURNER, 2002). 

  Após avaliação completa, o médico 

deve realizar o reparo ou a histerectomia, 
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caso seja necessária. O reparo, além de 

apresentar menor morbidade, mantém a 

fertilidade da mulher. Nos casos em que for 

necessária a histerectomia para se obter 

hemostasia, sua realização deve ser feita por 

cirurgião experiente. A histerectomia 

subtotal é a técnica mais segura, com 

exceção quando a placenta se localiza na 

parte inferior do segmento, no qual a 

histerectomia total pode ser necessária para 

prevenir uma hemorragia. Quando houver 

quadro clínico de choque, pode ser exigida 

a estabilização hemodinâmica com 

transfusão sanguínea e controle da 

hemorragia (TURNER, 2002).  

  As gestantes com anormalidades 

uterinas congênitas, suspeita de 

implantação anormal da placenta ou 

histórico de cirurgia uterina merecem 

atenção especial durante as consultas pré-

natais, pois são condições associadas ao 

risco de ruptura uterina. Caso seja do desejo 

da mãe a realização de um parto vaginal 

após cesárea, é necessária maior vigilância 

tanto pré quanto intraparto e estrutura 

adequada para os casos com complicações 

(TASLEEM & GHAZANFAR, 2016). 

 

  3.7. Gravidez após ruptura uterina: 

risco de recorrência 

  Ao analisar gestantes com deiscência e 

ruptura uterina prévia, um estudo não 

encontrou rupturas recorrentes. Porém, 5% 

das mulheres com ruptura em gestação 

anterior apresentaram deiscência uterina no 

momento do parto operatório (FOX, 2019). 

Após uma gravidez com ruptura uterina, a 

mulher deve receber um aconselhamento 

adequado sobre o risco de recorrência da 

ruptura uterina e, no caso de desejo de mais 

filhos, o intervalo de tempo para uma nova 

gestação. Este aconselhamento deve ocorrer 

ainda durante o pós-parto no hospital e 

reforçado nas visitas pós-parto após 2 e 6 

semanas (FRANK & CAUGHEY, 2018). 

Conforme os guidelines da OMS, é 

recomendado que a mulher aguarde 18 

meses antes de uma nova concepção 

subsequente a uma ruptura uterina (OMS, 

2020). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A presença de uma cicatriz uterina por 

cesariana é o fator de risco mais frequente 

para ocorrência de uma ruptura uterina, 

necessitando em uma gestação subsequente, 

monitorização cuidadosa durante o período 

pré-natal e no intraparto. Uma equipe 

multiprofissional altamente capacitada e 

uma unidade de saúde com infraestrutura 

adequada são necessários para a realização 

de um parto vaginal em gestantes com 

cicatriz uterina, considerando que a ruptura 

do útero é uma emergência obstétrica que 

requer diagnóstico precoce e conduta 

imediata, de modo a preservar a vida do 

binômio materno-fetal e a capacidade 

reprodutiva da mulher.
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  A Cetoacidose Diabética (CAD) é um 

quadro grave que pode ser desencadeado 

em pacientes portadores de Diabetes 

Mellitus do tipo 1 e 2. Encontra-se presente 

em 32,8% dos pacientes portadores de DM1 

e é mais frequente em crianças e 

adolescentes, sendo uma das principais 

causas de mortalidade. A CAD ocorre 

devido aos baixos níveis de insulina no 

sangue e os hormônios contra-reguladores, 

como o glucagon, estarem em excesso, 

promovendo a proteólise, lipólise e 

glicogenólise. Dessa forma, os níveis de 

corpos cetônicos aumentam no organismo 

do indivíduo gerando o quadro de cetose. A 

hiperglicemia ocorre pela incapacidade dos 

tecidos de utilizar a insulina periférica. Por 

ser uma doença perigosa, todos os pacientes 

que apresentarem quadros graves e 

moderados devem ser tratados em uma 

unidade de terapia intensiva por 

profissionais capacitados.  

  O prognóstico da CAD varia de acordo 

com cada indivíduo a partir de sua idade, 

gênero, gestantes e portadores de outras 

comorbidades. 

  O objetivo deste estudo foi demonstrar 

a necessidade de compreender essa 

patologia e conhecer seus fatores de risco, 

como e quando investigar e seu tratamento. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma descrição narrativa da 

doença, realizada no período de junho de 

2021, por meio de pesquisas nas bases de 

dados das plataformas: SciELO e Google 

Acadêmico. Foram utilizados os descrito-

res: tratamento e investigação da cetoaci-

dose diabética. Desta busca foram encon-

trados 20 artigos, posteriormente submeti-

dos aos critérios de seleção. 

  Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas em português que foram 

publicados no período de 2004 a 2020 e que 

abordavam as temáticas propostas para esta 

pesquisa, estudos do tipo (revisão, 

diretrizes), disponibilizados na íntegra. Os 

critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos 

demais critérios de inclusão. 

  Após os critérios de seleção restaram 5 

artigos que foram submetidos à leitura 

minuciosa para a coleta de dados. Os 

resultados foram apresentados de forma 

descritiva, divididos em categorias temá-

ticas abordando: fisiopatologia, clínica, 

diagnóstico/ investigação e tratamento. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Fisiopatologia 

       O processo fisiológico que desencadeia 

a CAD é a redução dos níveis de insulina 

(seja de forma parcial ou absoluta) que 

circulam no organismo, aliadas ao aumento 

de hormônios contra-reguladores como o 

cortisol, glucagon e GH. Esses hormônios 

promovem um aumento da produção 

hepática de glicose e reduzem a captação 

dos tecidos que têm sensibilidade pela 

insulina, gerando um quadro de 

hiperglicemia. Além disso, há também um 

estímulo que provoca a liberação de ácidos 

graxos no sangue e que posteriormente 
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serão convertidos em corpos cetônicos no 

fígado pela ação do glucagon. 

  Esses fatores associados culminam em 

acidose metabólica e cetonemia, provocan-

do desidratação, diurese osmótica, glicosú-

ria e perda de eletrólitos. 

 

  3.2. Clínica 

  Durante a instalação da Cetoacidose 

Diabética, os sintomas encontrados são os 

relacionados à descompensação 

metabólica, como: poliúria, polidipsia, 

polifagia desidratação e fadiga importante. 

Quando a CAD já está instalada os sintomas 

progridem para náuseas, vômitos, dor 

abdominal, perda de apetite, anorexia, mal-

estar, piora da desidratação, parestesia, 

alteração do nível de consciência (podendo 

evoluir para coma) e cefaléia. No exame 

físico do paciente, são encontrados os sinais 

de desidratação como mucosas e conjuntiva 

secas, olhos sem brilho, turgor cutâneo 

reduzido, pele seca, língua seca, face 

hiperemiada, agitação e extremidades frias. 

O paciente pode apresentar alterações do 

ritmo cardíaco como taquicardia, alterações 

hemodinâmicas como hipotensão arterial, 

alterações do ritmo respiratório, adquirindo 

o padrão de Kussmaul e alteração da 

temperatura corporal (hipotermia).   

 

  3.3. Diagnóstico 

  O diagnóstico de CAD se dá por uma 

glicemia maior ou igual a 250 mg/dL 

associada a acidose metabólica e cetonúria. 

No atendimento inicial do paciente deve-se 

avaliar seu estado de hidratação, estado de 

consciência, avaliação laboratorial e 

investigação de fatores precipitantes.  

  Os exames iniciais a serem solicitados 

são: glicemia capilar, cetonúria e 

gasometria. A glicemia se encontra 

geralmente numa faixa de 400-800 mg/dL 

para a maioria dos indivíduos, porém, em 

idosos esse valor pode ser ainda maior 

(chegando até 850 mg/dL). Valores 

menores de glicemia são encontrados em 

pacientes em jejum, crianças e gestantes.  

  A cetonúria, como é esperado, será 

aumentada e é avaliada através do EAS. Os 

valores de ureia e creatinina podem estar 

alterados, devido ao estado de desidratação 

e da proteólise. O exame de urina pode 

demonstrar alterações que indiquem 

infecção do trato urinário, indicando um 

fator precipitante possível. 

  A gasometria arterial, demonstrará uma 

acidose metabólica, com o pH menor que 

7,2 e bicarbonato menor que 15. Outro fator 

que auxilia o diagnóstico é a dosagem de 

lactato sérico, que, se estiver em valores 

baixos, é indicativo de cetoacidose 

diabética.  

  O hemograma do paciente poderá 

apresentar o hematócrito elevado (devido a 

desidratação) e pode apresentar leucocitose 

com desvio para a esquerda (já que a 

maioria dos casos de CAD são associados 

com doenças infecciosas). 

  O sódio e o potássio se encontram 

diminuídos devido às perdas urinárias 

desses íons, porém, em alguns casos, o 

sódio pode se manter normal ou aumentado. 

Isso ocorre, pois em alguns casos a perda de 

líquido é maior do que a do íon. 

  Outros exames podem ser solicitados, 

como culturas e exames de imagem 

(radiografias e tomografias) para pesquisar 

algum tipo de infecção associada com o 
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quadro, e também um eletrocardiograma 

para afastar o IAM.  

  Os critérios de internação para uma 

unidade intensiva são: evolução prolongada 

da doença, choque, alterações de 

consciência, risco de edema cerebral e 

crianças menores de 5 anos com acidose 

metabólica.  

 

  3.4. Diagnóstico diferencial 

  Podem ser consideradas causas como 

histórico de abuso alcoólico, jejum, acidose 

lática, ingestão de drogas, intoxicações e 

doença renal crônica. 

 

  3.5. Tratamento 

  O tratamento tem como objetivo 

estabilizar o paciente através da correção 

dos distúrbios hidroeletrolíticos, correção 

da hiperglicemia e identificação do fator 

desencadeante. 

  Inicialmente deve-se realizar medidas 

para manter as vias aéreas livres, 

suplementação de oxigênio (caso seja 

necessário), inserção de sonda nasogástrica 

(caso seja necessário) e medidas para 

ressuscitação do choque. 

  A monitorização deve incluir a 

avaliação contínua da saturação de oxigênio 

do paciente e seu eletrocardiograma a fim 

de identificar alguma alteração cardioló-

gica. A avaliação neurológica, balanço 

hídrico, glicemia e quantidade de insulina 

que deve ser administrada devem ocorrer a 

cada uma hora.  A avaliação laboratorial 

deve ser realizada a cada 2 horas até a 

estabilização do paciente. 

  A hidratação do paciente deve ser feita 

com infusão salina de NaCl 0,9% de 15 a 

20 mL/Kg durante a primeira hora. Se o 

paciente não cursar com hipernatremia, a 

solução salina de NaCl 0,9% é escolhida 

para continuar hidratando o paciente, 

porém, caso apresente essa condição a 

solução escolhida deverá ser solução salina 

de NaCl 0,45% de 10 a 14 mL/Kg/h.  

  A insulina escolhida para ser 

administrada é a regular ou análogas de 

insulina ultrarrápida por via intramuscular, 

subcutânea ou intravenosa. Antes da 

administração de insulina, é necessário 

avaliar se os níveis de potássio estão 

normais (acima de 3,3) para evitar 

distúrbios de ritmo cardíaco. A dose média 

da insulina regular é 0,1 U/kg/h. 

  A administração de fosfato e de bicarbo-

nato não é indicada.   

 

  3.6. Complicações 

  As complicações de maior incidência da 

CAD são a hipocalemia, hipoglicemia e 

hiperglicemia, edema agudo de pulmão e 

hipercloremia. A complicação mais difícil 

de ocorrer é o edema cerebral. 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A cetoacidose diabética é uma patologia 

que apresenta uma mortalidade de 5-10% e 

que pode causar complicações graves como 

o edema cerebral. Essa mortalidade nem 

sempre está relacionada diretamente com a 

própria CAD, mas sim com os seus fatores 

precipitantes (infecções, traumas, AVC, 

IAM). Portanto, é fundamental que os 

profissionais de saúde de emergências e das 

unidades de terapia intensiva tenham 

conhecimento de como identificar, 

investigar e de realizar o tratamento da 
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CAD e pesquisar outras comorbidades, a 

fim de preservar a vida do paciente.  

  É uma complicação que pode ser 

evitada através do controle adequado do 

Diabetes Mellitus através de acompanha-

mento com um profissional e uso de 

medicamentos adequados (como insulina e 

hipoglicemiantes orais). 

  Atualmente, o número de mortalidade 

reduziu devido a maior capacitação e 

preparo tanto das unidades de terapia 

intensiva quanto das emergências e também 

dos estudos e compreensão da doença, 

contribuindo para uma maior e melhor 

sobrevida desses indivíduos. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

  De modo geral, as infecções do trato 

urinário (ITUs) são causadas principal-

mente por bactérias anaeróbias facultativas 

(gram-positivas e gram-negativas), que 

compõem a microbiota intestinal, porém, 

microrganismos presentes na microbiota da 

pele e da vagina potencialmente também 

podem se tornar patogênicos (MURRAY; 

ROSENTHAL; PFALLER, 2017). Escheri-

chia coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomo-

nas, Serratia e Enterococcus são alguns dos 

principais exemplos de microrganismos 

isolados nos casos destas infecções 

(OLIVEIRA; KOVNER; SILVA, 2010; 

PADRÃO et al., 2010; RORIZ-FILHO et 

al., 2010; TOTSIKA et al., 2012). 

  Nos dias atuais, as ITUs são uma das 

cinco mais frequentes e representam um 

problema de saúde pública constante, tanto 

na comunidade, assim como também em 

pacientes hospitalizados, sendo uma das 

principais causas de infecções nosocomiais 

(INs) em todo o mundo (MASSON et al., 

2009). Conforme observado na literatura, 

isto se destaca principalmente quando 

relacionado a indivíduos presentes em 

serviços de saúde de alta complexidade, 

como as unidades de terapia intensiva 

(UTIs), devido diferentes fatores de risco 

(ANDRADE; LEOPOLDO; HAAS, 2006; 

VIEIRA, 2009; MAZZO et al., 2011; 

FLORES-MIRELES et al., 2015; 

BARBOSA; MOTA; OLIVEIRA, 2019).  

  Neste tipo de ambiente hospitalar, 

geralmente os pacientes se encontram mais 

debilitados e utilizando diversos tipos de 

dispositivos invasivos que, apesar dos 

benefícios em curto prazo, podem causar 

malefícios posteriores. Por exemplo, o 

cateterismo é um procedimento adotado 

pela equipe multidisciplinar para diversas 

situações, como o esvaziamento urinário de 

pacientes com bexiga neurogênica e 

obstrução crônica, além de ser essencial 

para àqueles que necessitam de um balanço 

hídrico rigoroso (ALVES; LUPPI; PAKER, 

2006). 

  Pacientes internados em instituições de 

saúde estão diariamente expostos a uma 

variedade de patógenos microbianos, 

principalmente em UTIs – cujo risco de 

infecções é elevado, o que pode favorecer o 

surgimento das ITUs. Tais ambientes 

apresentam um risco médio 5 a 10 vezes 

maior em comparado a outros setores 

hospitalares, atingindo cerca de 10 a 30% 

dos pacientes internados, contribuindo com 

uma taxa de mortalidade que varia de 10 a 

80%, de acordo com o perfil dos indivíduos 

acometidos (ANDRADE; LEOPOLDO; 

HAAS, 2006). 

  Cerca de 720.000 pessoas são infectadas 

anualmente em hospitais brasileiros, e 

destas, aproximadamente 20% acabam 

evoluindo para o óbito. As mulheres 

apresentam cerca de  85% de todas as ITUs 

diagnosticadas, quando comparadas aos 

homens para todas as faixas etárias, 

enquanto que entre as crianças, tais 

infecções acometem principalmente àque-

las menores de um ano de idade 

(FOXMAN, 2014). As ITUs podem ser 

atribuídas ao ambiente hospitalar, se 

manifestando durante a internação ou após 

a alta, acometendo mais de 15% dos 

pacientes atendidos, sendo tal fato agravado 

com o surgimento da resistência bacteriana 
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(LOPES et al., 2010; CALCAGNOTTO; 

NESPOLO; STEDILE, 2011). 

  Diante deste contexto, as ITUs são 

importantes agravos que afetam não apenas 

os pacientes, mas também os governos e as 

instituições prestadoras de serviços de 

saúde, pois acarretam no aumento do tempo 

de internação e dos custos com o 

tratamento, além de serem também um 

péssimo indicativo de qualidade da 

assistência prestada. Sendo assim, o 

presente trabalho objetivou definir o que 

são as ITUs, apresentar os principais 

microrganismos causadores dos casos em 

pacientes de UTIs, destacar os principais 

fatores de risco envolvidos com sua 

ocorrência, e ressaltar a importância das 

medidas de prevenção e controle que 

possam ser adotadas, a fim de reduzir sua 

incidência e as complicações associadas. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Na edificação do trabalho, realizou-se 

um estudo retrospectivo com revisão de 

literatura norteada frente à carência de 

trabalhos que abordassem de forma mais 

abrangente informações sobre a ocorrência 

de ITUs em pacientes internados em 

ambientes de serviços de saúde de alta 

complexidade, como as UTIs.  

  A busca por publicações para a 

composição deste estudo foi realizada 

através das seguintes bases de dados: 

SciELO (Scientific Eletronic Library 

Online), PubMed/MEDLINE (pertencente 

ao NCBI – National Center for 

Biotechnology Information), Science Direct 

(pertencente a editora Elsevier) e LILACS 

(Literatura Latino-americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde, coordenada pela 

OMS – Organização Mundial da Saúde). 

Ademais, a pesquisa também foi realizada 

no Google Acadêmico. Para a busca nas 

referidas bases, foram utilizados como 

descritores a combinação dos termos 

“infecções do trato urinário”, “pacientes de 

unidade de terapia intensiva”, “microrga-

nismos causadores de infecção do trato 

urinário” e “fatores de risco de infecção 

urinária”, tanto em português quanto nas 

suas respectivas versões em inglês. 

  Como critérios de inclusão, foram 

consideradas publicações originais, 

disponíveis na íntegra para download, 

redigidas nos idiomas inglês e português, 

que tratavam de forma direta ou indireta 

sobre o tema proposto, incluindo estudos 

experimentais, relatos de casos e revisões, 

além de terem sido publicadas no recorte 

temporal de 2003 a 2019. Como critérios de 

exclusão, foram desconsiderados trabalhos 

de conclusão de curso (monografias, 

dissertações e teses), bem como publicações 

duplicadas, não disponíveis totalmente na 

íntegra, e aquelas que não contemplassem 

as carências que nortearam a realização 

deste trabalho. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Com base nos critérios propostos para a 

pesquisa bibliográfica, 40 publicações 

foram inicialmente selecionadas. Após uma 

leitura criteriosa e sua organização, foi 

observado que 30 atendiam aos critérios 

estabelecidos da pesquisa e assim, estas 

publicações constituíram a amostra final. 

Os dados foram extraídos com base no 

design e configuração do estudo. 
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  3.1. Definições sobre ITUs 

  As ITUs são comumente definidas pela 

presença de bactérias na urina (denominada 

bacteriúria), tendo como limite mínimo 

definido a existência de 100.000 unidades 

formadoras de colônias bacterianas por 

mililitro de urina (UFC/mL). Os sinais e 

sintomas associados a este processo 

infeccioso incluem polaciúria (ou seja, o 

aumento da frequência das micções), 

urgência miccional, disúria (isto é, micção 

dolorosa ou desconfortável, geralmente 

caracterizada pela sensação aguda de 

queimação), e alterações urinárias quanto à 

coloração, ao aspecto (com surgimento de 

turvação) e a composição do sedimento 

urinário (com presença de hematúria e 

piúria maior que 10.000 leucócitos/mL). 

Neste tipo de infecção, também é comum 

também a presença de dor abdominal, mais 

notadamente localizada nas regiões do 

hipogástrio (projeção da bexiga) e do dorso 

(projeção dos rins), podendo surgir febre 

(PELEG; HOPER, 2010). 

  Conforme observado, as ITUs podem se 

manifestar de forma aguda não complicada 

em mulheres, ou de forma complicada tanto 

em mulheres quanto em homens. 

Normalmente, a cistite e a pielonefrite 

aguda são exemplos de infecções não 

complicadas que ocorrem na bexiga e nos 

rins, respectivamente, enquanto àquelas que 

ocorrem no trato urinário acarretando 

alterações estruturais e/ou funcionais são 

denominadas como complicadas. O 

processo infeccioso ainda pode ser 

denominado como recorrente, em duas 

situações: quando ocorre a persistência / 

reinfecção pelo mesmo patógeno no trato 

urinário, ou quando se tem um novo 

episódio de ITU sem relação com os 

eventos ocorridos anteriormente (RORIZ-

FILHO et al., 2010). 

  Por sua vez, as infecções hospitalares 

são definidas, segundo Menegueti et al., 

(2012), como aquelas adquiridas após a 

admissão do paciente nestes ambientes de 

assistência à saúde, se manifestando durante 

o período de internação, ou ainda, após a 

alta hospitalar. Estas são um fator de grande 

relevância epidemiológica, pelo fato de 

elevarem as taxas de morbimortalidade e 

aumentarem tanto o tempo de permanência 

dos pacientes nos hospitais, assim como 

também o custo do tratamento. Quando 

relacionada à internação, o cateterismo 

urinário é um procedimento hospitalar que 

pode ocasionar quadros de ITUs, sendo uma 

das cinco mais frequentes no referido 

ambiente. Conforme Masson et al., (2009), 

tais infecções estão frequentemente 

relacionadas aos casos de internações 

hospitalares, decorrentes de quadros 

persistentes/repetidos, correspondendo à 

mais de 1 milhão de visitas médicas por ano 

nos Estados Unidos. 

  Desta forma, as ITUs correspondem a 

uma das causas mais frequentes de 

patologias infecciosas encontradas na 

prática médica, ficando atrás apenas das 

infecções respiratórias (BRAOIOS et al., 

2009). Elas são comuns tanto na 

comunidade quanto em ambientes hospita-

lares (e outros espaços de assistência à 

saúde), sendo que o agente etiológico, o 

perfil de susceptibilidade e os fatores 

associados podem variar de acordo com o 

meio no qual a infecção foi adquirida. 

Contudo, as enterobactérias destacam-se 

como o grupo de microrganismos mais 
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frequentemente isolados a partir desses 

processos infecciosos, representando cerca 

de 70-80% das amostras na rotina do 

diagnóstico laboratorial (FOXMAN, 2014). 

 

  3.2. Principais microrganismos 

causadores de ITUs em pacientes de UTIs 

  Os agentes etiológicos responsáveis por 

causarem as ITUs podem chegar ao trato 

urinário por diferentes caminhos. Pela via 

ascendente, os microrganismos invadem o 

sistema urinário a partir da uretra, enquanto 

que pela via descendente, eles conseguem 

adentrar por outros locais (como pela 

corrente sanguínea) e se alojar nos rins 

(MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 

2017). 

  As ITUs podem ser causadas tanto por 

bactérias gram-positivas, quanto por 

bactérias gram-negativas, tornando-se 

comum a colonização principalmente pelas 

seguintes espécies: Staphylococcus sapro-

phyticus, Escherichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa, Acinetobacter baumannii, 

Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, 

Enterobacter cloacae, Enterococcus spp.  e 

Morganella morgannii (TOTSIKA et al., 

2012). Ademais, Oliveira, Kovner e Silva 

(2010) e Padrão et al., (2010) apontam as 

ITUs como uma das mais frequentes não só 

no âmbito hospitalar, mas principalmente 

em unidades de alta complexidade como as 

UTIs, destacando a E. coli e a P. aeruginosa 

como principais patógenos causadores dos 

casos. Por sua vez, Roriz-Filho et al., 

(2010) destacam P. aeruginosa, Klebisiella 

spp. e Enterococcus spp. como os agentes 

mais frequentes quando adquiridos no 

ambiente hospitalar. 

  Dentre os estafilococos coagulase 

negativos, Staphylococcus saprophyticus se 

apresenta como microrganismo mais 

identificado e apresenta especial evolução 

na última década, estando diretamente 

associado à ITUs e septicemias em UTIs. 

Por sua vez, E. coli é classificada como um 

bastonete gram-negativo, não formador de 

esporos e encontra-se entre as fontes mais 

comuns de bacteremia, em indivíduos 

hospitalizados, sendo responsável por cerca 

de 80% das ITUs (GASPAR; BUSATO; 

SEVERO, 2012). 

  Segundo Barros et al., (2012), P. 

aeruginosa se apresentou como o principal 

patógeno encontrado em amostras de 

aspirado traqueal e de escarro. Além disso, 

a bactéria é também frequentemente 

identificada colonizando objetos cirúrgicos, 

medicamentos e outros equipamentos, e 

apresenta-se como importante patógeno 

hospitalar, sendo mais comum em 

pneumonias e principalmente em ITUs. Ela 

acomete principalmente pacientes 

imunocomprometidos, com internação 

prolongada, apresentando elevada 

resistência a diverssas classes de 

antimicrobianos.  

  Caracterizado como um bacilo gram-

negativo aeróbio, A. baumannii é 

frequentemente encontrada sobre superfí-

cies, como por exemplo, pias e equipamen-

tos hospitalares diversos. Segundo a 

literatural, tal espécie bacteriana é um pató-

geno emergente identificado em diversas 

infecções hospitalares em UTIs, sendo 

responsável por elevadas taxas de 

morbimortalidade, principalmente relacio-

nada aos pacientes que fazem uso de terapia 

imunossupressora, ou de antibioticoterapia 
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prolongada e de amplo espectro 

(CÂNDIDO et al., 2012). 

  Existem diferentes fatores de virulência 

que concedem a capacidade de 

determinadas bactérias causarem ITUs, e 

que podem influenciar no grau de 

acometimento nos pacientes. Dentre estes 

destacam-se, por exemplo: a presença de 

fimbrias (estruturas ou apêndices que 

concedem maior aderência do patógeno aos 

tecidos alvo do hospedeiro) e do antígeno K 

(um polissacarídio capsular presente na 

parede celular), e a produção de 

endotoxinas bacterianas (geralmente 

apresentando propriedades patogênicas). 

Tais fatores contribuem para evolução de 

mecanismos de evasão das bactérias às 

barreiras imunológicas e fisiológicas do 

trato urinário, estabelecendo a infecção com 

mais facilidade (SILVEIRA et al., 2010). 

  Ainda que não sejam os agentes 

etiológicos mais comuns, conforme 

observado na literatura, os fungos também 

podem implicar em casos de ITUs,. 

Candida spp. é o principal gênero que pode 

ser constantemente encontrado em amostras 

de urina dos pacientes em casos de 

infecções urinárias causadas por tais 

microrganismos. Na maioria dos casos, não 

há manifestação evidente de sinais e 

sintomas nos pacientes portadores deste 

gênero fúngico, fazendo com que não seja 

feito o devido tratamento. Já em casos 

complicados, é de fundamental importância 

que ocorra a correta identificação de qual 

espécie de Candida é responsável pela 

infecção, a fim de que se possa selecionar 

uma terapia antifúngica efetiva (RODRI-

GUES; BERTOLDI, 2011). 

 

  3.3. Principais fatores de risco para 

ITUs em pacientes de UTIs 

  As ITUs são manifestações frequentes 

nas UTIs devido a fatores como por 

exemplo, o nível de gravidade do paciente, 

a maior diversidade microbiana presente, e 

a maior exposição à procedimentos 

invasivos como o cateterismo vesical, 

indicado na maioria das vezes para 

pacientes comatosos e sedados, bem como 

para avaliação do débito urinário. Contudo, 

o uso do dispositivo tem acarretado no 

aumento da morbimortalidade devido à 

ocorrência de infecções secundárias na 

corrente sanguínea (FLORES-MIRELES et 

al., 2015). 

  Dentre os fatores que acarretam o 

aumento dos casos de ITUs, estes são 

também diretamente relacionados às 

variações regionais representadas pelas 

características do próprio ambiente 

hospitalar, bem como pelo tipo de 

atendimento e pela qualidade do serviço 

prestado, o que justificaria as diferenças 

encontradas nos perfis microbiológicos de 

cada região (ANDRADE; LEOPOLDO; 

HAAS, 2006). A necessidade de se estudar 

os microrganismos tem como principal 

objetivo a compreensão das doenças por 

eles causadas e os meios viáveis para seu 

controle. Estudos comprovam que, em curto 

espaço de tempo após realização do 

cateterismo vesical, a urina previamente 

estéril torna-se colonizada por bactérias. Os 

patógenos mais frequentemente envolvidos 

nas ITUs de pacientes graves associados ao 

procedimento são: Enterobactérias, P. 

aeruginosa e Enterococcus spp. (MUR-

RAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2017). 
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  Segundo Vieira (2009), os fatores 

considerados predisponentes ao surgimento 

de ITUs em pacientes com cateterismo 

vesical nas UTIs são: realização incorreta 

do procedimento de lavagem das mãos; 

inserção do cateter urinário de forma 

incorreta e sem assepsia; sonda vesical 

desconectada do coletor de urina; saída do 

coletor de urina em contato com a superfície 

contaminada; refluxo da urina (presente na 

sonda vesical ou no coletor) para a bexiga; 

irrigações repetidas da sonda vesical com 

soluções; uso indiscriminado do procedi-

mento sem que haja necessidade; tempo 

aumentado de permanência da sonda 

vesical, além do necessário ao paciente; uso 

de cateter com dimensão maior do que a 

apropriada para o paciente – lesando os 

tecidos e favorecendo a colonização; e o uso 

de balonetes maiores que o ideal – 

aumentando a quantidade de urina residual 

a chance de infecções. 

  Por sua vez, Mazzo et al., (2011) 

apresentam o maior risco de ITU associado 

ao cateterismo urinário de demora após as 

primeiras 72 horas de permanência, em 

virtude do trauma tecidual da uretra durante 

a sua inserção. Apesar da taxa de 

morbimortalidade das ITUs relacionadas ao 

uso deste dispositivo ser considerada 

relativamente baixa quando comparada à 

outras infecções, a alta prevalência do seu 

uso pode resultar em complicações. Isto 

também é ratificado por Barbosa, Mota e 

Oliveira (2019), os quais constataram que o 

tempo de internação do paciente e 

permanência do cateter vesical está 

diretamente relacionado à ocorrência de 

ITUs. 

  Por exemplo, em 17% das bacteremias 

ocorridas em pacientes hospitalizados que 

tiveram como fonte a infecção urinária, a 

mortalidade elevou-se para até 10% 

(MENEGUETI et al., 2012). A partir do 

conhecimento sobre os diferentes fatores de 

risco para a ocorrência de ITUs, estudos 

com análises multivariadas têm 

demonstrado de maneira constante que o 

tempo de duração do uso do cateter, a 

inadequação da técnica asséptica de 

sondagem e a insuficiente ou ineficiente 

lavagem das mãos são os principais fatores 

que predispõem o surgimento de ITUs nas 

UTI, revelando a necessidade da capaci-

tação da equipe multiprofissional de saúde 

na execução do procedimento (HINRI-

CHSEN et al., 2009). 

  Além da utilização do cateter vesical, 

Mazzo et al., (2011) destacam como outros 

importantes fatores de risco responsáveis 

pela alta prevalência de casos de infecção 

urinária secundária: a idade avançada dos 

pacientes, a anatomia do trato genito-

urinário feminino, e a presença de comorbi-

dades (como diabetes e imonocompro-

metimento). Dentre os principais fatores de 

risco para tais infecções em pacientes de 

UTIs destacam-se também o surgimento da 

resistência microbiana, em virtude: do uso 

excessivo e/ou desnecessário de antibió-

ticos; da presença de mutações genéticas 

nas bactérias; e da realização inadequada de 

técnicas de higiene hospitalar e de técnicas 

assépticas pelos profissionais de saúde. 

  Como consequência natural das 

transformações fisiológicas próprias do 

envelhecimento, há uma redução da 

imunidade inerente nesta fase da vida, 

sendo maior a incidência destas infecções 
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nos idosos, devido sua maior 

vulnerabilidade (CYRINO; STUCHI, 

2015). Neste grupo de pacientes, por 

exemplo, as ITUs de origem bacteriana são 

relatadas como as mais frequentes e a 

principal causa de quadros de septicemia. 

Como consequência, tal manifestação está 

na maioria das vezes relacionada à 

existência de alterações funcionais ou 

obstrução do trato urinário, correspondendo 

à cerca de 1/3 da mortalidade ocorrida neste 

grupo de indivíduos (MARQUES; 

MOREIRA; SANTOS, 2010). 

  No grupo de pacientes hospitalizados, 

as ITUs de etiologia bacteriana são mais 

comumente observadas, com 12% a 30% 

dessa população apresentando um evento 

por ano, acometendo principalmente o sexo 

feminino. Moura e Fernandes (2010) 

afirmam que tal sexo é mais suscetível em 

razão da anatomia do sistema urogenital 

feminino, pois, por apresentar a uretra mais 

curta e maior proximidade com a região 

anal, há uma ampla colonização da vagina 

por bactérias intestinais. Além disto, outros 

fatores como a higienização inadequada, 

jovens com vida sexualmente ativa, e 

presença de imunocomprometimento e 

diabetes também podem contribuir para o 

alto índice de ITUs (SOUSA et al., 2011). 

  Ao longo dos anos, sabe-se que o uso 

contínuo e indiscriminado de agentes 

antimicrobianos tem resultado no desenvol-

vimento de diferentes mecanismos de 

resistência, provocando o ressurgimento de 

espécies bacterianas que até o momento 

consideravam-se controladas (LOPES et 

al., 2010). A resistência bacteriana ocorre 

quando certas cepas são capazes de se 

multiplicar mesmo na presença de 

concentrações relativamente altas de 

antimicrobianos, causando uma enorme 

dificuldade para se tratarem as infecções 

bacterianas com os fármacos disponíveis 

(CALCAGNOTTO; NESPOLO; 

STEDILE, 2011). 

 

  3.4. Importância das medidas de 

prevenção e controle das ITUs em 

pacientes de UTIs 

  Diante dos diferentes fatores 

conhecidos que predispõem o surgimento 

de ITUs em UTIs, cabe à equipe 

multidisciplinar adotar medidas que possam 

minimizar a incidência destas infecções, 

especialmente relacionadas ao cateterismo 

vesical, por se tratar de um dispositivo 

utilizado rotineiramente na prática clínica. 

No contexto da multidisciplinaridade 

existente neste ambiente de alta 

complexidade, é necessário que os profissi-

onais desenvolvam um papel crucial 

visando à prevenção e o controle de 

infecções hospitalares, a partir do 

treinamento da equipe, da educação 

continuada, e da melhor interação e 

comunicação entre a equipe médica e a 

Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH). Nesta perspectiva, 

deve-se investir no conhecimento para que 

seja dada uma melhor assistência aos 

pacientes internados que façam uso de 

cateter vesical de demora, por exemplo 

(HEILBERG; SCHOR, 2003; BARBOSA; 

MOTA; OLIVEIRA, 2019). 

  Os riscos para o desenvolvimento de 

ITUs relacionadas aos procedimentos 

diagnósticos e terapêuticos em ambientes 

hospitalares podem ser reduzidos, uma vez 

que dependem diretamente da capacitação 
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de recursos humanos. Mesmo com os 

avanços no estabelecimento de medidas de 

prevenção e controle das infecções em 

serviços de saúde, infelizmente ainda pode 

se observar baixa adesão às recomendações 

preconizadas, sendo um desafio devido o 

desconhecimento e/ou dificuldade em 

mudar hábitos sedimentados ao longo da 

vivência profissional. Tais fatos indicam a 

necessidade de uma maior sensibilização 

ainda durante a formação acadêmica nos 

cursos de saúde, que muitas vezes tem se 

mostrado deficiente quanto ao ensino e a 

prática das ações de prevenção e controle de 

infecções (TIPPLE et al., 2003; 

BARBOSA; MOTA; OLIVEIRA, 2019). 

  Tal caminho propiciará à equipe 

multidisciplinar mais informação, seguran-

ça e presteza, tornando possível a redução 

dos índices de ITUs, e consequentemente, 

de suas complicações nos pacientes 

criticamente enfermos, como os presentes 

em UTIs. Contudo, a adoção de uma única 

medida não será suficiente, sendo 

necessária uma abordagem mais 

abrangente. Portanto, programas com 

trânsito constante de informações deverão 

monitorar e avaliar periodicamente o 

cuidado e a educação dos profissionais de 

saúde que atuam na assistência do paciente, 

visto que o trabalho da equipe 

multiprofissional é imprescindível para 

garantir a redução das taxas de ITUs 

relacionada ao uso do cateter vesical de 

demora em UTIs (ALVES; LUPPI; 

PAKER, 2006; BARBOSA; MOTA; 

OLIVEIRA, 2019). 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Em virtude das informações 

apresentadas, torna-se bastante visível a 

relevância atual das ITUs como um 

importante problema mundial, principal-

mente quando se trata da assistência nos 

serviços de saúde, estando entre as cinco 

causas mais frequentes de infecções 

hospitalares. Quando se fala em UTIs esse 

número é ainda maior, já que se as mesmas 

são ambientes de assistência à saúde de alta 

complexidade extremamente colonizados 

por microrganismos potencialmente pato-

gênicos, nos quais os pacientes se 

encontram em condições debilitadas de 

saúde, fazendo uso de diversos dispositivos 

e terapêuticas com a finalidade de subsidiar 

a vida. 

  Deste modo, o conhecimento sobre os 

microrganismos causadores de ITUs em 

pacientes de UTIs, os fatores de risco 

envolvidos, e a importância sobre as 

medidas de prevenção e controle destes 

processos infecciosos é algo de extremama 

relevância para a equipe multiprofissional. 

Consequentemente, tais informações 

poderão facilitar a tomada de decisão sobre 

a adoção das medidas terapêuticas mais 

adequadas, bem como minimizar a 

incidência dos casos de ITUs em UTIs e 

suas complicações associadas, seja 

diretamente aos pacientes, assim como 

também para os governos e as instituições 

prestadoras de serviços de saúde. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  A mortalidade perinatal segundo 

Snowden e colaboradores (2015) apenas em 

2015 já era 2,4 vezes maior em partos 

realizados fora do planejamento e do 

ambiente hospitalar. O mesmo estudo cita 

ainda que o aumento na ocorrência desses 

casos, apesar de aparentemente singulares, 

podem ser mais frequentes do que o 

esperado. Este cenário ilustra a situação 

urgente que a realização do parto pode 

representar quando ocorre em locais 

inusitados, sem manejo ou preparação 

médica adequada. Além disso, 

complicações frequentes em emergências 

obstétricas como trauma, pré-eclâmpsia e 

descolamento prematuro de placenta podem 

acentuar ainda mais esse quadro colocando 

em perigo a vida da mãe e do bebê.  

  Dentre as complicações obstétricas 

emergenciais, o descolamento prematuro de 

placenta é mais frequente ocorrendo entre 5 

a 55% nos casos de trauma, além de ser a 

causa mais comum de morte fetal em casos 

de traumas graves. O rápido diagnóstico 

pode resultar em um melhor manejo das 

intercorrências da mãe e do feto que, na 

maioria dos casos, têm resultados 

otimizados com a realização da cesárea, ou 

parto vaginal em casos de estabilização da 

gestante e do bebê (JAIN et al., 2015). Por 

sua vez, a pré-eclâmpsia (i.e: estado de 

hipertensão e proteinúria) acomete entre 3% 

a 5% das gestantes e, em casos de 

complicações, pode incorrer em óbito; 

nestes casos, o meio resolutivo mais 

indicado é o parto que, na maioria das 

vezes, acaba ocorrendo prematuramente 

(CHAIWORAPONGSA et al., 2014). 

Ademais, a ruptura prematura de 

membranas, uma significativa causa de 

mortalidade e morbidade perinatal, pode 

induzir ao parto prematuro além de gerar 

riscos de infecções que podem 

comprometer o desenvolvimento do 

neonato e gerar risco à saúde materna. 

Nessa situação, o histórico obstétrico da 

gestante é fundamental, uma vez que 

mulheres que tiveram abortos prévios têm 

até 3,06 vezes mais chance de sofrer este 

evento (ASSEFA et al., 2018). 

  Nesse sentido, o acompanhamento 

durante a gestação com o pré natal é 

fundamental no intuito de evitar e prevenir 

as complicações no parto além de oferecer 

maiores informações através do cartão pré-

natal para o manejo emergencial adequado 

da gestante no trauma, otimizando o quadro 

resolutivo com conhecimentos sobre 

complicações de gestações prévias, casos de 

abortos e histórico sintomatológico de 

sinais que podem influenciar no estado 

saúde gestacional da mãe e do bebê. 

  À vista disso, esta revisão pretende 

integrar as evidências científicas 

disponíveis na literatura a respeito da 

importância do pré-natal em situações de 

risco que agravam a realização do parto, 

especificamente as complicações de trau-

mas, ruptura prematura de membranas, pré-

eclâmpsia e descolamento prematuro de 

placenta a fim de compreender tais 

repercussões e condicionar um desfecho 

clínico favorável à mãe e ao bebê. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão bibliográfica do 

tipo integrativa de caráter descritivo.  Após 



 

294 

 

Capítulo 31  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

busca na base DeCS (Descritores em 

Ciência da Saúde), os descritores mais 

adequados foram: “placental abruption”, 

“pre eclampsia”, “labor”, “premature 

rupture of membranes” e “prenatal”. Para 

melhor formatação da fórmula de busca foi 

utilizado o operador booleano “AND”. Para 

a busca das bibliografias objetivadas, foi 

utilizada a base de dados National Libray of 

Medicine (PubMed). 

  Foi utilizado como critério de inclusão 

os artigos publicados em inglês e com 

recorte temporal dos últimos dez anos (2011 

e 2021). Foram excluídos artigos 

duplicados e aqueles que não contem-

plassem o objetivo do estudo. Com a 

metodologia citada, foram encontrados 

37.136 artigos disponíveis no PubMed. 

Dentre esses, após uma análise minuciosa, 

27 foram selecionados por serem os mais 

pertinentes. Além desses, foi utilizado um 

artigo que está disponível na Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS). Para selecioná-lo, 

foi utilizado o descritor “pré-natal”, os 

filtros para artigo em língua portuguesa e 

recorte temporal dos últimos dez anos. Foi 

incluído no estudo por trazer melhor análise 

da temática no contexto brasileiro. A busca 

dos artigos ocorreu no período de abril de 

2021. E a seleção dos mais relevantes no 

período de maio de 2021. Por fim, não foi 

necessária a submissão e aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa, visto que não 

se trata de uma pesquisa de aplicação 

prática, mas de uma revisão bibliográfica. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Historicamente a gravidez foi conside-

rada um fator de risco à vida da mulher 

devido aos altos índices de mortalidade 

relacionados à gestação. No início dos anos 

1900, 100 em cada 1.000 bebês nascidos 

morriam nos primeiros 12 meses de vida e 

a mortalidade materna era de 6 a 9, a cada 

1000 nascidos vivos. A partir de melhorias 

em nutrição e dos avanços na medicina foi 

possível amenizar esse cenário. Em 2000 a 

mortalidade infantil diminuiu para 7 a cada 

1000 nascidos vivos e a materna para menos 

de 0,1 a cada 1000 nascidos vivos 

(KITCHEN & JACK, 2021). Isso 

demonstra a importância da triagem pré-

natal que avançou junto a medicina clínica 

para que os profissionais de saúde 

pudessem reconhecer precocemente as 

necessidades físicas das mães garantindo 

sua saúde e prevenindo a morbidade e a 

mortalidade materna e fetal (MARIO et al., 

2019). 

  Nos Estados Unidos, o pré-natal tinha 

inicialmente enfoque na redução das 

anormalidades fetais. No início dos anos 

1900, no entanto, esse cenário mudou para 

uma ênfase na redução da toxemia. As 

primeiras diretrizes relacionadas ao 

atendimento pré-natal foram publicadas em 

1924 por meio de guias que focavam na 

triagem e na redução de risco. Desde então, 

ocorre uma avaliação periódica da 

assistência pré-natal nos Estados Unidos 

(GENNARO et al., 2016). Esses manuais 

ajudaram a reformular a visão acerca da 

gravidez, estendendo as diretrizes médicas 

para a vida cotidiana das grávidas 

(HOWARD, 2020). 

  No Brasil a cobertura pré-natal foi 

reforçada por programas governamentais, 

como o Programa de Humanização no Pré-

Natal e Nascimento (PHPN), estabelecido 
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em 2000 com o objetivo de melhorar o 

acesso, a cobertura e a qualidade do 

acompanhamento pré-natal, assim como o 

cuidado do pós-parto. Esse programa 

estabeleceu alguns parâmetros de pré-natal 

adequados a serem seguidos: início até o 

quarto mês de gestação, no mínimo seis 

consultas de acompanhamento e exames de 

sangue e de urina (MARIO et al., 2019). 

  Em 2011, buscando complementar esse 

plano, o governo brasileiro lançou a Rede 

Cegonha para ampliar o acesso e a 

qualidade dos cuidados voltados às 

gestantes. Esse programa teve enfoque 

especial nas regiões norte e nordeste tendo 

em vista a estreita relação entre a adequação 

do pré-natal e alguns fatores como a região 

do país, local de moradia e renda familiar. 

A partir disso, foi possível ampliar a 

cobertura do acompanhamento pré-natal, no 

entanto, ainda existem algumas inadequa-

ções e inequidades nesse atendimento 

relacionadas principalmente à cor da pele e 

a região do país. São alguns exemplos: a 

qualidade da aferição da pressão arterial e 

do peso em todas as consultas, o número de 

exame de sangue e de urina realizados, além 

de realização de ao menos um ultrassom 

durante a gravidez (MARIO et al., 2019). 

  O acompanhamento da gestação pode 

ser dividido em três trimestres. O primeiro 

abrange as primeiras 14 semanas da 

gravidez, nele ocorre o primeiro atendi-

mento médico e ele deve incluir um exame 

físico geral e pélvico. Também é importante 

conhecer a história ginecológica anterior da 

paciente, bem como problemas médicos e 

psicológicos crônicos. É geralmente nesse 

período que a idade gestacional é 

determinada seja a partir do cálculo da 

última menstruação ou por meio da 

ultrassonografia que, por sua vez, avalia a 

atividade cardíaca, o número de fetos, sacos 

amnióticos e placentas (KITCHEN & 

JACK, 2021). 

  No segundo trimestre são realizadas 

avaliações laboratoriais e ultrassono-

gráficas para rastrear possíveis distúrbios 

genéticos fetais e anormalidades estruturais. 

No fim desse período, geralmente, é 

realizado o teste oral de tolerância à glicose 

para triagem de diabetes gestacional. É 

importante uma avaliação de ultrassom que 

inclua a atividade cardíaca fetal, estimativa 

do volume do líquido amniótico, 

localização e aparência da placenta, 

imagens do cordão umbilical e seus vasos, 

idade gestacional, uma estimativa do peso 

fetal, anatomia materna e levantamento 

anatômico fetal (KITCHEN & JACK, 

2021). 

  Por fim, no terceiro semestre, o foco 

volta-se para o bem-estar materno e para a 

redução da morbidade fetal. Também é 

importante repetir as avaliações sorológicas 

de sífilis e a triagem para HIV, além de 

hemoglobina e hematócrito. Antes do parto 

é comum uma avaliação da posição e peso 

fetal (KITCHEN & JACK, 2021). 

  Algumas intervenções podem ser feitas 

durante o pré-natal para prevenir natimortos 

durante a gravidez. As intervenções 

nutricionais são recomendadas pois durante 

esse período, a mulher tem aumento da 

necessidade de macro e micronutrientes. 

Também é necessária a prevenção e gestão 

de infecções como toxoplasmose, sífilis, 

rubéola e herpes que, junto a outras, são 

responsáveis por cerca da metade de 

natimortos em países de baixa e média 
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renda. A triagem para detecção de outras 

morbidades é importante para detectar a 

pré-eclâmpsia, a diabetes gestacional e o 

tabagismo, sendo recomendado o gerencia-

mento médico (OTA et al., 2020). 

  Outro fator a ser considerado durante o 

pré-natal é o controle dos comportamentos 

de saúde como obesidade, tabagismo e uso 

de drogas, uma vez que desempenham 

papel importante na promoção da saúde 

física e mental. Nestes casos, é fundamental 

a orientação para a mudança de estilo de 

vida visando o cessamento do uso dessas 

substâncias e a realização de exercícios 

moderados, prevenindo o ganho de peso 

excessivo e reduzindo as complicações 

obstétricas. A saúde mental, embora pouco 

abordada, é importante para o sucesso do 

acompanhamento gestacional: fatores como 

estresse e ansiedade estão associados a 

níveis aumentados de parto prematuro e 

baixo peso ao nascer e devem ser 

manejados no período pré-natal 

(GENNARO et al., 2016). 

  A chave para uma triagem pré-natal 

bem-sucedida é a instrução do paciente 

acerca de todo o processo, fornecida por 

uma equipe interprofissional, que inclua 

além do provedor de saúde geral, um 

obstetra, nutricionista e enfermeira. Os 

pacientes devem ser sempre informados 

sobre os benefícios da triagem para que 

tomem decisões bem informadas, 

entendendo as limitações, riscos e 

benefícios dos testes, assim como sobre a 

possibilidade da ocorrência de falsos 

positivos e negativos (KITCHEN & JACK, 

2021). 

  A triagem pré-natal é, portanto, 

essencial para reconhecer fatores de risco e 

prevenir possíveis complicações que 

possam levar ao parto de emergência. Serão 

estudadas a seguir algumas complicações 

responsáveis por levar ao parto de 

emergência. 

 

  3.1. Ruptura prematura de 

membrana (PROM)  

  A Ruptura Prematura de Membrana 

(PROM) é definida como uma ruptura da 

bolsa amniótica e, consequentemente, a 

perda do líquido amniótico antes da 

paciente entrar em trabalho de parto. 

Quando a PROM ocorre antes de 37 

semanas de gravidez, ela é considerada 

como Ruptura Prematura de Membrana 

Pré-termo (PPROM) que acomete aproxi-

madamente de 2-3% das grávidas 

resultando em uma das principais causas de 

mortalidade perinatal e morbidade, muito 

devido neste caso a prematuridade (AL-

NIAIMI et al., 2008; SIMHAN et al., 

2005). 

  O PPROM apresenta etiologia 

multifatorial com predominância de 

infecção intrauterina ou encurtamento 

cervical em idade gestacional precoce 

(MELLER et al., 2018). Concomitan-

temente, as gestantes que têm trabalho de 

parto prematuro associado a PPROM, 

apresentam culturas ativas, o que determina 

que a infecção é frequentemente subclínica, 

levando em 60% dos casos à infecção 

intrauterina (KLEIN et al., 2004; MERCER 

et al., 2003). O enfraquecimento da 

membrana fetal também pode ser associado 

com a ativação da trombina e 

metaloproteinases de matriz (PUTHIYA-

CHIRAKKAL et al., 2013). Fatores socioe-

conômicos, deficiência de ácido ascórbico, 
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presença de doenças sexualmente 

transmissíveis, sangramento durante a 

gravidez, baixo índice de massa corpórea, 

tabagismo, uso de drogas ilícitas, PPROM 

em gravidez anterior e fatores que 

dificultem a elasticidade do miométrio são 

as principais causas conhecidas e 

diagnosticadas para a ocorrência da 

PPROM (TSAKIRIDIS et al., 2018). 

  Para o diagnóstico, a grande maioria dos 

casos são confirmados baseando-se na 

descrição do próprio paciente e no 

monitoramento do extravasamento do 

líquido amniótico que passa pelo canal 

cervical e acumula-se na vagina 

(TSAKIRIDIS et al., 2018). Para o 

aperfeiçoamento e maior certeza do 

prognóstico, utiliza-se a nitrazina para 

realização de teste indicador do pH, (o 

parâmetro de normalidade varia de 4,5 a 6,0 

e o líquido amniótico aproxima-se de 7) e 

cristalografia, com o auxílio do ultrassom, 

para avaliar a quantidade de líquido 

amniótico (MERCER et al., 2003; 

TSAKIRIDIS et al., 2018). O diagnóstico 

de PPROM pode ser complexo quando não 

há um extravasamento ou é muito lento de 

fluído ou quando há casos de sangramento 

paralelamente (BORNSTEIN et al., 2006). 

Segundo Meller e colaboradores, o exame 

de toque vaginal não é recomendado devido 

às chances de aumento de infecção e a 

redução do período latente até o 

nascimento. Assim que o PPROM é 

diagnosticado, o paciente é examinado para 

determinar se houve indicação para o parto, 

como a corioamnionite, e dependendo dos 

resultados observados, as intervenções 

corretas e seguras são implementadas. O 

diagnóstico de PPROM é de grande 

importância, afinal, pode levar a 

complicações obstétricas, resultando nas 

inflamações de membranas e ao parto 

prematuro de alto risco com infecção grave 

e problemas ao recém-nascido (MELLER et 

al., 2018). 

  Com o diagnóstico de PPROM, torna-se 

fundamental a orientação do neonatologista 

aos pais, sendo recomendado que as 

informações sejam passadas de forma clara 

e sem eufemismo, respondendo todos os 

questionamentos e fazendo-os sentir que 

não estão sozinhos (MELLER et al., 2018). 

Paralelamente, o emprego de antibioticote-

rapia incluído no procedimento de rotina 

tem mostrado resultados positivos para a 

melhora geral das pacientes, ocasionando 

numa gravidez mais prolongada com 

melhorias importantes nas morbidades 

perinatais a curto prazo, apesar de não 

apresentar uma redução na mortalidade 

perinatal. Ademais, a idade gestacional da 

paciente é o principal fator para o seu 

manejo (KNAPIK et al., 2016). 

  O PROM antes de 23 – 24 semanas é 

uma complicação incomum e não há 

consenso estabelecido sobre sua gestão e 

tratamento (TSAKIRIDIS et al., 2018). Em 

estudo realizado por Chauleur e 

colaboradores, em todos os casos que o 

PPROM ocorreu abaixo de 24 semanas de 

gravidez, metade dos recém-nascidos não 

sobreviveram (CHAULEUR et al., 2009). 

Segundo Meller e colaboradores (2018), 

apesar dessa sobrevivência ter aumentado 

graças aos avanços na assistência neonatal, 

ainda estão presentes inúmeras complica-

ções como sepse precoce, hipoplasia 

pulmonar, hemorragia intraventricular e 

distúrbios do neurodesenvolvimento, desa-
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fiando a prática clínica a conseguir alcançar 

a sobrevivência sem nenhuma deficiência 

grave. O PPROM apresenta uma gama de 

resultados variados nas literaturas, o que 

demonstra uma heterogeneidade e, desse 

modo, tornando-se um desafio no 

diagnóstico e manejo das pacientes. 

(TSAKIRIDIS et al., 2018). 

 

  3.2. Descolamento prematuro da 

placenta (DPP)  

  A placenta é um órgão único e 

temporário que, no contexto do manejo 

clínico gestacional, demanda atenção da 

equipe médica para a triagem e tratamento 

das patologias relacionadas como o 

Descolamento Precoce da Placenta (DPP) 

que é uma das principais causas de 

sangramento na segunda metade da 

gestação e de morbidade materna e perinatal 

(TIKKANEN, 2011). 

  O DPP é caracterizado pela separação 

precoce, antes da finalização da segunda 

fase do parto, caracterizada pela expulsão 

do feto, da placenta do miométrio, 

decorrente de dano ou má formação das 

estruturas vasculares que a dão suporte 

(BRĂILA et al., 2018). 

  Dentre as patologias associadas, é 

comum o hematoma retroplacentário. 

Localizado na decídua basal, ocorre em 

decorrência de hemorragia aguda 

intradecidual, causada pela ruptura das 

arteríolas espirais útero-placenta. Em 

alguns casos também é notada a presença do 

“Útero de Couvelaire”, apoplexia 

uteroplacentária, caracterizado pelo vaza-

mento de sangue para o miométrio, ligado a 

casos com severa atonia uterina. 

  O DPP ocorre em média em sete a cada 

1000 gestações (TIKKANEN, 2011), no 

entanto, há estudos apontando para 

porcentagens de 0,3%, como também de 

4,4% das gravidezes (QIU et al., 2019). A 

incidência de casos aparenta aumentar, 

levantando a hipótese de que tal fato pode 

ser derivado do aumento medial de idade 

materna, decorrente das mudanças sociais 

ocorridas nas últimas décadas, como a 

inserção da mulher no mercado de trabalho, 

como também, o advento de terapias 

anticoncepcionais, além da melhora do 

diagnóstico precoce dessa condição 

(SCHIMIDT et al., 2020). 

  Tal divergência de resultados se deve ao 

vasto número de fatores de risco para o 

desenvolvimento dessa patologia, dentre 

eles, tabagismo (ativo e passivo), uso de 

cocaína, trauma, síndromes hipertensivas, 

estresse severo, pré-eclampsia, distúrbios 

metabólicos genéticos (hiperhomocistei-

nemia, coágulopatias), placenta prévia, 

anomalias uterinas, cesáreas anteriores 

(TIKKKANEN, 2011), entre outros. 

  É importante salientar também o 

rompimento precoce das membranas, 

presente em 4-12% dos casos de DPP, 

infecção intrauterina, presente em 6.7% dos 

casos, como também o pouco tempo 

intergestacional (menos de um ano), 

aumentando as chances de 

desenvolvimento de DPP por 52% em parto 

prévio normal e 111% em cesárea prévia 

(TIKKANEN, 2011). 

  A classificação dos casos de DPP pode 

ser feita levando em consideração os 

achados clínicos na paciente, principal-

mente envolvendo aspectos hemorrágicos e 

de coagulação assim como a tonicidade 
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uterina e o estresse fetal, variando de 0 

(assintomática, com nenhum a pouco 

sangramento vaginal) a 3 (severo, com 

nenhum até grande sangramento vaginal, 

útero tetânico, choque materno e morte 

fetal) (SCHMIDT et al., 2020). 

  Os casos classificados como 0 e 1, 

geralmente estão associados com separa-

ções marginais e/ou parciais, enquanto 

aqueles classificados com 2 e 3, estão 

ligados a deslocamentos centrais ou 

completos (SCHMIDT et al., 2020). Com a 

informação da ocorrência do descolamento 

prematuro de placenta (DPP) fomentado 

durante a segunda metade da gravidez, no 

qual é acometido de sangramento vaginal, 

algumas outras hipóteses podem vir a 

ocorrer durante a avaliação da paciente, por 

ser um sintoma comum a outras patologias 

também neste contexto (TIKKANEN, 

2011). Com isso, é necessário que em cada 

caso seja examinado e investigado o 

histórico clínico, além da realização de 

exames físicos, visto que só é possível a 

confirmação de ocorrência de DPP na 

situação posterior o parto com o exame e 

avaliação da placenta em sua amplitude. Os 

exames físicos são essenciais para dar 

direcionamento ao médico sobre a conduta 

que deve haver sobre a díade materno/fetal 

a fim de evitar potenciais situações nocivas, 

tendo em vista a gravidade da patologia 

(TIKKANEN, 2011). 

  É importante que haja a análise de todo 

o período de gestação da paciente, desde o 

pré-natal até os acontecimentos do parto, 

com as ultrassonografias já feitas e, em caso 

de gravidez anterior, se já houve histórico 

de DPP. Além disso, hábitos diários, vícios 

e o modo de vida são aspectos importantes 

para o diagnóstico final (SCHMIDT et al., 

2020). Ademais, em casos específicos, 

traumas causados na região abdominal, seja 

por acidentes de trânsito ou abuso do 

parceiro, devem ser levados em 

consideração na análise da história da 

paciente uma vez que nesses casos, é 

recomendado que a abordagem respeite os 

limites das possíveis complicações 

advindas da situação. 

  Posterior a avaliação clínica histórica da 

paciente, outro aspecto importante no 

diagnóstico do descolamento prematuro de 

placenta se enquadra na palpação do colo do 

útero por meio de exames digitais, visando 

sempre a qualificação do bem-estar da 

paciente, uma vez que esse critério também 

adentra nos protocolos da abordagem. 

Assim, o exame consiste em assegurar a 

sensibilidade, período e constância das 

contrações, com atenção ao sangramento na 

região vaginal. Além da visão ampliada, é 

importante o monitoramento aprofundado 

da situação para a melhoria da condição de 

saúde da paciente com o decorrer do 

processo, com avaliação de sinais vitais 

para averiguação de possíveis bradicardias 

ou taquicardias, exames hematológicos, 

suportes em perfis de coagulação, entre 

outros (TAKEDA & TAKEDA, 2019). Um 

adendo importante é sempre haver 

monitoramento fetal de qualidade e com 

constância nessas situações, com a 

averiguação de movimentos fetais, sons e 

ritmos cardíacos, entre outros, sendo usado 

para isso um cardiotocograma com pelo 

menos 20 minutos de análise (TAKEDA & 

TAKEDA, 2019). 

  Outrossim, o diagnóstico base da DPP é 

dificultado por fatores como a não 
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existência de testes laboratoriais ou outros 

procedimentos que confirmem o resultado 

de forma definitiva. Por isso, é necessário 

abordar outras práticas que ajudem a 

elucidar os casos ocorridos dessa patologia, 

como ultrassonografias que descartem os 

diagnósticos de placenta prévia, situação 

em que a placenta se encontra inserida em 

posição baixa, próxima ou obstruindo o 

orifício cervical interno, hemogramas para 

observação de mudanças de estado da 

paciente, o planejamento e análise de perfis 

biotipo e até mesmo testes sanguíneos; 

porém o diagnóstico de DPP é iminen-

temente clínico, não devendo ser retardado 

a espera de exames complementares. Dessa 

maneira, em muitos casos de sangramento 

gestacional o profissional se encontra em 

dois caminhos, ou um caso relacionando 

uma DPP ou um caso de descolamento de 

placenta prévia. 

  Nesse sentido, é importante pontuar 

algumas situações que norteiam em qual 

diagnóstico focar para realizar o tratamento 

adequado, dentre eles: sintomas silenciosos 

em caso de placenta prévia, já início súbito 

e intenso para DPP, sangramentos externos 

e visíveis para placenta prévia, em 

contramão os sintomas para DPP podem ser 

disfarçados ou visíveis, o grau anêmico é 

maior do que a perda de sangue visível no 

DPP, mas em casos de placenta prévia o 

grau é igual a perda sanguínea. Outros 

fatores de se notar são a dor intensa e aguda 

no DPP, combinado ao tônus uterino firme, 

em contrapartida nos casos de placenta 

prévia a dor não tem grande relação e o 

tônus uterino é macio e relaxado. Nessa 

linha de pensamento, posterior ao 

diagnóstico, o tratamento é iniciado 

(SCHMIDT et al., 2020). 

  Como a DPP costuma ocorrer de forma 

inesperada, é necessário atendimento rápido 

e imediato visando o transporte adequado 

da paciente e o fornecimento de suporte de 

vida com serviços obstétricos completos. É 

iniciada a transfusão sanguínea de imediato, 

controle dos fatores de coagulação e 

oxigenação suplementar, monitoramento 

materno-fetal contínuo e avaliação da 

história e exame físico (TAKEDA & 

TAKEDA, 2019). 

  Para graus de classe 1 (leve) sem sinais 

de sofrimento materno-fetal, com gravidez 

de menos de 37 semanas, o tratamento é 

feito de forma conservadora. Nesses casos, 

existe o monitoramento, internação da 

paciente e espera da maturação fetal ser 

atingida para realização do parto. Contudo, 

em casos de DPP classe 2 (moderada) ou 3 

(grave), com o feto vivo e estável, é 

realizado um parto de emergência, sendo 

possível ser feito parto vaginal, podendo 

ocorrer mais rapidamente e visto bons 

indícios no potencial de coagulopatia, 

oferecer menos riscos para a díade 

(SCHMIDT et al., 2020). Todavia, em 

casos onde há sofrimento fetal, são 

realizados partos cesáreos com a intenção 

de proteção fetal, com o pós-operatório 

monitorado minuciosamente para evitar 

hemorragias e problemas com a coagulação 

sanguínea, necessitando de uma equipe 

neonatal para recepção e cuidados com o 

bebê. 

  O prognóstico varia dependendo da 

situação da paciente na chegada do hospital, 

uma vez que a separação parcial da placenta 

remete a baixos graus de mortalidade se 
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comparada com a separação total, sendo 

que, atualmente, a DPP se enquadra em 

índices de mortalidade materna variando de 

5-8% (SCHMIDT et al., 2020). 

 

  3.3. Pré-eclâmpsia 

  As chamadas doenças hipertensivas 

específicas da gravidez (DHEG) são 

responsáveis por desenvolver complicações 

em cerca de 10% de todas as gestações e, 

combinadas com atrasos ou tratamento 

inadequado da hipertensão sistólica grave, 

representam a principal causa de morte 

materna (SIDDIQUI et al., 2019). A pré-

eclâmpsia é um desses distúrbios, sendo 

uma doença relativamente comum durante 

o processo gestacional e cuja incidência tem 

aumentado nas últimas duas décadas, 

tornando-se importante tema na área 

médica dada sua influência em partos 

considerados de emergência (ABRAHAM 

& KUSHELEVA, 2019). 

  A eclâmpsia tem seu nome derivado da 

palavra grega ekalmpsis (que significa 

relâmpago), dado o início repentino de 

convulsões em mulheres grávidas. A 

albuminúria (situação em que a proteína 

albumina é eliminada na urina) foi relatada 

em pacientes com eclâmpsia já em 1840 e, 

50 anos depois, foi identificada a presença 

de hipertensão nestas pacientes. O termo 

pré-eclâmpsia foi introduzido posterior-

mente para descrever o estado anterior e 

menos grave da eclâmpsia. Em 1901 a 

prevenção da pré-eclâmpsia foi intensifi-

cada nos cuidados de pré-natal e, como 

consequência, as mulheres agora têm sua 

PA medida e urina testada a cada visita pré-

natal (CHAIWORAPONGSA et al., 2014). 

  A pré-eclâmpsia é caracterizada por: (1) 

presença de pressão arterial sistólica maior 

que 140 mmHg ou pressão arterial 

diastólica superior a 90 mmHg em duas 

ocasiões, com pelo menos 4 horas de 

intervalo e (2) presença de proteinúria ou 

características agravantes para esta 

condição clínica. A proteinúria pode ser 

definida como uma concentração de 

proteína maior que 300 mg.dl-1 em urina 

coletada por 24 horas. As condições 

agravantes incluem trombocitopenia (baixa 

quantidade de plaquetas na corrente 

sanguínea), função hepática prejudicada, 

dor epigástrica não responsiva a 

medicamentos, insuficiência renal, edema 

pulmonar e distúrbios cerebrais ou visuais 

iniciados recentemente (ABRAHAM & 

KUSHELEVA, 2019). 

  Tal manifestação clínica pode ser 

classificada como precoce ou tardia, de 

acordo com a idade gestacional no 

momento do diagnóstico. A pré-eclâmpsia 

precoce é aquela diagnosticada quando a 

idade gestacional é inferior a 34 semanas, já 

a tardia é aquela que leva 34 semanas ou 

mais. A 34° semana é considerada 

parâmetro para essa classificação devido ao 

fato da taxa de morbidades neonatais ter 

considerável diminuição após atingir este 

ponto. Na pré-eclâmpsia grave a indução do 

parto é recomendada após a 34° semana de 

gestação. A pré-eclâmpsia pode ser 

classificada, ainda, em pré-eclâmpsia com 

ou sem características graves (CHAIWO-

RAPONGSA et al., 2014). 

  Há uma gama de fatores de risco 

clínicos que podem ser identificados em 

uma gestação inicial (até 16 semanas) e 

auxiliam na identificação de gestantes com 
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alto risco de pré-eclâmpsia. Alguns destes 

fatores podem estar relacionados com uma 

gravidez anterior, tais como histórico prévio 

de pré-eclâmpsia, restrição de crescimento 

intra-uterino (RCIU) e feto natimorto. Já os 

fatores de risco de uma gravidez atual 

incluem idade materna avançada, alto 

índice de massa corpórea (IMC), diabetes 

mellitus pré-gestacional, nuliparidade, 

hipertensão crônica, lúpus eritematoso 

sistêmico, doença renal crônica, síndrome 

do anticorpo antifosfolipídeo, gravidez 

múltipla e reprodução assistida. Compreen-

der e identificar tais fatores é importante 

para que seja realizado o diagnóstico 

precoce e maior acompanhamento da 

gestante com pré-eclâmpsia a fim de se 

evitar possíveis complicações (BARTSCH 

et al., 2016). 

  É importante saber que a pré-eclâmpsia 

(PE) pode se sobrepor a outro estado 

hipertenso. Os principais quadros hiperten-

sivos da gestação são: hipertensão crônica, 

hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia e 

hipertensão do avental branco. A 

hipertensão crônica é a ocorrência de HAS 

(Hipertensão Arterial Sistêmica) antes da 

gravidez, descoberta no máximo até a 20° 

semana de gestação. A hipertensão 

gestacional é a HAS que surge após a 20° 

semana sem qualquer sinal que a caracterize 

como pré-eclâmpsia. A hipertensão do 

avental branco é aquela que ocorre na 

consulta médica, tendo o paciente uma PA 

normal em outras circunstâncias (RAMOS 

et al., 2017). 

  O diagnóstico diferencial entre PE e 

hipertensão crônica baseia-se no quadro de 

hipertensão e proteinúria em uma gestante 

após a 20° semana na pré-eclâmpsia. Caso 

a gestante seja diagnóstica com HAS após a 

20° semana e não saiba informar os níveis 

de PA anteriores, é preciso analisar se já 

houve uma gravidez anterior, se o nível de 

ácido úrico sérico é menor que 4,5 mg.dl-1 e 

se a calciúria é maior que 100 mg: neste 

caso o diagnóstico mais provável é o de 

hipertensão crônica (RAMOS et al., 2017). 

  Os mecanismos patogenéticos dessa 

doença incluem, principalmente, isquemia 

placentária, que libera fatores na circulação 

que induz as manifestações clínicas, além 

de ausência da transformação e do não 

aumento das artérias espirais no 

endométrio, causando lesões ateróticas pelo 

baixo fluxo sanguíneo e diminuição da 

resistência vascular. Ademais, há hipóxia 

no trofoblasto, inflamação intravascular e 

disfunção das células endoteliais. Assim, 

mulheres com pré-eclâmpsia possuem uma 

alta taxa de complicações durante a 

gestação, incluindo parto prematuro, 

emergência cesariana e alta mortalidade 

perinatal (CHAIWORAPONGSA et al., 

2014). 

  Também se percebe que os fetos das 

mães que desenvolvem PE durante a 

gravidez são bastantes acometidos por ela, 

tendo, muitas vezes, restrições para seu 

desenvolvimento e nascendo prematuro, 

além de ter maior probabilidade de 

desenvolver algumas doenças neurológicas, 

cardiovasculares, respiratórias e hemorrá-

gicas. (AMARAL et al., 2018). 

  Durante o manejo da PE são 

recomendados alguns manejos clínicos, 

como: a prevenção da morbidade materna 

por meio do tratamento agressivo da 

emergência hipertensiva, a prevenção de 

convulsões maternas na pré-eclâmpsia 

https://www.fetalmed.net/restricao-de-crescimento-intra-uterino-rciu/
https://www.fetalmed.net/restricao-de-crescimento-intra-uterino-rciu/
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grave e a limitação de lesões no feto. Essas 

medidas são garantidas através da 

administração de medicações e acompanha-

mento do feto, porém quando não se 

consegue garantir, o parto acaba sendo 

realizado, como medida de segurança do 

feto (AMARAL et al., 2018). 

  É de suma importância a percepção e 

tratamento da hipertensão grave e 

persistente por mais de 15 minutos para 

prevenir a morbidade e mortalidade 

materna e fetal. Normalmente, são 

realizados tratamentos agressivos de PAS ≥ 

160 mmHg e / ou PAD ≥ 105 mmHg. Além 

de utilizar um betabloqueador e/ou um vaso 

dilatador para tratamento em primeira linha 

de emergências hipertensivas e é realizado 

de forma intravenosa. O objetivo do 

tratamento é reduzir a pressão arterial 

materna em 15-25%, com uma meta de PAS 

de 140-150 mmHg e PAD de 90-100 

mmHg. Além de ter todo cuidado e 

precaução para evitar a redução abrupta da 

pressão e ocasionar danos ao feto. 

Recomenda-se o manejo clínico conserva-

dor em casos que a EP grave se desenvolve 

antes de 34 semanas de gestação em um 

paciente estável. Utiliza-se como profilaxia 

para convulsões maternas o sulfato de 

magnésio. Este só não é usado em casos de 

contraindicações ou indisponíveis, ai se 

utiliza um outro anticonvulsivante 

(AMARAL et al., 2018). 

  Realiza-se também como prevenção a 

medicação diária de 100 mg de aspirina 

para pacientes que tiveram a PE em 

gestação anterior e esta foi desenvolvida 

com menos de 34 semanas. E a prevenção 

secundária se dá através do acompanha-

mento cuidado para evitar algumas 

complicações que o feto pode vir a 

desenvolver. Recomenda-se utilizar como 

auxílio para prevenção ou diagnóstico 

precoce de PE a ecografia, pois através do 

acompanhamento com essa tecnologia 

acaba facilitando a detecção de alterações 

ainda precocemente, o que acaba facilitando 

o tratamento e evita morbidades 

(SIDDIQUI et al., 2019). 

  Sabe-se que o período entre o parto e o 

primeiro retorno pós-parto é um período 

crítico, pois pode ter acometimentos de 

algumas comorbidades como o AVC, 

alterações de fluidos e hipertensão 

secundária, por isso recomenda a 

explicação dessas comorbidades, além de 

falarem seus principais sintomas para os 

pacientes e os outros membros familiares, 

com o intuito de evitar e ter um socorro 

rápido caso venha ocorrer (SIDDIQUI et 

al., 2019). 

  É recomendável para os 

anestesiologistas usarem precocemente 

uma analgesia neuroaxial e em casos de 

problemas com vias aéreas que aumentam 

muito em pacientes com PE, recomenda-se 

a utilização de um cateter neuroaxial 

funcional. Além de usarem medicamentos 

de curta duração, poucos efeitos 

contralaterais para a mãe, transferência 

mínima para o feto e de preparo rápido para 

tratar a hipertensão (SIDDIQUI et al., 

2019). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A triagem pré-natal é de máxima 

importância para garantir a saúde e bem-

estar da mãe e do bebê, reconhecendo 

fatores de risco e prevenindo causas que 
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possam induzir o parto de emergência, além 

de contribuir para a redução da letalidade de 

ambos. O PROM é uma das mais visíveis 

causas de mortalidade e morbidade 

perinatal e o DPP é considerado uma das 

principais causas de sangramento na 

segunda metade da gestação. A pré-

eclâmpsia, por sua vez, é relativamente 

comum e possui um aumento de incidência 

nas últimas décadas e é caracterizada pelo 

aumento da pressão arterial e pela presença 

de proteinúria no sangue. Portanto, o parto 

necessita de inúmeros cuidados para 

preservar a vida da mãe e do feto e por isso, 

após a apresentação dos dados, recomenda-

se que mais estudos sejam feitos sobre os 

temas apresentados, exemplificando suas 

complicações e diferenciações com demais 

patologias, visto que ainda existem poucos 

artigos relacionados, e, consequentemente, 

com mais orientações e pesquisa, o pré-

natal seria mais efetivo.
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 1. INTRODUÇÃO 
 

  Uma das etapas fundamentais para obter 

uma via aérea definitiva com segurança é a 

pré-oxigenação, que é eficaz na redução da 

hipóxia peri-intubação e na redução da 

mortalidade. No entanto, um dos desafios 

da intubação endotraqueal (ETI) no trauma 

é a dificuldade de ventilar pacientes não 

cooperativos ou com o estômago cheio. 

Estratégias que possam otimizar o tempo e 

ajudar que o doente tolere esse processo 

torna o momento de emergência mais 

confortável tanto para o médico quanto para 

o paciente. Nesse contexto, a Sequência de 

Intubação Atrasada (ISA), pode ser uma 

boa opção nos casos de pacientes que 

requerem um manejo de via aérea rápida no 

momento de emergência. O processo de 

intubação de sequência atrasada utiliza 

cetamina em doses dissociativas, permi-

tindo a preservação do drive respiratório, 

dos reflexos das vias aéreas e mantendo a 

estabilidade cardiovascular. Portanto, é 

possível pré-oxigenar um paciente utilizan-

do máscara não reinalante de alto fluxo ou 

ventilação com pressão positiva não inva-

siva. Pacientes que são entubados sem uma 

adequada pré-oxigenação, podem vir a ter 

um maior risco de dessaturação durante a 

entubação e uma menor tolerância a apneia 

que lhe é imposta. 

  Este trabalho tem como objetivo 

investigar o potencial dessa técnica em 

melhorar as condições de intubação, os 

benefícios farmacocinéticos da cetamina e 

sugerir se é possível usá-la em larga escala.  

 

 2. MÉTODO 
 

  Para a realização deste trabalho, foi 

utilizada uma revisão da literatura nas bases 

de dados “Embase”, “PubMed” e 

“UptoDate”. Os descritores "Delayed", 

"Sequence", "Intubation" foram usados, e 

meta-análises, estudos prospectivos, 

retrospectivos, revisões e diretrizes em 

inglês foram incluídos. O prazo 

estabelecido foi de 2011 a 2020, sendo 

excluídos os estudos com baixo nível de 

evidência. O estudo visa evidenciar o 

processo e a utilização da intubação de 

sequência atrasada em pacientes no centro 

de emergência. Com base nos materiais 

utilizados, foi possível também ressaltar a 

utilização da cetamina na abordagem do 

procedimento e distinguir suas vantagens 

devido seu mecanismo de ação. Os métodos 

foram utilizados como forma comparativa 

para que fosse possível estabelecer uma 

relação da técnica com o nível de saturação 

dos pacientes antes do processo de 

intubação, assim como a eficácia da droga 

de escolha nesse procedimento. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Weingart et al. (2015), foi o autor do 

estudo que descreveu e batizou o 

procedimento de DSI, levantando a hipótese 

de que a administração de cetamina antes 

dos bloqueadores neuromusculares facilita 

a pré-oxigenação em pacientes agitados. O 

estudo analisou condições de dificuldade na 

otimização da preparação pré intubação em 

pacientes em delirium. Neste estudo 

observacional prospectivo, pacientes do 

serviço de emergência (N = 62), 

caracterizados como não cooperativos após 

3 tentativas anteriores de intubação, 

receberam a nova técnica. O aumento 

médio na saturação do paciente foi de 8,9% 

(IC 95%: 6,4% - 10,9%). Após a utilização 
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de intubação de sequência atrasada houve 

um aumento considerável da taxa de 

saturação dos pacientes, aumento de 8.9% 

(95% de intervalo confiável 6.4% a 10.9%). 

Não foi observada nenhuma complicação 

nos pacientes que receberam a sequência 

atrasada de intubação.  

  Outro estudo (N = 104), realizado 

prospectivamente de acordo com as 

diretrizes “Strengthening the Reporting of 

Observational Studies Epidemiology 2.0 

guidelines” em ambiente pré-hospitalar, 

apresentou 97,5% de sucesso de intubação 

nas duas primeiras tentativas, com 85% de 

sucesso em o primeiro. Conclui-se que o 

procedimento é seguro quando usado em 

contexto adequado. Ainda nesse mesmo 

estudo, foi observado que o posicionamento 

da cabeça do paciente, a sequência atrasada 

de intubação e a pré oxigenação direcionada 

foram capazes de reduzir a taxa de hipóxia 

durante a intubação, além de um aumento 

na saturação pré intubação endotraqueal.  

  Da mesma forma, Arash Wafaisade et 

al. (2019), compararam retrospectivamente 

o uso de sedativos e sua farmacocinética na 

emergência de 2006 a 2015, demonstrando 

o crescimento do uso de cetamina (N = 

9720; p <0,001) em detrimento de outras 

drogas, seu uso em ISA foi de 9% em quase 

um quarto dos casos durante os dez anos de 

estudo. O autor desaconselha o uso de 

etomidato e favorece o uso da cetamina para 

pacientes vítimas de trauma. A cetamina 

tem algumas propriedades únicas que a 

tornam tão utilizada e requisitada por alguns 

médicos. Esse fármaco é capaz de promover 

uma sedação, providenciando amnesia, 

imobilização e uma profunda analgesia com 

poucos efeitos deletérios no sistema 

hemodinâmico e respiratório. As 

características descritas permitem seu uso 

em procedimentos rápidos e dolorosos para 

o paciente, incluindo, o processo de 

intubação. A cetamina se mostrou muito 

valiosa para sedação em pacientes agitados, 

com deficiência mental ou autistas. Esse 

opióide é capaz de manter a função 

cardiovascular e possui pouco efeito 

relacionado a mecânica respiratória. 

  Devido sua relação com o sistema 

simpaticomimético e a liberação de 

catecolaminas, ela pode causar um aumento 

na frequência cardíaca e na pressão arterial. 

Quanto à função pulmonar, a cetamina tem 

a capacidade de manter a capacidade 

residual funcional, o volume corrente e a 

ventilação por minuto. Seu uso pode 

melhorar a complacência pulmonar, 

diminuir a resistência e prevenir bronco-

espasmo. Sua ação simpaticomimética 

explica tais efeitos respiratórios após sua 

administração. Todos esses fatores tornam 

esse fármaco, a droga de escolha no 

processo de intubação de sequência rápida e 

agora também utilizada no ISA em 

pacientes potencialmente agitados.  

  Um comparativo entre as drogas de 

escolha para ISA e para a intubação de 

sequência rápida pode ser feita por meio da 

observação de que, apesar de Arash 

Wafaisade et al. (2019) aconselhar o uso da 

cetamina na ISA, o autor Cameron et al. 

(2017) realizou um estudo comparativo da 

transição do uso do etomidato para o uso da 

cetamina no processo de intubação de 

sequência rápida. Neste estudo (N = 968), 

em 526 pacientes utilizaram etomidato e 

442 induzidos por cetamina. Houve morte 

hospitalar após intubação em 20,4% 
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induzidos com cetamina comparado com 

17,3% induzido com etomidato. A 

conclusão é que no processo de intubação 

de sequência rápida, diferentemente da ISA, 

o uso da cetamina se mostrou similar ao do 

etomidato em pacientes adultos no trauma.  

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A ISA parece aumentar a saturação, 

proporcionar boas condições de intubação e 

manter estabilidade hemodinâmica em 

situações em que a pré-oxigenação é difícil. 

Além disso, tem sido amplamente utilizada, 

com sucesso, inclusive em cenários pré-

hospitalares. Entretanto, os estudos 

avaliados apresentaram limitações princi-

palmente pelo tamanho da amostra, falta de 

dados comparativos, por não serem 

randomizados e pela técnica ser realizada 

apenas por profissionais familiarizados com 

a cetamina, não refletindo, portanto, como o 

procedimento seria realizado em larga 

escala. Isto posto, mais estudos com maior 

evidência científica são necessários para 

definir quais os reais benefícios e limitações 

da técnica e, assim, viabilizar sua aplicação 

em larga escala.
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O traumatismo é motivo frequente de 

consulta nos serviços de urgência / 

emergência em todo o mundo, correspon-

dendo a terceira causa global de morte em 

adultos e a primeira em menores de 40 anos, 

sendo o trauma torácico (TT) responsável 

por 25-35% delas. O trauma torácico 

corresponde de 10-15% de todos os 

traumatismos, sendo, portanto, uma 

situação muito comum e de elevada 

gravidade, pois pode gerar sequelas de 

longo prazo para os pacientes, principal-

mente se o atendimento na urgência / 

emergência demorar muito tempo ou, até 

mesmo, se não for realizado o diagnóstico 

precisamente. As sequelas ocorrem na 

maioria das vezes devido à carência na 

agilidade do diagnóstico e medidas 

terapêuticas imediatas. Muitas dessas 

mortes poderiam ser evitadas por medidas 

simples, uma vez que menos de 10% dos 

traumatismos fechados do tórax e apenas 

15% a 30% das lesões penetrantes exigem 

toracotomia para tratamento. (GONZALEZ 

et al., 2018) 

  O trauma torácico pode ser classificado 

em contuso ou penetrante, no qual seu 

prejuízo depende da forma do 

comprometimento da caixa torácica. O 

trauma contuso ou fechado é representado, 

normalmente, por acidentes automobilís-

ticos, quedas e impactos em geral, pois 

envolvem troca de energia direta entre o 

corpo e a agressão, associada ao movimento 

de ação e desaceleração e ao impacto com o 

tórax, ou seja, a integridade da caixa 

torácica, geralmente, é mantida, sem haver 

solução de continuidade na área do impacto, 

nem orifício cutâneo (MELO et al., 2017). 

Já nos traumas penetrantes ou abertos, 

ocorre a perda da integridade da caixa, 

consequentemente, ocorre comunica-ção 

entre o conteúdo do tórax e o meio externo. 

Esse trauma resulta de força mecânica que 

age diretamente sobre uma pequena área na 

superfície do tórax de forma abrupta, como 

lesões por arma de fogo ou arma branca 

(PARREIRA et al., 2017). Ou também pela 

associação dos anteriores, como por 

exemplo, acidente automobilístico com 

contusão e lesão penetrante associadas. 

  A conduta em relação ao trauma 

torácico, baseia-se na avaliação primária e 

secundária. A avaliação primária, ou seja, o 

atendimento inicial, busca a manutenção de 

O2 ao paciente e, para isso, é imprescin-

dível respeitar uma sequência de avaliação 

específica: via aérea --> respiração --> 

circulação. Para cumprir-se a avaliação 

secundária, é essencial que haja uma maior 

especificidade e atenção à avaliação do 

exame físico, bem como a presença de 

exames complementares, como gasometria 

arterial, eletrocardiograma (ECG), raio-x de 

tórax e ultrassom para confirmar lesões 

potencialmente fatais (ATLS, 2018). 

  Segundo orientação do ATLS, é 

possível dividir as lesões torácicas em dois 

tópicos: lesões com risco iminente de vida e 

lesões com potencial risco de vida (tabela 

33.1). As primeiras devem ser diagnos-

ticadas e prontamente tratadas no exame 

primário, mesmo que parcialmente, no 

sentido de maximizar a probabilidade de a 

vítima sobreviver. Já as com potencial risco 

de vida, devem ser interrogadas e 

investigadas/tratadas no exame secundário, 

procedendo-se ao exame completo da 
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vítima em busca das lesões com potencial 

risco de vida. No tórax, existem várias 

lesões potencialmente letais que devem ser 

identificadas e tratadas ainda que para isso 

seja necessário solicitar exames auxiliares 

(ATLS, 2018). 

      Tabela 33.1 Lesões torácicas – divisão segundo ATL 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

  O estudo que se segue possui como 

objetivo mostrar e discutir quais exames 

complementares, como a radiografia, tomo-

grafia computadorizada e eFAST, são mais 

adequados às diversas abordagens e 

situações do trauma torácico, visando a 

acurácia, disponibilidade, custo, especifici-

dade e sensibilidade. Além disso, aborda-

remos as incidências mais pedidas e os tipos 

de trauma e suas principais lesões de uma 

forma individualizada, separando cada tipo 

de exame que se segue nesse tema.  

 

 2. MÉTODO 

 

  A elaboração do capítulo em evidência 

foi realizada a partir de uma revisão 

bibliográfica da temática trauma torácico e 

subtemas relacionados. A busca por 

referenciais bibliográficos para embasa-

mento teórico dos temas ocorreu em abril de 

2021, nas bases de dados SciELO 

(Scientific Eletronic Library Online), e 

MEDLINE, PubMed, bem como nos livros 

de Emergência e de especialização em 

Trauma como demonstrado no Advanced 

Trauma Life Support (ATLS) e Tratado de 

Radiologia: Pulmões, Coração e Vasos, 

Gastrointestinal, Uroginecologia. Foram 

utilizados os descritores na língua inglesa: 

trauma; chest trauma; thoracic injuries; 

thoracic surgery; ultrasonography; point-of-

care systems; eFAST, pesquisados com 

filtros para idioma e ano de publicação. Os 

critérios de seleção foram artigos originais, 

descritivos e de revisão sobre o tema 

escritos em inglês, português e espanhol, 

publicados até no máximo 20 anos e livros 

de emergência e traumatologia. Os critérios 

de exclusão foram os artigos em 

Lesões com risco iminente de 

vida 

Lesões com potencial risco de 

vida 

Obstrução da via aérea Pneumotórax simples 

Pneumotórax hipertensivo Hemotórax 

Pneumotórax aberto Contusão pulmonar 

Tórax instável Laceração traqueobrônquica 

Hemotórax maciço Traumatismo contuso do coração 

Tamponamento cardíaco Ruptura traumática de aorta 
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duplicidade, em outro idioma que não os 

citados e que não atenderam aos objetivos 

do estudo, ou que não se encontravam 

dentro de revistas com Qualis A1, A2, B1, 

B2. Assim, foram selecionados 27 estudos 

para compor esse capítulo. 

  Para sua composição foram determi-

nados os seis estágios segundo Souza et al. 

(2010) assim como uma adaptação do 

método para incorporação dos conteúdos 

inclusos no tema: 1) problematização com a 

elaboração da questão norteadora, 2) 

definição dos descritores e critérios de 

inclusão e exclusão para o levantamento 

bibliográfico e seleção dos artigos, 3) coleta 

dos dados a serem utilizados, 4) 

classificação das evidências de forma 

hierárquica, 5) interpretação e discussão dos 

resultados obtidos com detalhamento de 

cada um dos conteúdos obtidos de cada 

etapa da abordagem ao trauma torácico e 6) 

apresentação dos resultados integrados às 

suas respectivas partes da abordagem ao 

trauma torácico.  

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1.Tomografia Computadorizada 

  A tomografia computadorizada (TC) se 

apresenta na modernidade, como um 

método avançado na abordagem do trauma 

e no manuseio imediato do paciente. 

Avaliando de forma efetiva as lesões 

traumáticas do crânio, face, coluna, tórax, 

abdome e pelve, com isso, sendo um 

método confiável de diagnóstico de lesões 

das vítimas de trauma (MELO et al., 

2017).          

  Os avanços na tecnologia de imagens 

médicas introduziram a TC como detector 

na prática clínica, pela sua rápida varredura 

e velocidade de reconstrução. Juntamente 

com imagens não invasivas e de alta 

qualidade, e com isso fornecendo uma 

melhor avaliação dos locais feridos e uma 

conduta mais correta em lesões com risco 

de vida (NAGASAWA et al., 

2021).               

  Segundo estudo, os protocolos de 

imagens que utilizam a TC de tórax para a 

avaliação de um trauma contuso em adultos, 

indica que a maioria dos pneumotórax e 

hemotórax são observados apenas na TC. 

Essas lesões geralmente ocorrem ao mesmo 

tempo com mais frequência do que de modo 

isolado, indicando a efetividade desse 

método de imagem frente a esse tipo de 

lesão (RODRIGUEZ et al., 2021). 

  Nas lesões de trauma torácico, é 

possível elencar que a tomografia computa-

dorizada diagnostica mais lesões do que a 

radiografia torácica, as chamadas lesões 

ocultas. Dessa forma, um estudo revelou 

que 60% a 80% das lesões torácicas comuns 

(contusão pulmonar, pneumotórax e 

hemotórax) foram lesões ocultas, que foram 

encontradas somente na tomografia 

torácica. Logo, a realização da TC apresenta 

maior sensibilidade e especificidade na 

detecção e avaliação da extensão das lesões 

traumáticas de tórax (LANGDORF et al., 

2015). 

  O trauma pode assumir inúmeras formas 

de lesões nos órgãos intratorácicos. A TC 

pode reconhecer essas alterações, sendo 

possível um grande conjunto de achados. 

Sabe-se que as contusões pulmonares são as 

lesões parenquimatosas mais comuns, 

seguidas por atelectasias, lacerações e 

hematomas. Já no espaço pleural, o 
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hemotórax e o pneumotórax prevalecem. 

Outras lesões possíveis são a lesão da aorta, 

do diafragma, o hematoma mediastinal, o 

pneumomediastino, e enfisema de partes 

moles e o hemopericárdio. Em função disso, 

quanto mais rápido o diagnóstico dessas 

lesões, maior será a sobrevida do paciente 

(MELO et al., 2017). 

  Diante disso, serão elencados adiante os 

principais agravos do trauma torácico, que 

são diagnosticados de maneira efetiva pela 

tomografia computadorizada: 

 

  3.1.1. Pneumotórax 

       Sabe-se que o pneumotórax é uma 

complicação comum no trauma torácico 

fechado, e geralmente ocorre após uma 

fratura dos arcos costais. Além disso, 

quando a única forma de ser encontrado é 

pela TC, é chamado de "pneumotórax 

oculto”, segundo pesquisas, essa forma se 

manifesta em aproximadamente 55% das 

vítimas de trauma torácico. Sendo assim, é 

de suma importância a avaliação do clínico 

no primeiro momento, classificando as 

lesões quanto a sua gravidade, para realizar 

a melhor conduta e promover um bom 

prognóstico (PEREIRA et al., 2016). 

        Nesse âmbito, a TC de tórax se destaca 

por proporcionar um diagnóstico mais 

detalhado do que a radiografia simples. De 

modo que, em muitos centros, pacientes 

traumáticos são enviados imediatamente 

para uma TC antes que uma radiografia de 

tórax possa ser realizada. É relevante 

mencionar que o pneumotórax sugere na 

imagem alguns sinais, como: desvio do 

mediastino para o lado contralateral, 

rebaixamento do diafragma e alargamento 

do espaço intercostal (PEREIRA et al., 

2016). 

 

  3.1.2. Hemotórax 

  O hemotórax representa sangue no 

espaço pleural, que pode se originar de uma 

variedade de lesões torácicas, porém nem 

todos os fluidos são indicativos de 

hemotórax. Por isso, a tomografia é 

extremamente necessária nesse tipo de 

lesão, caracterizando prontamente o fluido 

pleural com a determinação do valor da 

atenuação e as relações P/A, favorecendo a 

distinção entre hemotórax, derrame pleural 

e empiema (LIU et al., 2016). 

 

  3.1.3. Contusão pulmonar 

  A contusão pulmonar é um resultado 

comum do trauma torácico, ocorre no 

momento da lesão, geralmente no local do 

impacto, representando danos diretos ou 

indiretos do parênquima do pulmão. Com 

isso, pode levar ao edema, hematoma 

alveolar e às vezes perda da função 

fisiológica do órgão, ocasionando redução 

da troca gasosa, aumento da resistência 

vascular pulmonar e diminuição da 

conformidade pulmonar (RENDEKI et al., 

2019). 

  As pesquisas apontam que o uso 

rotineiro de tomografia corporal inteira no 

atendimento ao trauma alterou a precisão 

diagnóstica em pacientes com trauma 

torácico grave e aumentou a precisão 

diagnóstica no caso de lesões torácicas 

leves. Os sinais clínicos geralmente só se 

manifestam em até 6 horas após a lesão, 

logo o raio-X do tórax realizado após a 

lesão pulmonar não será sensível. Desse 

modo a TC pode apontar um diagnóstico 
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mais sensível e com alta precisão 

(CHOUDHARY et al., 2021). 

  Ademais, sua precisão está relacionada 

ao fato de, o volume da contusão pulmonar 

está correlacionado com a gravidade da 

lesão, por isso, quantificar os volumes 

através da TC de uma contusão pulmonar 

poderia permitir a identificação de 

pacientes com alto risco de desenvolvi-

mento de ARDS e CTCV, propensos a usar 

uma ventilação mecânica. Isso implicaria 

em de modo substancial para um bom 

prognóstico clínico, bem como para o 

direcionamento para terapias adequadas 

(MAHMOOD et al., 2017). 

 

  3.1.4. Lesão da Aorta Torácica 

  A lesão da aorta torácica é a principal 

causa de morte em pacientes com múltiplos 

traumas, fatal, e necessita de um 

atendimento urgente. A causa mais comum 

de lesões aórticas torácicas é uma colisão de 

veículo automotor, sua ocorrência tem 

incidência crescente nos dias atuais em 

unidades de trauma terciário. Além disso, 

pode ocorrer lesões de torção ou 

alongamento na parede aórtica, 

principalmente nos pontos de fixação, fato 

que aumenta a frequência de lesão ao istmo 

aórtico. Após a confirmação do paciente 

hemodinamicamente estável, a tomografia é 

considerada como o diagnóstico fundamen-

tal, permitindo também que o médico 

escolha o tratamento mais adequado. 

Juntamente a isso, esse exame leva a um 

diagnóstico preciso das lesões torácicas da 

aorta e permite uma investigação completa 

do paciente, a fim de procurar por quaisquer 

lesões associadas (MOKRANE et al., 

2015). 

 

  3.1.5. Lesão do Diafragma 

  Lesões diafragmáticas são 

complicações raras, preferencialmente em 

trauma de multiórgãos, com alta energia. É 

notório que, ocorre com maior frequência 

em acidentes automobilísticos, porém 

podem ser apresentados em pacientes após 

quedas de grandes alturas. Nota-se também 

que, traumas contundentes levam a lesões 

diafragmáticas mais extensas que as 

observadas nas feridas penetrantes mais 

comuns. Esse tipo de lesão pode ser difícil 

de diagnosticar fundamentada apenas na 

clínica do paciente, pois pode ser a princípio 

assintomática e ter inúmeras lesões 

concomitantes que podem obscurecer seus 

sintomas (GMACHOWSKA et al., 2016). 

  O diagnóstico preliminar de lesão 

diafragma pós-traumática pode ser feito 

com base em imagens de raio-X, porém a 

TC concede uma avaliação mais precisa das 

lesões pós-traumáticas. Ademais, ela é 

altamente sensível e específica nas lesões 

diafragmáticas de diagnóstico de emergên-

cia. Os sinais contusos de ruptura diafrag-

mática na TC revelam: descontinuidade 

segmental do diafragma com hérnia através 

da ruptura, sinal de víscera dependente, 

sinal de coleira dentre outros sinais. A 

interpretação adequada das TCs baseia-se 

na análise de seções transversais e imagens 

reconstruídas (GMACHOWSKA et al., 

2016). 

 

3.2. Radiografia 

  A radiografia de tórax é um exame de 

imagem bidimensional que permite 

observar a anatomia e suas variações, além 

de auxiliar no diagnóstico das patologias. 
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Representa um método barato e prático, 

muito utilizado na área da saúde, sendo um 

dos primeiros exames a serem solicitados 

nos quadros de enfermidades torácicas. 

Ademais, como existem equipamentos 

portáteis de radiografia, faz com que esse 

método de imagem torna-se crucial, pois 

fornece informações importantes sobre o 

prognóstico do paciente traumatizado, 

podendo ser feito até na sala de emergência. 

Todavia, por permitir a visualização em 

apenas duas dimensões, a radiografia é 

utilizada associada a outro método de 

imagem, de forma a complementar o 

diagnóstico, exceto nos casos de fraturas 

ósseas, em que unicamente com o raio-x já 

é possível identificar a patologia (SANTOS, 

2019). 

 

Figura 33.1. Corte axial de TC de tórax 

revelando volumoso derrame pleural à 

esquerda, compatível com hemotórax 

(asteriscos). Observar também fratura costal 

desalinhada (seta) e hematoma da parede 

torácica em correspondência.   
 

 
Fonte: MELO, et al., 2017. 

 

As incidências mais utilizadas na 

realização do raio-x de tórax, consistem na 

posição posteroanterior (PA) e em perfil, 

realizadas com paciente em pé. Todavia, 

quando não são possíveis, há outras 

maneiras empregadas ou que busquem 

complementar estas citadas anteriormente, 

como a anteroposterior (AP), decúbito 

lateral com raios horizontais (Laurel), 

apicolordótica, oblíquas, expiração máxima 

e com marcadores no tórax (WADA, 2019). 

  A seguir, serão abordados os principais 

traumas torácicos e suas representações 

radiográficas. 

 

Figura 33.2. Corte axial de TC de tórax 

mostrando pneumotórax anterior esquerdo 

(cabeças de seta), com focos de contusão na 

periferia do pulmão ipsilateral (setas) e 

pequeno derrame pleural em correspondência 

(asterisco). 

 

Fonte: MELO, et al., 2017. 

 

  3.2.1. Pneumotórax Traumático 

  O diagnóstico de pneumotórax 

traumático, tendo a forma hipertensiva a 

mais grave, geralmente é feito por 

radiografia simples de tórax em posição 

ortostática. Nessa incidência, o ar tende a 

localizar na região apico-lateral do 

hemitórax, tornando visível o bordo da 

pleura visceral como uma linha branca, e o 

espaço é radiotransparente quando 

comparado ao pulmão adjacente (SOUZA, 

2017).  

  Em sua forma hipertensiva, o 

pneumotórax traumático é indicação 

urgente de tratamento, uma vez que os 

sintomas progridem rapidamente. Além do 

achado radiográfico comum do 
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pneumotórax traumático, o pneumotórax 

hipertensivo mostra desvio das estruturas 

mediastinais para o lado contralateral a 

lesão.  (SOUZA, 2017) 

  

  3.2.2. Hemotórax  

  O hemotórax frequentemente ocorre em 

lesões torácicas traumáticas. Na condução 

deste acometimento a radiografia torácica é 

a modalidade de escolha para avaliação na 

sala de emergência. A radiografia vertical é 

preferível, sendo o sinal mais comum, a 

obliteração do ângulo costofrênico, que já 

pode estar presente em hemotórax com 

volumes sanguíneos entre 300 a 500 ml, 

além de derrames pleurais. Apesar de a TC 

ser um método de ampla preferência para 

avaliação do trauma torácico, a radiografia 

de tórax ainda é considerada uma 

ferramenta importante no diagnóstico de 

lesões traumáticas em quadros instáveis ou 

por indisponibilidade da TC no serviço 

(ZEILER, 2020). 

   

  3.2.3. Tamponamento cardíaco 

  Em conjunto com o eletrocardiograma, 

a radiografia torácica apresenta-se como 

uma ferramenta para auxiliar no diagnóstico 

do tamponamento cardíaco. A radiografia 

de tórax pode apresentar alterações de 

acordo com o volume do derrame 

pericárdico, para apresentar alterações 

significativas, pelo menos cerca de 200 ml 

de líquido pericárdico deve estar acumulado 

para promover o aumento da silhueta 

cardíaca. Sendo já relatado na literatura 

casos de tamponamento cardíaco agudo 

após trauma torácico fechado com coração 

de dimensões normais no raio x. 

(PENDLETON, 2020) 

 

  3.2.4. Contusão pulmonar 

  O raio X de tórax é o exame de imagem 

mais comumente utilizado no diagnóstico 

da contusão pulmonar, apesar de outros 

métodos de imagem serem eficazes. Deve-

se ressaltar que a imagem de contusão 

pulmonar pode não aparecer imediatamente 

no exame radiográfico. Podendo demorar 

cerca de 6 horas até 48 horas após a 

contusão pulmonar. Sendo que, em casos 

mais leves pode ter característica em vidro 

fosco, até uma consolidação generalizada, 

similar a radiografia de pneumonia, em 

casos mais graves. (CHOUDHARY, 2021) 

 

  3.2.5. Ruptura traumática da Aorta: 

  Na ruptura traumática de artéria aorta, a 

radiografia de tórax é exame de triagem 

considerado adequado, que pode determinar 

a necessidade de investigações adicionais. 

Os achados mais significantes incluem 

alargamento do mediastino, botão aórtico 

pouco definido, desvio do brônquio fonte 

esquerdo ou de sonda nasogástrica e 

opacificação da janela aortopulmonar, 

fratura do 1º e 2º arco costal, hemotórax, 

pneumotórax (FIGUEIREDO et al., 2002). 

 

  3.2.6. Ruptura diafragmática: 

  Na ruptura traumática do diafragma há 

dificuldade de diagnóstico por imagem na 

primeira avaliação. A herniação é a 

principal consequência da ruptura 

traumática do diafragma e seus achados 

mais frequentes na radiografia de tórax são 

elevação da base pulmonar, fraturas de 

arcos costais inferiores, consolidação 

alveolar, enfisema subcutâneo, desvio do 

mediastino e da traquéia para a direita, 

pneumotórax e opacificação do seio costo-

frênico. (HIRANO et al., 2012) 
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Figura 33.3 RX de tórax demonstrando 

tamponamento cardíaco, com a base da área 

cardíaca aumentada 

 
Fonte: PENDLETON, 2020. 
 

Figura 33.4 Radiografia simples do tórax. 

Observa-se alargamento do mediastino  

 
Fonte: SAMPAIO et al., 1999. 

 

3.3 – EFAST 

  O protocolo FAST (focused assessment 

with sonography for trauma) faz parte da 

10ª edição do ATLS e  consiste em analisar 

as cavidades abdominais e pericárdicas. A 

complementação deste protocolo é 

denominada eFAST (Extended Focused 

Assessment with Sonography for Trauma) e 

é ela que nos proporciona mais informações 

referentes a cavidade torácica, auxiliando 

nos diagnósticos de diversas condições 

decorrentes do trauma torácico como o 

pneumotórax, hemotórax e tamponamento 

cardíaco (FLATO et al., 2010). 

 

Figura 33.5 Elevação da base do hemitórax e 

pneumotórax à direita. Consolidação alveolar à 

direita (contusão/atelectasia) 

 
Fonte: HIRANO et al., 2012 

   

É um método de grande valia na sala de 

trauma por ser portátil, barato, sem radiação 

ionizante, permitindo ao médico clínico 

realizar exames repetidamente à beira leito. 

Pode ser realizado em pacientes instáveis e 

também simultaneamente a outros procedi-

mentos diagnósticos e/ou terapêuticos. 

Dentre as desvantagens: é um método 

operador-dependente, com imagens em 2D, 

pode ter resultado comprometido na 

presença de gás e obesidade e não identifica 

lesões específicas e retroperitoneais (ATLS, 

2018). 

  É  indicado em casos de trauma cardíaco 

penetrante ou fechado, trauma abdominal 

fechado, trauma torácico, suspeita de 

pneumotórax, hemotórax e hipotensão de 

causa não definida. Os achados no eFAST e 

as condutas relacionadas a eles, estão 

diretamente ligadas ao estado hemodinâ-

mico do paciente (Figura 33.6). 

  Os pontos ou locais ultrassonográficos 

abordados no eFAST são recesso hepator-

renal, linha axilar direita anterior (transição 

fígado-pulmão-diafragma), linha hemicla-

vicular anterior direita entre o 3º e o 5º 

espaço intercostal (avaliação anterior do 

hemitórax direito), recesso esplenorrenal, 
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linha axilar esquerda anterior, transição 

baço-pulmão, linha hemiclavicular anterior 

esquerda entre o 3º e o 5º espaço intercostal 

(avaliação anterior do hemitórax esquerdo), 

espaço retrovesical (espaço de Douglas) e 

janela pericárdica (corte subxifoide 4 

câmaras cardíacas) (FLATO et al., 2010). 

   

Figura 33.6 Consenso sobre Utilização do FAST 

 
Fonte: FLATO et al., 2010 

 

  3.3.1. Pneumotórax 

  Estudos apontam excelente 

sensibilidade e especificidade do eFAST na 

avaliação do pneumotórax. Quando 

comparado com o exame de TC, 

considerado padrão ouro, ele tem sensibi-

lidade de 86% a 100% e especificidade de 

97% a 100% na detecção do pneumotórax. 

Quando comparado com o raio x de tórax 

(RxT) o eFAST se mostra mais útil 

com  sensibilidade de 27% a 83% e 

especificidade de 99% a 100%. Na prática, 

o eFAST detecta pneumotórax que não 

seriam evidenciados na radiografia torácica, 

embora lesões que não apareçam no RxT 

geralmente não exijam a colocação de dreno 

torácico, a menos que haja sintomas 

(SCHELLENBERG et al., 2017). 

  O exame do tórax deve ser feito com o 

paciente em posição supina, realizando-se a 

varredura dos espaços intercostais com um 

transdutor linear de baixa frequência 

(FONSECA et al., 2017) . Devem ser 

identificados, durante o exame, a linha 

pleural, parênquima pulmonar e arcos 

costais (FLATO et al., 2010). 

  Critérios clássicos podem ser utilizados 

no diagnóstico de pneumotórax, como por 

exemplo; a ausência da movimentação 

pulmonar com a respiração (Sliding Sign), 

a ausência de visualização das linhas B, a 

presença do chamado “ponto pulmo-

nar”(Lung Points), que representa a 

observação do pulmão aerado se 

expandindo no local do pneumotórax. 

(FONSECA et al., 2017) (FLATO et al., 

2010). 

   Ao modo M da US  no pulmão normal é 

evidenciado um padrão de movimentação 

com um aspecto de imagem semelhante à 

paisagem de uma praia (“sinal da praia”). Já 

a área onde o pneumotórax se encontra 

demonstra múltiplas bandas horizontais de 

artefatos hiperecóicos causados pela 

ausência de movimentação pulmonar 

(“sinal do código de barras”) (FONSECA et 

al., 2017). 
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Figura 33.7 Pneumotórax no 

hemitórax esquerdo: perda do 

padrão normal ao modo B. Nota-se 

acentuação das linhas A (setas 

azuis) e ausência de linhas B.  Ao 

modo M (B) observou-se linhas 

paralelas e equidistantes ao eco 

pleural (setas vermelhas) 

 

 

 

 

 

Fonte: FONSECA et al., 2017 

 

  3.3.2. Hemotórax 

  Por meio do eFAST é possível estimar 

com boa precisão o volume sanguíneo livre, 

permitindo decidir precocemente entre a 

drenagem simples e procedimento de 

autotransfusão na condução do paciente 

com hemotórax (SCHELLENBERG et al., 

2017). 

  É importante ressaltar que na ausência 

de líquido no espaço pleural, o ultrassom 

pode evidenciar um pulmão bem oxigenado 

acima do diafragma que, durante a 

inspiração profunda, pode ofuscar a visão 

de grande parte do diagrama, descrito como 

“sinal da cortina” e, na ausência deste sinal, 

deve-se considerar a suspeita de líquido no 

hemitórax. Na interpretação da ultrassono-

grafia do hemotórax é possível a visuali-

zação de imagem aneicóica que, por vezes, 

pode apresentar-se como um fluido 

complexo, devido a fibrina ou coágulo em 

formação dentro da hemorragia instalada 

(PACE et al., 2018). 

  

            3.3.3. Hemopericárdio 

  Em pacientes com suspeita de 

hemopericárdio, torna-se imprescindível o 

rápido diagnóstico, visto que, na condição 

do trauma, pode gerar tamponamento 

cardíaco, um colapso hemodinâmico. Desta 

forma, sinais clínicos clássicos e sugestivos 

de tamponamento cardíaco, descritos 

tradicionalmente como Tríade de Beck, 

podem estar presentes, como hipotensão, 

turgência de veias jugulares e abafamento 

de bulhas cardíacas. Apesar de importantes, 

estes sinais ocorrem em apenas 20% dos 

pacientes, o que facilita o Hemopericárdio 

ser confundido clinicamente com 

hemotórax maciço ou pneumotórax 

hipertensivo (CARDOZO et al., 2016).  

 Dessa maneira, a utilização da 

ultrassonografia torna-se importante como 

ferramenta auxiliar na abordagem inicial de 

pacientes instáveis  em comparação com 

outros métodos de imagem como a TC, a 

qual embora seja padrão ouro, teria como 

inconveniente a necessidade de movimentar 

o paciente que, grande parte das vezes, 

instáveis, além do tempo necessário para 

realizá-la (CARDOZO et al., 2016). 
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 Figura 33.8 Imagem de Hemitórax direito 

de um paciente com grande Hemotórax 

(representado pela seta branca). A extensão 

aneicóica localizada em sentido cranial ao 

diafragma é indicativo de hemorragia. D = 

diafragma; L = pulmão colapsado.  

 

Fonte: PACE et al, 2018 

  Em relação à técnica, a abordagem pela 

região subcostal com visão das quatro 

câmaras, tornou-se o método de escolha 

para a visualização do pericárdio em 

situações de trauma, em que sua imagem 

pode ser representada por uma estrutura 

ecogênica brilhante (PACE et al., 2018). O 

diagnóstico considera a visualização de 

imagem hipoecóica entre o pericárdio 

visceral e pericárdio parietal e, o tampona-

mento cardíaco pode ser firmado, então, 

quando observado colapso de câmaras 

cardíacas direitas, associado a derrame 

pericárdio e instabilidade hemodinâmica. 

Por isso é fundamental que todo o coração 

seja visualizado (CARDOZO et al, 2016). 

 

Figura 33.9 (A) A visão subcostal de quatro câmaras. (B) visão subcostal normal de quatro 

câmaras demonstrando o fígado superficial que atua como janela acústica para o coração 
 

 
 

Fonte: PACE et al, 2018 

  

 Figura 10 Imagem de USG de incidência cardíaca 

subcostal demonstrando derrame pericárdico (PCE) 

envolvendo o coração e causando tamponamento. O 

ventrículo direito está em colapso. Ventrículo 

esquerdo (VE), átrio esquerdo (AE) e átrio direito 

(AR) são visualizados  

 
 

Fonte: DESAI et al., 2017 
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 4. CONCLUSÃO 

  Buscando alcançar êxito na condução de 

casos de trauma torácico em Urgências e 

Emergências, o conhecimento da 

Radiologia se faz imprescindível. É 

necessário deliberar o método de 

diagnóstico por imagem mais adequado 

para cada tipo de situação o mais breve 

possível, considerando a gravidade dos 

quadros clínicos. Cada método de imagem 

possui suas indicações clínicas que devem 

ser respeitadas para maior agilidade na 

correção do trauma, visando diminuir os 

desfechos negativos para o paciente. O 

conhecimento destas peculiaridades de cada 

método é fundamental para a condução de 

qualquer tipo de trauma torácico e por isso 

é essencial que seja mais difundida na 

comunidade médica. 

  De modo geral, a Radiologia deve ser 

sempre associada a condição clínica, sendo 

uma forma de corroborar a hipótese 

diagnóstica considerada a partir do quadro 

apresentado pelo paciente traumático. Para 

efetiva assistência ao paciente que sofreu 

qualquer tipo de trauma torácico, é 

essencial a correlação entre diagnóstico por 

imagem, quadro clínico apresentado pelo 

paciente e tratamento a ser instituído. Nesse 

contexto, o presente estudo mostra as 

maiores indicações clínicas de cada exame 

complementar tendo em consideração os 

principais subtemas do trauma torácico em 

casos de Urgência e Emergência.
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  A parada cardiorrespiratória (PCR) é 

definida como uma interrupção inesperada 

da circulação mecânica resultante da falta 

de atividade ventricular necessária e/ou 

insuficiência respiratória de uma pessoa 

sem expectação de morte, até o dado 

momento. Trata-se de uma inconstância 

pré-hospitalar comum, sendo responsável 

pela maior prevalência de pacientes 

complexos e em estado grave, associado a 

maior taxa de mortalidade. Apesar dos 

avanças tecnológicos e informativos, menos 

de 40% da população adulta recebem a 

ressuscitação cardiopulmonar (RCP), que 

constitui a somação de procedimentos 

fornecidos para manter a circulação de 

oxigênio dos órgãos, mantendo 

transitoriamente as funções sistêmicas até o 

retorno espontâneo da circulação. Por isso, 

é de suma importância que a população 

leiga esteja instituída para a RCP, uma vez 

que a cada segundo que passa a chance de 

sobrevida do paciente diminui a 10% 

(American Hearth Association, 2020). 

  Inicialmente, o indivíduo frente a um 

paciente com PCR deve verificar a 

segurança do local e depois avaliar se a 

vítima é responsiva (tocando os ombros e 

chamando-o 3 vezes). O próximo passo é 

chamar ajuda e acionar o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU-

192). Verifique se não há respiração e o 

pulso, caso a vítima não apresente 

respiração e pulso, inicie as compressões 

em ciclos de 30 compressões para 2 

ventilações (caso tenha duas pessoas para 

ajudar no manejo: use a relação de 30:2 para 

cada socorrista) e utiliza o desfibrilador 

automático externo (DEA) assim que 

possível (American Hearth Association, 

2020). 

  É imprescindível que haja organização, 

planejamento e conhecimento a respeito do 

assunto por parte da população em geral, 

uma vez que a duração e eficácia da 

reanimação está diretamente proporcional 

ao prognóstico do paciente. Vale ainda 

ressaltar que o indivíduo presente deve 

assumir papel de líder e tomar ações 

imediatas, pois sua capacidade de decidir 

está intimamente relacionada com a chance 

de reversão do quadro (ALVES & MAIA, 

2011). 

   Este estudo tem como objetivo realizar 

uma revisão bibliográfica por meio de 

publicações acerca da parada 

cardiorrespiratória e a importância do 

manejo correto do protocolo de RCP pela 

população leiga e seu impacto na sobrevida 

dos pacientes. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão integrativa 

realizada no período de maio a junho de 

2021, por meio de pesquisas nas bases de 

dados: ex. SciELO, LILACS, PubMed, 

BVS. Além de livros, diretrizes e linhas-

guia que abordavam o assunto como forma 

principal ou secundária. Foram utilizados os 

descritores: Parada cardiorrespiratória; 

Ressuscitação cardiopulmonar; Manejo por 

população leiga; Emergência. Desta busca 

foram encontrados 24 artigos, posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção. 

  Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas português e inglês; publicados 

no período de 2011 a 2020 e que abordavam 
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as temáticas propostas para esta pesquisa de 

forma atual e pertinente, estudos do tipo 

revisão, disponibilizados na íntegra. Os 

critérios de exclusão foram: artigos com 

mais de 10 anos, que não abordavam 

diretamente a proposta estudada e que não 

atendiam aos demais critérios de inclusão. 

  Após os critérios de seleção restaram 11 

artigos que foram submetidos à leitura 

minuciosa para a coleta de dados. Os 

resultados foram apresentados em tabelas, 

quadros, figuras ou, de forma descritiva, 

divididos em categorias temáticas abordan-

do: a condução correta frente ao paciente 

com parada cardiorrespiratória e a 

importância do manejo pela população leiga 

com base na âncora teórica (exemplo: 

diretrizes de parada cardiorrespiratória da 

American Hearth Association, artigos, 

teses, entre outros). 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  O Suporte Básico de Vida (SBV) 

abrange o reconhecimento imediato de um 

paciente com quadro de PCR, mobilização 

precoce do serviço de urgência e 

emergência, início precoce das manobras de 

RCP e a utilização imediata do DEA. Tal 

suporte, engloba etapas de socorro à vítima 

em circunstâncias que apresentem risco de 

vida e, em sua maioria, esse atendimento 

pode ser feito em ambiente pré-hospitalar. 

O simples reconhecimento veloz de uma 

parada e preparo acerca de pessoas que não 

possuem formação acadêmica na área de 

saúde são capazes de previnir mortalidade 

(CARDOSO et al., 2017). 

  Dados apontam que 1/3 de vítimas que 

sofrem PCR são socorridas em ambiente 

extra-hospitalar.  A American Heart Asso-

ciation (AHA) orientou para que as escolas 

americanas determinassem uma plano para 

instruir todos os professores e estudantes 

em RCP considerando com destaque a 

inclusão do SBV no currículo escolar, o que 

deveria ser proposto no Brasil, uma vez que 

a cada segundo que passa e o manejo não é 

feito corretamente, a sobrevida do paciente 

cai significativamente (American Hearth 

Association, 2020). 

  Quanto ao perfil epidemiológico de 

mortalidade no Brasil, mostra o aumento 

significativo e gradativo de mortes por 

causas externas, retratada como terceira 

causa, anteposto apenas por doenças 

cardiovasculares e neoplasias. A incidência 

de PCR em ambiente pré-hospitalar aponta 

95/100.000 habitantes com soma de  

181.196 casos em território nacional. As 

causas externas são consideradas, de fato, 

responsáveis pelos altos índices de 

morbimortalidade em jovens, sexo 

masculino, vitimados por acidentes de 

trânsito e violência, homicídios, suicídio, 

entre outros (CARDOSO et al., 2017). 

  A Sociedade Brasileira de Cardiologia 

calcula que anualmente ocorre uma média 

de 200 mil PCR; sendo que em torno da 

metade dos casos ocorre em ambiente 

hospitalar, e os outros 50% em ambientes 

pré-hospitalares como: residências, shop-

ping centers, aeroportos e vias públicas 

(GONZALEZ et al., 2013). Um estudo 

realizado em uma cidade da região sudeste 

do país revelou que as maiores taxas de 

sobrevida associa-se ao atendimento preco-

ce realizado por pessoas leigas treinadas, 

uso de DEA precocemente e rápida 

mediação do suporte avançado do Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência 
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(SAMU) (MORAIS; CARVALHO; 

CORREA, 2014). Este resultado pode ser 

fruto da implantação de DEA no município 

em que a pesquisa foi realizada. Este fato é 

comum em outros estados brasileiros como: 

São Paulo, Paraná, Distrito Federal e 

Maranhão em virtude de legislações especí-

ficas que garantem a existência e funcio-

nalidade desse aparelho e profissionais 

treinados para o seu uso em locais públicos 

de intensa movimentação de pessoas, 

geralmente acima de 1.500 cidadãos 

(SILVA et al., 2017). 

  A parada cardiorrespiratória apresenta-

se por meio de: atividade elétrica sem pulso, 

assistolia, taquicardia ventricular e 

fibrilação ventricular, sendo a última mais 

frequente, responsável por 95% dos casos. 

A arritmia é frequentemente responsável 

pela morte súbita, e se caracteriza por 

desordem das ondas de propagação elétrica, 

ocorre tremores rápidos e ineficazes dos 

ventrículos, sem batimento audível, pulso 

palpável e respiração, resultando na 

ineficiência do coração em manter um 

rendimento sanguíneo equilibrado. Tal 

arritmia é frequente em cardiopatas e 

apresenta altas chances de reversão se 

tratada imediatamente (GUIMARÃES et 

al., 2015). 

  A taquicardia ventricular sem pulso é o 

prosseguimento rápido de batimentos 

ectópicos ventriculares que podem conduzir 

à elevada deterioração hemodinâmica, com 

consequente ausência de pulso arterial 

palpável, tornando-a, assim, uma modali-

dade de parada cardíaca, devendo ser 

tratada com a mesma importância da 

fibrilação ventricular (ALVES & MAIA, 

2011). 

  A assistolia é a anulação de qualquer 

desempenho elétrico ou mecânica dos 

ventrículos. Se designa pela ausência de 

qualquer atividade elétrica ventricular vista 

em pelo menos duas derivações (ALVES & 

MAIA, 2011). 

   A atividade elétrica sem pulso - é 

definida pelo cessamento de pulso 

detectável na presença de algum tipo de 

atividade elétrica, com dissensão de 

taquicardia ou fibrilação ventricular. A 

atividade elétrica sem pulso contém a 

dissociação eletromecânica e um grupo 

heterogêneo de ritmos que envolve: pseudo 

dissociação eletromecânica, ritmo idioven-

tricular, ritmo de escape ventricular, ritmo 

idioventricular pós desfibrilação e ritmos 

bradiassistólicos (ALVES & MAIA, 2011). 

  Por isso, tanto os profissionais da área 

da saúde (ex: nutricionistas, enfermeiros, 

fisioterapeutas, psicopedagogos) quanto a 

população leiga devem saber identificar e 

iniciar as manobras de ressuscitação 

cardiopulmonar, estando aptos a reconhecer 

quando um paciente está em franca parada 

cardiorrespiratória ou prestes a desenvolver 

uma, já que este episódio representa a mais 

grave emergência clínica que se pode 

deparar (LOPES et al., 2020). 

  Uma ressuscitação cardiopulmonar 

correta e precoce influencia diretamente a 

evolução do quadro da vítima de parada 

cardiorrespiratória. Vale, no entanto, refor-

çar que não só os avanços são importantes, 

mas também o preparo de pessoas para o 

desenvolvimento das técnicas, as quais 

devem ser disseminadas e bem treinadas por 

todos os profissionais de saúde com 

enfoque multidisciplinar destacando as 

competências de cada um, assim como 

expandir o manejo correto de suporte básico 
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para a população leiga, pois sabe-se que o 

tempo é primordial para um bom 

prognóstico (GUIMARÃES et al., 2015). 

  Deste modo, para se alcançar um maior 

sucesso com a reanimação são necessários 

treinamentos, que podem ser desempe-

nhados por meio de aulas e vídeos que 

podem produzir RCP de boa qualidade, o 

que pode aumentar a sobrevida na parada 

cardíaca dentro e fora do ambiente hospita-

lar. Em contrapartida, estudos já revelaram 

que apenas o teórico não é apto de produzir 

RCP devidamente correto, principalmente 

manobras como abertura de vias aéreas, 

posicionamento correto das mãos, 

compressão adequada de tórax, ventilação e 

ciclos de ventilação compressão adequada, 

sendo imprescindível o treinamento prático 

em RCP (GUIMARÃES et al., 2015). 

  O correto é que a população leiga tenha 

acesso rotineiramente a técnicas de RCP e 

de primeiros socorros em geral desde a 

escola, e que conceitos básicos sobre 

primeiros socorros faça parte do currículo 

escolar de forma relevante. Já entre os 

profissionais de saúde, torna-se indispen-

sável que os estabelecimentos de saúde 

fomentem os seus profissionais a se 

capacitarem de forma prática e  se 

atualizarem sobre novas propostas em RCP, 

já que essa técnica precisa de treinamento 

corriqueiramente e é de suma importância 

para diminuir sequelas nas vítimas, assim 

como impedir o óbito da maioria delas 

(LANDA & FERREIRA, 2020). 

 

  Existem algumas estratégias difundidas 

pelo Brasil e pelo mundo, com o intuito de 

expandir o conhecimento acerca da conduta 

correta em casos de parada cardiorres-

piratória. Dentre essas estratégias, convém 

citar a utilização de atividades educativas, 

oficinas e a extensão universitária como 

espaço para desenvolver o Ensino da 

Urgência e Emergência e Suporte Básico de 

Vida. As atividades desenvolvidas no 

projeto de extensão, cujos conteúdos são 

feitos através de aulas teórico/práticas e 

dramatização, em que são abordados temas 

como: introdução de urgência e emergência, 

equipamentos de proteção individual 

(EPIs), prevenção de acidentes em geral, 

ferimentos, fraturas, luxações, hemorragias, 

desmaios, convulsões, afogamento, intoxi-

cações, picadas de animais, queimaduras, 

choque elétrico, obstrução de vias aéreas 

por corpos estranhos, parada cardiorres-

piratória (PCR) e imobilização, que permi-

tiram a percepção de que as ações de 

capacitações ao contingente populacional 

são instrumentos cruciais para a intervenção 

e a compreensão de como atuar em 

situações emergenciais presentes no 

cotidiano (LYRA et al., 2012) 

  

  3.1. Etapas do manejo em paciente 

com parada cardiorrespiratória 

  Segundo a American Hearth Associa-

tion recomenda-se que leigos iniciem a RCP 

mesmo quando há apenas suposição de 

PCR, pois o dano ao paciente é baixo se o 

paciente não estiver em parada. 

  Segundo a Tabela 34.1, o primeiro 

passo é averiguar a segurança do local e ter 

certeza de que não trará risco algum à vida 

do socorrista. Depois disso, deve-se avaliar 

a responsividade do paciente (chamando-o 

3 vezes e/ou tocando seus ombros), caso a 

vítima encontra-se irresponsiva o próximo 

passo é ligar para o número 192 (SAMU) e 

pedir o DEA e seguir as orientações do 

atendente.  
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  Caso o socorrista esteja sozinho, deve 

acionar pelo celular e a colocar no viva-voz 

com o intuito de facilitar durante o 

seguimento das orientações. Caso o 

socorrista leigo seja treinado e puder 

realizar compressões torácicas e ventila-

ções, na relação 30 compressões e duas 

ventilações, realize-as (American Hearth 

Association, 2020). 

 

Tabela 34.1 Tabela das etapas a serem seguidas frente ao paciente com PCR  

 

Etapas de manejo diante de pacientes com parada cardiorrespiratória em 

ambiente extra-hospitalar 

1. Averiguar a segurança do local; 

2. Verificar a responsividade da vítima; 

3. Acionar o SAMU (ligue 192); 

4. Verificar o pulso (carotídeo) e a respiração; 

5. Iniciar manobras de compressão (30); 

6. Abertura das vias aéreas e ventilação ( 2 a cada 30 compressões) 

7. Utilização do DEA 

8. Repetição das manobras e utilização do DEA até a chegada do SAMU 

  

Fonte: Mousinho, Ayana 2021 (autoria própria).  

 

  Caso o socorrista não seja treinado deve 

verificar  a respiração em 5 a 10 segundos. 

Se a vítima estiver respirando aguarde o 

SAMU e monitore, se parar de respirar deve 

iniciar a RCP. 

  Nos casos em que a vítima não respira, 

há a necessidade de iniciar os ciclos de 30 

compressões para 2 ventilações. Em casos 

que tenha 2 socorristas, deve utilizar a 

relação de 15:2. 

  Para começar as compressões, o 

paciente deve estar em uma superfície 

rígida para que o manejo seja correto. 

Posicione-se ao lado da vítima e mantenha 

seus joelhos com certa distância um do 

outro para que se tenha uma maior 

estabilidade. Coloque a região hipotenar de 

uma mão sobre o esterno da vítima e a outra 

mão sobre a primeira, com os dedos 

entrelaçados. Estenda os braços e 

posicione-os cerca de 90° acima da vítima. 

É válido ressaltar que tais compressões 

devem ser feitas com tórax do paciente 

desnudo (American Hearth Association, 

2020). 

  Para as ventilações, deve-se abrir as vias 

aéreas do paciente por meio da inclinação 

da cabeça, elevação do queixo simultane-

amente ao fechamento das narinas e insuflar 

na boca do paciente. No entanto, como 

atualmente o mundo encontra-se em um 

período pandêmico não se recomenda fazer 

a ventilação dessa forma, sendo mais seguro 

o uso da bolsa-válvula-máscara como 

mostra a Figura 34.1.    

O DEA analisa o ritmo, sendo-o 

chocável ou não. Caso seja, aplique um 

choque e reinicie imediatamente a RCP por 

cerca de 2 minutos (avisado pelo DEA para 

verificação do ritmo), continue até que o 
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SAMU chegue e assume ou até que a vítima 

se movimente. Caso o ritmo seja não 

chocável reinicie a RCP por cerca de 2 

minutos e verifique novamente o ritmo pelo 

DEA. A forma correta de posicionar o DEA 

é ilustrada na Figura 34.2. 

 

Figura 34.1 Imagem da utilização correta 

da bolsa-válvula-máscara 

 

 
 

Fonte: Diretriz de Ressuscitação Cardiopulmonar e 

Cuidados Cardiovasculares de Emergência da 

Sociedade  Brasileira de Cardiologia – 2019 

 

Figura 34.2 Imagem da utilização correta 

do DEA

 
Fonte: Imagem do Manual MSD- Versão Saúde 

da Família, 2020 
 

 

Figura 34.3. Suporte básico de vida para 

leigos  

 

Fonte: Diretriz de Ressuscitação Cardiopulmonar e 

Cuidados Cardiovasculares de Emergência da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia – 2019 

 

A Figura 34.3, mostra de forma sucinta 

o manejo correto da ressuscitação 

cardiopulmonar pela população leiga. 

  

4. CONCLUSÃO 

 

  Observa-se o reconhecimento da 

importância do suporte básico de vida por 

parte da população em geral, uma vez que, 

como já dito anteriormente, é crucial para o 

bom prognóstico do paciente. Além disso, 

dentro do resultado esperado, encontra-se a 
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esquematização dos passos que devem ser 

seguidos frente ao paciente com parada 

cardiorrespiratória.  

  Conclui-se que as técnicas de RCP 

devem continuar sendo disseminadas e 

treinadas por profissionais da saúde e que 

sejam estimulados a se capacitar 

continuamente. Além disso, tornar as 

técnicas conhecidas entre as pessoas leigas 

a fim de que os resultados da RCP sejam 

cada vez mais satisfatórios. 

  Nesse sentido, percebe-se que a parada 

cardiorrespiratória possui alto índice de 

morbimortalidade. Devido a isso, é crucial 

o desenvolvimento de ferramentas que 

contribuam para que toda a população 

assumo o conhecimento acerca da temática 

em questão, devendo ser foco de políticas 

de saúde para que obtenha redução dessa 

incidência. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O trauma é descrito como uma lesão 

causada por uma força externa, sendo uma 

das principais causas de morte no Brasil, 

afetando principalmente a faixa etária entre 

1 e 44 anos. Dados mostram que homens, 

entre 15 e 24 anos são frequentemente mais 

acometidos do que as mulheres, com um 

pico secundário após os 65 anos de idade, 

demonstrando, estatisticamente, sua distri-

buição bimodal entre as idades (GAU-

DÊNCIO et al., 2013). 

  O tipo de trauma mais comum, o 

traumatismo crânio-encefálico (TCE) é 

classificado como qualquer agressão que 

acarrete lesão anatômica ou comprome-

timento funcional do couro cabeludo, 

crânio, meninges, encéfalos ou seus vasos, 

que, a depender do grau de dano, é 

classificado como leve, quando é capaz de 

modificar de maneira transitória a 

consciência ou mentação, ou TCE grave, 

quando ocorre perda da consciência por 

período indefinidos, coma ou morte (Lizzo 

and Waseem 2021). Dentre as causas mais 

comuns do TCE, destacam-se os acidentes 

de veículos entre adolescentes e adultos 

jovens e as quedas mais comuns entre 

crianças e idosos (GAUDÊNCIO et al., 

2013).  

  A gravidade do quadro é mensurada 

através das alterações funcionais como o 

tempo de perda da consciência, o período 

em que o estado mental permaneceu 

alterado, amnésia pós-traumática e o nível 

de consciência da Escala de coma de 

Glasgow nas primeiras 24 horas (Lizzo and 

Waseem 2021). 

  A hipertensão intracraniana (HIC) é 

uma das consequências mais comuns do 

TCE, seu mecanismo se dá pela elevação da 

Pressão Intracraniana (PIC), que em valores 

normais é inferior a 20 mmHg 

(GAUDÊNCIO, 2013; Lizzo and Waseem 

2021). Essa elevação da pressão é 

consequência do aumento no volume de 

líquido na região, seja ele dos tecidos 

cerebrais, do líquido cefalorraquidiano 

(LCR) ou de sangue. Nos casos em que há 

episódios de PIC acima de 25 mmHg tem-

se a HIC refratária, com necessidade de 

avaliar o quadro clínico frente ao tratamento 

conservador, indução de coma barbitúrico 

ou a necessidade de procedimentos 

cirúrgicos, como a craniectomia descom-

pressiva (CARDOSO CA et al., 2014).  

  As causas do aumento da PIC são 

diversas, podendo dividi-las com base nos 

componentes intracerebrais, entre elas estão 

o aumento do volume do cérebro (edema 

cerebral), presença de tumores, hematomas, 

abscessos, elevação no volume do LCR ou 

diminuição na sua reabsorção, além do 

aumento do volume sanguíneo e outras 

causas, por exemplo, a HIC Idiopática 

(Pinto, Tadi and Adeyinka 2021). Os 

principais efeitos da HIC são a isquemia 

cerebral, em decorrência da diminuição do 

fluxo sanguíneo, ou formação de herniação 

(Lizzo and Waseem 2021). Quanto a sua 

epidemiologia, mulheres são mais 

acometidas, com apresentação de pico de 

incidência entre 20 e 40 anos (MOLLAN 

SP et al., 2016). 

 

 2. MÉTODO 

 

  Foi realizada uma revisão da literatura 

por meio de uma análise descritiva nas 

bases de dados PubMed, SciELO e 

ClinicalKey, utilizando-se para a busca os 
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unitermos: “traumatismo crânioencefálico” 

e “hipertensão intracraniana” em associação 

à “fisiopatologia”. Foram encontrados 218 

materiais, incluindo artigos científicos, 

capítulos de livro ou livros com os 

descritores. Destes, selecionou-se de acordo 

com os critérios de inclusão os materiais em 

inglês, português e espanhol, durante o 

período dos últimos 10 anos, abrangendo 16 

artigos e 4 capítulos de livro, onde os 

critérios de exclusão foram os demais que 

compreendessem estudos de relatos de 

casos ou que tangenciavam ou não 

relacionavam com a temática do presente 

trabalho. Após os critérios de seleção 

restaram 20 artigos que foram submetidos à 

leitura para a coleta de dados. Além do uso 

de artigos científicos, também foram usados 

livros didáticos relacionados com a 

temática estudada. 

  

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 3.1. Classificação das lesões 

encefálicas no TCE 

  O dano ao tecido cerebral pode ser 

causado por uma lesão focal ou lesão axonal 

difusa. A lesão focal é causada, por 

contusão ou laceração, em um local 

específico do cérebro. A lesão axonal difusa 

consiste em um cisalhamento disseminado 

dos axônios no interior da bainha de 

mielina, resultando em uma degeneração 

grave e generalizada da substância branca. 

Trauma cerebral tem efeitos primários e 

secundários (Jenna et al., 2021). 

  O insulto primário ocorre devido à lesão 

inicial e pode resultar em contusões, 

hemorragia intracraniana e lesão axonal 

difusa. Também pode haver lesões de 

golpe-contrecoup; a lesão do golpe ocorre 

no local do impacto, enquanto a lesão 

contrecoup ocorre no lado oposto do 

impacto do movimento cerebral rápido. O 

mecanismo da lesão e se houve perda de 

consciência são componentes essenciais na 

avaliação inicial. Déficits neurológicos 

focais, incluindo dormência, fraqueza, fala 

arrastada, incontinência do intestino ou 

bexiga, estado mental alterado são 

bandeiras vermelhas que necessitam de 

avaliação rápida para hemorragia 

intracraniana, que é uma emergência 

neurocirúrgica (Hari et al., 2018). 

 

 3.2. Lesão focal versus difusa 

  Os TCEs são classificados como focais 

ou difusos com base na presença ou 

ausência de lesões focais. Embora as lesões 

possam ser consideradas predominan-

temente focais ou difusas, a maioria das 

lesões é heterogênea com componentes 

focais e difusos (Greenfield et al., 2008). 

Lesões de massa, como contusão, 

hematoma subdural, hematoma epidural e 

hemorragia intraparenquimatosa são consi-

deradas lesões focais, enquanto a lesão 

difusa engloba lesão axonal, lesão hipóxico-

isquêmica e lesão microvascular que afetam 

regiões anatômicas amplamente distribuí-

das. A taxa de mortalidade para lesões 

focais graves é de aproximadamente 40% e, 

para lesões difusas graves, de aproxi-

madamente 25% (Marshall et al., 1991). 

 

  3.3. Lesão primária versus 

secundária 

  Lesões cerebrais traumáticas também 

podem ser caracterizadas com base no fato 

de serem decorrentes direta ou indireta-
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mente do trauma. Lesões primárias após 

TCE são aquelas que são o resultado direto 

das forças mecânicas externas que 

produzem deformação do tecido cerebral e 

alteração da função cerebral normal. Os 

tipos de forças mecânicas envolvidas no 

trauma cerebral incluem forças lineares de 

aceleração e desaceleração, forças 

rotacionais, forças geradas por ventos de 

explosão associados a lesão de explosão, 

impacto contundente e penetração de um 

projétil. Essas forças danificam diretamente 

os neurônios, axônios, dendritos, glia e 

vasos sanguíneos em um padrão focal, 

multifocal ou difuso e iniciam uma série 

dinâmica de alterações celulares, 

inflamatórias, mitocondriais, neuroquí-

micas e metabólicas complexas (Graham et 

al., 2002). 

  Uma vez que o trauma ocorra, o dano 

neurológico imediato produzido pelas 

forças traumáticas primárias geralmente 

não é alterável. O dano neurológico 

secundário produzido por uma cascata de 

eventos secundários após a lesão primária 

tem o potencial de ser reversível. A lesão 

cerebral secundária ocorre como uma 

complicação da lesão cerebral primária e 

inclui dano isquêmico e hipóxico, edema 

cerebral, aumento da pressão intracraniana, 

hidrocefalia e infecção (Graham et al., 

2002) (Chs 5, 14). Poucas horas após o 

trauma inicial, fluido celular e vasogênico 

se acumula no cérebro, produzindo edema 

cerebral, pressão intracraniana elevada e 

isquemia cerebral. A disfunção e morbidade 

cerebral são ainda aumentadas por uma 

redução no fluxo sanguíneo cerebral ou 

conteúdo de oxigênio abaixo de um nível 

limite ou por hérnia cerebral (Graham et al., 

2002). 

 

 3.3.1. Tipos de lesões focais 

  1) Fraturas de crânio - A presença de 

uma fratura de crânio indica que o impacto 

teve uma força considerável; entretanto, 

muitos pacientes com fratura de crânio não 

apresentam evidências de lesões cerebrais 

graves. Além disso, 20-30% dos 

traumatismos cranianos fatais não estão 

associados a uma fratura no crânio. Um 

paciente com fratura de crânio após TCE 

tem probabilidade significativamente maior 

de apresentar hemorragia subaracnóidea, 

subdural ou epidural (Tseng et al., 2011). 

As fraturas da base do crânio 

frequentemente envolvem o ouvido médio 

ou a fossa craniana anterior com vazamento 

de fluido espinhal do ouvido (otorréia) ou 

nariz (rinorreia) e danos aos nervos 

cranianos. 

  2) Contusão e laceração - contusões são 

lesões focais que ocorrem em locais onde o 

tecido cerebral entra em contato com 

protuberâncias ósseas irregulares da base do 

crânio. As contusões resultam de danos a 

pequenos vasos sanguíneos e outros 

componentes do parênquima cerebral que 

produzem pequenas hemorragias perpendi-

culares à superfície cortical. As contusões 

geralmente são mais graves nas cristas dos 

giros cerebrais, mas podem se estender 

através do córtex até a substância branca 

subcortical como áreas em forma de cunha 

de hemorragia e necrose. As contusões de 

"golpe" ocorrem diretamente abaixo do 

local do impacto. Uma laceração ocorre 

quando há ruptura física do parênquima 

cerebral e pode ocorrer em combinação com 
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contusões ao longo da superfície do cérebro 

(Graham et al., 2002). 

  3) Hemorragia e hematoma - A 

formação de hemorragia e hematoma resul-

ta do rompimento dos vasos sanguíneos no 

momento do impacto na cabeça. O 

sangramento para o espaço subaracnóideo 

(hemorragia subaracnóidea) é a forma mais 

comum de lesão vascular após traumatismo 

cranioencefálico. A hemorragia pode se 

acumular lentamente e não se manifestar 

clinicamente até horas ou dias após a lesão 

inicial, quando há pressão intracraniana 

elevada e hérnia (Graham et al., 2002; 

Harvey e Close, 2012). Hemorragia 

intraventricular e hematomas intracerebrais 

também são comuns após trauma cerebral. 

 

 3.3.2. Tipos de lesões difusas 

  Lesão vascular difusa: Hemorragias 

petéquias são achados frequentes no TCE 

grave e são o resultado de forças de 

aceleração-desaceleração rápidas que 

produzem cisalhamento dos capilares. As 

hemorragias petéquias podem se aglutinar 

em lesões maiores com hemorragia 

secundária progressiva. 

  Edema cerebral difuso: O edema 

cerebral difuso é um dos principais 

contribuintes para o aumento da pressão 

intracraniana após o TCE e freqüentemente 

leva à distorção, deslocamento e herniação 

do cérebro. O inchaço edematoso ocorre em 

torno de contusões e hemorragias intracere-

brais.  

  Lesão axonal difusa: Lesão axonal 

traumática (IATF) é a lesão axonal causada 

por trauma e pode ser focal, multifocal ou 

difusa (Graham et al., 2002). O cérebro 

humano é particularmente propenso a danos 

causados pelas forças mecânicas associadas 

à aceleração-desaceleração rotacional e 

linear por causa do grande tamanho e peso 

do cérebro em relação ao corpo, sua 

estrutura girencefálica e a alta proporção de 

matéria branca para matéria cinzenta 

(Meaney et al., 1995). Deformações de 

tecido menos graves produzem 

anormalidades patológicas focais nos 

axônios que às vezes levam a axotomia 

secundária retardada (Smith et al., 1999; 

Johnson et al., 2013). Além disso, as forças 

de cisalhamento traumáticas produzem 

aumento da permeabilidade da membrana, 

influxo acentuado de cálcio, inchaço das 

mitocôndrias, ruptura dos microtúbulos, 

alterações no transporte axonal e acúmulo 

de componentes do citoesqueleto e 

organelas membranosas - alterações que se 

manifestam como inchaços axonais dentro 

de 3-6 horas. Foi observado que o inchaço 

axonal persistente e a desconexão 

continuam por anos após o trauma inicial e 

parece contribuir para o desenvolvimento 

de incapacidade progressivamente maior 

em alguns indivíduos após o TCE (Smith et 

al., 2013). A detecção de lesão axonal 

geralmente depende de métodos de 

coloração com prata e técnicas imunocito-

químicas usando anticorpos para proteína 

precursora de amiloide (APP) ou proteínas 

de neurofilamento. A imunocoloração de 

APP é considerada o marcador mais 

sensível de lesão axonal e foi relatado para 

identificar inchaços axonais dentro de 35 

minutos após a lesão (Hortobagyl et al., 

2007). 

  Excitotoxicidade e estresse oxidativo - 

além da lesão traumática de axônios, vasos 

sanguíneos, dendritos e células gliais, há 
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distúrbios metabólicos substanciais, 

incluindo a liberação abrupta de neurotrans-

missores, incluindo glutamato, aumentos 

maciços de cálcio intracelular, hipermeta-

bolismo de glicose, quinase ativação e 

diminuição do fluxo sanguíneo cerebral. 

 

  3.3.3. Efeitos secundários de lesão 

cerebral traumática moderada a grave 

  TCE difuso e focal estão associados a 

alterações secundárias que podem produzir 

morte neuronal e disfunção neurológica. Ao 

contrário das lesões primárias, a extensão 

das lesões secundárias é potencialmente 

reversível e pode ser modificada por meio 

de tratamento imediato e adequado (Ghajar, 

2000). Lesões secundárias incluem danos 

devido a espécies reativas de oxigênio 

geradas a partir de tecido danificado ou 

oxigenação insuficiente devido à ruptura 

vascular. Outras respostas secundárias 

podem ser benéficas e deletérias, como a 

neuroinflamação (Ghajar, 2000). 

  A) Lesão vascular: a hemorragia 

secundária é uma das lesões secundárias 

mais prejudiciais resultantes do TCE 

(Ghajar, 2000). A hemorragia secundária 

geralmente ocorre horas após o TCE e 

resulta na expansão do dano ao tecido 

devido ao aumento da pressão intracrani-

ana, isquemia, hipóxia, formação de radi-

cais livres e indução de inflamação. 

  B) Lesão hipóxico-isquêmica: hipoten-

são, hipoperfusão, hipóxia e isquemia são 

eventos secundários comuns após TCE 

moderado a grave (Ghajar, 2000) e são 

determinantes importantes do resultado 

neurológico e da mortalidade. 

  C) Hipometabolismo: técnicas de 

neuroimagem funcional demonstraram 

evidências de hipometabolismo após todas 

as gravidades de TCE.  

  D) Neuroinflamação - TCE inicia uma 

resposta neuroinflamatória endógena e 

exógena. Imediatamente, ocorre rápida 

ativação, proliferação e migração da 

microglia endógena para o local da lesão. 

As micróglias ativadas mudam sua 

morfologia para uma forma amebóide e 

secretam citocinas pró-inflamatórias e 

antiinflamatórias e outros produtos neurotó-

xicos que geram radicais livres (Morganti-

Kossmann et al., 2007).  

  E) Edema e hérnia - Edema cerebral 

secundário, incluindo edema e congestão, 

combinado com hemorragia, são os 

principais contribuintes para o aumento da 

pressão intracraniana. O TCE altera a 

permeabilidade da barreira hematoence-

fálica, resultando em alteração da homeos-

tase do fluido e edema que leva à distorção, 

deslocamento e herniação do cérebro. 

 

  3.4. Epidemiologia do TCE 

  A epidemiologia do TCE tem sido 

amplamente estudada nos últimos anos o 

que pode estar associado à crescente 

prevalência de TCE, combinando com seu 

potencial para causar danos neurológicos de 

longa duração. Mesmo nas formas mais 

leves, essas lesões antes consideradas 

inócuas estão agora sendo empurradas para 

a vanguarda das preocupações em saúde 

pública global (MCKEE; DANESHVAR, 

2015). 

  Os estudos mais recentes indicam uma 

incidência anual de TCE estimada de 

369/100.000 pessoas e prevalência de 

759/100.000 pessoas em todo ou mundo 

(~1%) (DEWAN et al., 2019; JAMES et al., 
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2019), com uma taxa de mortalidade é de 

30/100.000 pessoas a cada ano (DUNN; 

KIM; GORMLEY, 2009; JAMES et al., 

2019). No Brasil a incidência é de 

383/100.000 e prevalência de 764/100.000 

(JAMES et al., 2019), ou seja, próximo aos 

valores globais. Sendo que, é consenso que 

os seguintes grupos estão em risco 

particular de TCE: homens, que têm duas 

vezes mais probabilidade do que as 

mulheres de sofrer um TCE, bebês e 

crianças de 0 a 4 anos e adolescentes de 15 

a 19 anos são as duas faixas etárias com 

maior risco de TCE, adultos com 75 anos ou 

mais têm as taxas mais altas de 

hospitalização e mortes relacionadas com 

TCE (DEWAN et al., 2019).  

  A incidência de TCE por idade é 

bimodal, com traumatismos cranianos 

ocorrendo principalmente entre as idades de 

0-19 anos e pessoas com 75 anos ou mais 

(JACOBS et al., 2010). Muitos fatores 

influenciam o risco de TCE. Isso inclui, 

gênero, status socioeconômico e prática de 

certos esportes. Há uma diferença relatada 

entre a taxa e a gravidade dos TCEs entre 

homens e mulheres. A prevalência de TCE 

em homens é associada ao comportamento 

mais agressivo e imprudente dos homens, 

maior exposição a violência, do risco de 

acidentes com veículos automotores, além 

do uso abusivo de álcool e drogas e prática 

de esportes de contato (futebol, lutas, etc.) 

maior risco de TCE (ALMEIDA, DE et al., 

2016). 

 

  3.5. Hipertensão intracraniana (HIC) 

  O volume total intracraniano deve 

permanecer sempre constante, com pequena 

margem possível para expansão (Georges 

A, M Das J. Lesão Cerebral 

Traumática). Uma vez que o crânio é um 

recipiente rígido e não-expansivo; esta é 

chamada de hipótese de Monroe-

Kelly. Dessa forma, ao haver um hematoma 

ou acúmulo de fluidos devido à inflamação 

dos tecidos pós-TCE, a pressão 

intracraniana pode chegar a níveis 

insustentáveis. 

  O aumento da pressão intracraniana pela 

compressão de regiões pode causar uma 

isquemia de regiões cerebrais, com 

consequente morte neuronal. Essa se deve 

pela incapacidade do cérebro humano de 

armazenar glicogênio (Moscote-Salazar et 

al.), o que o faz depender de um fluxo 

sanguíneo constante para oferecer a energia 

e oxigênio necessários para a manutenção 

das células nervosas. 

  Após a injúria tecidual sofrida pelo 

encéfalo no TCE, há uma alta liberação de 

glutamato no mesmo, um neurotransmissor 

excitatório (Dewan, M. C et al). Em 

condições normais, tal aminoácido pode 

permanecer pouco tempo no local de 

sinapse, uma vez que este é um componente 

neurotóxico, apesar de necessário para o 

funcionamento neuronal. Com a descarga 

abundante de glutamato após o TCE, seu 

alto número circulante causa um fenômeno 

conhecido como excitotoxicidade. Tal 

processo é extremamente prejudicial para 

as células nervosas. 

  O acúmulo de glutamato citado acima 

abre os canais de cálcio da membrana 

celular, acarretando um acúmulo também 

de tal íon (ANDRADE et al). O óxido 

nítrico produzido pelo aumento na 

concentração do cálcio intracelular é capaz 
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de aumentar ainda mais a pressão 

intracraniana. 

  Dessa forma, vários fatores são capazes 

de aumentar a hipertensão intracraniana 

pós-TCE. Por isso, o controle dessa 

condição é um dos objetivos da terapêutica 

contra o traumatismo cranioencefálico, 

visto que essa é sua principal consequência 

e que tal evento pode levar a morte. 

 

  3.6. Mecanismos fisiopatológicos das 

lesões encefálicas e terapêutica 

  3.6.1. Mecanismos fisiopatológicos 

  Diante da hipótese de Monro-Kellie 

conclui-se que o volume intracraniano total 

permanece sempre uma constante, devido o 

crânio ser um recipiente rígido e não 

expansível. Caso algum introduza um corpo 

estranho (como um hematoma), ocorre uma 

redução compensatória em outro local a fim 

de prevenir a hipertensão intracraniana. 

(Alan et al., 2021). 

  O trauma cerebral, divide-se os efeitos 

em 2 estágios. O estágio primário ocorre 

após lesão inicial e resulta de dano sobre o 

tecido, metabolismo desordenado e 

dificuldade de autor regulação do fluxo 

sanguíneo cerebral (FSC), isso pode gerar 

hemorragia intracraniana, contusão e lesão 

axonal difusa (Hari et al., 2018).    

  Esse estágio se assemelha à isquemia e 

pode ocasionar o excesso de ácido lático, 

com isso a permeabilidade da membrana 

celular aumenta e pode resultar em edema. 

A falha das bombas iônicas de membrana 

dependente de ATP é muito importante para 

manter a homeostase adequada, elas podem 

falhar quando o metabolismo anaeróbico 

não pode sustentar as membranas cerebrais, 

esgotam os estoques de trifosfato de 

adenosina (ATP) (Hari et al., 2018). 

  Nem sempre é indicado imagem para 

avaliar lesão primária, visto que, em alguns 

casos pode não ser visível. As hemorragias 

intracranianas traumáticas são de diversos 

tipos: hematomas epidurais, hematomas 

subdurais hemorragia intraparenquimatosa, 

hemorragia subaracnóidea e hemorragia 

intraventricular. (Hari et al., 2018). 

  A Lesão axonal difusa (de leve a 

moderada), pode resultar de qualquer 

cisalhamento, alongamento ou lesão por 

torção dos axônios neuronais. O fenômeno 

é comumente visto na junção da substância 

branca e cinzenta, pois os axônios neuronais 

adentram em uma substância branca 

gordurosa, densa e com bastante líquido. A 

morte axonal ocorre durante um processo 

onde primeiro o axônio neuronal se alonga 

(devido as forças de cisalhamento), depois 

o axônio fica inchado (devido ao dano 

subsequente do citoesqueleto, aumento da 

permeabilidade, deslocamento, falta de 

cálcio) e por último morre. As contusões 

cerebrais são golpe (ocorre no local do 

impacto) ou contragolpe (ocorrem no lado 

contralateral ao do impacto) (Alan et al., 

2021). 

  O estágio secundário ao trauma cerebral 

resulta de múltiplos fatores, ocorre nas 

horas, dias e semanas da lesão primária, 

quando o dano inicial desencadeia vários 

efeitos secundários. O cálcio e sódio se 

deslocam, a mitocôndria sofre danos, são 

formados radicais livres, com isso a lesão 

inicial pode se expandir. São liberados 

neurotransmissores pré-sinápticos, como o 

glutamato que ativa os receptores NMDA. 

A liberação ocasiona um efluxo de potássio 
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e influxo de cálcio e sódio. Ao tentar 

estabelecer o equilíbrio da bomba Na + -K 

+ -ATPase, o ATP se esgota (Jenna et al., 

2018). 

 

  3.6.2 Terapêutica 

  O TCE compromete o paciente de forma 

física e comportamental, por isso é de suma 

importância ter terapias de reabilitação para 

que esses pacientes consigam viver de uma 

forma melhor, como fisioterapia, terapia 

ocupacional, terapia fonoaudiológica são 

uma dessas reabilitação física.  

  O tratamento do TCE depende da 

gravidade do trauma cerebral. Caso não 

tenha hemorragia na TC ou se o paciente 

atender aos critérios que não indicam que a 

TC é necessária, esses casos são; quando o 

paciente tiver um GCS de 15 e nenhum 

déficit neurológico focal, dessa forma o 

paciente apresenta um TCE leve e pode 

receber alta com segurança. Sintomas pós-

convulsivos são possíveis e o médico deve 

conversar com o paciente. Alguns sintomas 

desse pós-convulsivos incluem dores de 

cabeça, alterações de humor, dificuldade de 

concentração ou náuseas.  

   Os medicamentos mais indicados para 

dores de cabeça, que é o sintoma mais 

comum associado a concussão são os 

Depakote, AINEs e triptanos. 

  O SSRIs como Citalopram 10 mg por 

dia durante 1 semana, depois 20 mg por dia 

se tolerado chegando até 80 mg diários caso 

necessário. Sertralina 25 mg por dia 

aumentando semanalmente em incrementos 

de 25 mg até uma dose máxima de 200 mg 

por dia, no combate da depressão; sendo 

também um anticonvulsivante utilizado 

para a conservação do humor e na 

prevenção de convulsões. 

  Os antipsicóticos atípicos utilizado para 

a agitação e irritabilidade com 

betabloqueadores em casos graves. 

  Os agentes dopaminérgicos utilizados 

para manter a concentração e foco os 

inibidores da colinesterase, ou seja, os 

potencializadores cognitivos para a 

memória. 

  Os agentes atípicos como o Buspar que 

serve para a estabilização emocional e a 

Modafinil utilizada para manter o foco. 

  Esses medicamentos devem começar a 

sua utilização de forma lenta, excluindo os 

fatores sociais do paciente, como 

negligência e maus tratos antes de começar 

o uso desses medicamentos. 

  É importante um ensaio terapêutico 

completo, já que sob tratamento é comum 

reduzir os benzodiazepínicos (prejudica a 

cognição), anticolinérgicos (induz seda-

ção), induzindo convulsões (impede a 

recuperação neuronal) e agentes antidopa-

minérgicos. 

  Não é importante a ingestão de cafeína; 

devido à agitação e insônia, sem dieta, 

bebidas à base de ervas ou energéticas; pois 

isso pode precipitar a agressão.  

  Após o TCE, é comum o paciente ter 

uma dificuldade em adormecer e acordar 

com frequência, com o passar dos anos 

esses pacientes podem desenvolver uma 

sonolência excessiva pois é típico. 

  Com influência no sono, na fase aguda 

do trauma, entra-se com medicamentos para 

dormir podendo ser eficaz a curto prazo. 

O Zolpidem 5 mg à noite, se os resultados 

forem ruins após 3 noites de terapia, 

aumentar para 10 mg à noite. Além disso, 



 

343 

 

Capítulo 35  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

prazosina com 1 mg na hora de dormir por 

3 dias, pode aumentar para 2 mg na hora de 

dormir até o sétimo dia. 

  Já na fase crônica, faz uma análise nos 

medicamentos atuais e outras condições de 

saúde em busca de fatores que possam 

contribuir para distúrbios crônicos do sono, 

incluindo dor crônica ou condições 

psiquiátricas comórbidas. Investigar o sono 

é importante para fornecer evidências de 

distúrbio do sono e descartar apneia do sono 

coexistente ou outros distúrbios do sono.  

  Oxigenoterapia hiperbárica (HBO2) 

vem sendo estudado no tratamento de TCE. 

Em 2010 foi publicado um estudo que 

incluiu vítimas de traumatismo 

cranioencefálico com escores GCS de 3 a 8 

após a ressuscitação, sem efeitos de 

paralíticos, sedação, álcool e/ou drogas 

ilícitas. O tratamento com HBO2 iniciou 

dentro de 24 horas após a admissão da lesão 

no hospital com um TCE leve ou moderado 

em comparação com o efeito do HBO2 com 

o oxigênio normobárico. Eles descobriram 

um efeito pós-tratamento significativo de 

HBO2 no metabolismo oxidativo cerebral 

por causa da sua capacidade de produzir um 

tecido cerebral PO2 maior ou igual a 200 

mmHg (maior fluxo sanguíneo cerebral 

leva a maior PO2, menores níveis de lactato 

em 13% em comparação com grupo 

controle e pressão intracraniana mais 

baixa). Porém, no TCE grave, representa 

um efeito graduado.  

  No TCE em alguns pacientes é 

importante monitorar a pressão 

intracraniana. Para reduzir essa pressão 

intracraniana é preciso elevar a cabeceira do 

leito a 30 graus, fazer hiperventilação 

transitória, terapia hiperosmolar, resfria-

mento terapêutico estado comatoso induzi-

do clinicamente são algumas medidas 

para reduzir a pressão intracraniana, e para 

reduzir de forma cirúrgica envolve a 

evacuação do hematoma intracraniano ou 

craniectomia descompressiva. 

  Caso a TC apresenta hemorragia, o 

cuidado deve começar nas vias aéreas 

mantendo SpO2 de pelo menos 92%, em 

pacientes menores de 8 anos com GCS, é 

considerado a necessidade de intubação, por 

eles não conseguirem manter suas vias 

aéreas. Na circulação tem que manter a 

normotensão com alvo de SBP maior que 

90 e menor que 140, iniciar a ressuscitação 

com fluido com solução salina normal tendo 

o objetivo de euvolemia, caso o paciente 

apresente hipotensão refratária à ressus-

citação com fluidos, deve iniciar o suporte 

com vasopressor, a fenilefrina pode ser a 

melhor escolha para um choque 

neurogênico, por ter efeitos de vasocons-

trição pura e estudo têm mostrado que 

aumenta a pressão de perfusão cerebral 

(PPC) sem aumentar a pressão intracraniana 

(PIC). Nos pacientes que apresentam 

bradicardia devido ao reflexo de Cushing, a 

norepinefrina pode ser uma boa escolha. 

  Pode ocorrer convulsão, sendo aparente 

clinicamente ou no EEG seu tratamento é 

com benzodiazepínicos e medicamentos 

antiepilépticos (AEDs). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Assim, é fundamental o aprimoramento 

e conhecimento das lesões cerebrais e seus 

mecanismos fisiopatológicos do traumatis-

mo cranioencefálico, para o devido 

estabelecimento de medidas terapêuticas 
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tanto cirúrgicas como clínicas, associando a 

decisões rápidas e importantes diante de 

quadros emergenciais. Ressalta-se, assim, a 

necessidade e a importância de formações 

dos profissionais envolvidos no atendi-

mento de emergência, em especial os 

cirurgiões, neurocirurgiões, cirurgiões de 

trauma e socorristas, afim de proporcionar 

um atendimento seguro e de grande 

eficácia.
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  Decerto, uma das principais causas de 

morte recorrente no Brasil e no mundo são 

acidentes que causam traumatismo. Trauma 

é quando se formam lesões graves que 

causam alterações no organismo sendo elas 

físicas ou funcionais (ATLS, 2014). 

  O atendimento ao paciente politrauma-

tizado é feito seguindo o ATLS e deve ser 

rápido e preciso, com intuito de minimizar 

os impactos causados pelas lesões. No 

grupo das gestantes esse atendimento não 

deve divergir, contudo exige premência de 

cuidados com a mesma e o feto 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005).  

  O atendimento da grávida deverá seguir 

todos os passos rotineiros, desde a 

estabilização da vítima com verificação 

cuidadosa dos sinais vitais, incluindo 

ressuscitação, se for necessário (ELLIBOX, 

2017). Deve-se evitar o uso de 

vasopressores pelo risco de redução do 

fluxo placentário, sempre avaliando risco 

benefício. Os exames radiológicos apesar 

da radiação não devem ser proibidos apesar 

da gestação. O uso de imunoglobulina em 

caos de hemorragia está autorizado. Se 

houver sofrimento fetal ou risco iminente de 

morte materna deve-se realizar o parto 

cesariano imediato (PACHECO, 2013).  

  Considerando a elevada incidência de 

morte materno-fetal decorrente de trauma, 

esse capítulo abordará os aspectos teóricos 

do atendimento da gestante politrau-

matizada, com foco na conduta e 

atendimento, com finalidade de 

sistematização do cuidado a este grupo 

nestas situações. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Este trabalho foi realizado através de 

minuciosa pesquisa bibliográfica realizada 

nas bases de dados eletrônicas MEDLINE, 

Google Acadêmico e LILACS, onde foram 

selecionados livros, artigos e outros 

manuais. Foram selecionados 20 artigos 

com períodos de publicação entre 2000 a 

2020. A partir dos dados obtidos foram 

criadas tabelas demonstrativas para uma 

leitura prática e simples do leitor.  

 

3.1. APH Gestante 

  No atendimento pré-hospitalar à 

gestante politraumatizada, as prioridades no 

tratamento devem ser direcionadas para a 

mãe e, somente após a sua estabilização, as 

atenções devem se voltar para o feto 

(ALVAREZ et al., 2010). A sequência do 

atendimento não difere do paciente não 

gestante. No local da ocorrência, devem ser 

realizados os procedimentos iniciais, desde 

garantir a segurança da cena, avaliação 

primária com manejo de vias aéreas, até o 

transporte seguro da vítima ao hospital de 

referência (VELASCO et al., 2020). 

Entretanto, para o atendimento a gestante, 

devem ser levadas em consideração as 

alterações anatômicas e fisiológicas, pois 

irão influenciar no tratamento.  
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Autor, ano Título Objetivo Observações 

ELLIBOX, et 

al; 2017 

A gestante vítima de 

trauma em acidentes 

automobilístico: um relato 

de experiência 

Mostrar a importância do atendimento pré-hospitalar por parte 

do enfermeiro, a essas pacientes em acidentes automobilísticos, 

buscando construir uma proposta educativa para a linha de 

cuidado de enfermagem à gestante vítima de trauma. 

O tratamento pré-hospitalar influencia diretamente no quadro clínico da 

gestante e feto, evitando possíveis complicações.  

O estudo relata sobre a importância de uma equipe multiprofissional, 

valorizando o cuidado holístico para a paciente gestante. 

FONSECA, et 

al; 2014 

Parada cardiorrespiratória 

durante a gestação: revisão 

da literatura 

Apresentar como algumas medidas simples podem culminar 

com desfecho positivo em uma possível parada cardíaca, 

baseadas no conhecimento das mudanças fisiológicas da 

gravidez, dos princípios de viabilidade fetal e organização da 

equipe multidisciplinar em seu atendimento. 

É necessário entender todas as alterações fisiológicas de uma gestação, para 

que se possa ter uma conduta correta diante de uma gestante em PCR. De 

modo que as decisões tomadas levem em consideração o bem-estar da 

gestante e o feto. 

FRAGA, et al; 

2005 

Trauma abdominal em 

grávidas 

Avaliar os fatores indicativos (parâmetros clínicos e índices de 

gravidade fisiológicos e anatômicos) da evolução materna e 

fetal entre gestantes vítimas de trauma abdominal submetidas à 

laparotomia e discutir as particularidades do atendimento nesta 

situação. 

Para o adequado atendimento à grávida traumatizada é necessário considerar 

as alterações anatômicas e fisiológicas da gravidez, mais evidentes no terceiro 

trimestre, tais como pressão arterial, frequência cardíaca, volume sanguíneo, 

posição do útero, bexiga, coração, etc. 

MARTINS-

COSTA, et al; 

2005 

Trauma na gestação 

Descrever a conduta durante o atendimento de uma gestante 

vítima de trauma. Tendo em vista que, além da presença do feto, 

deve-se também estar atento para as adaptações fisiológicas da 

gestação, que podem alterar vários parâmetros morfológicos e 

funcionais no organismo materno. 

Como já é comum na medicina de emergência, a conduta em casos de trauma 

de gestante requer um acesso rápido às lesões e a instituição de medidas 

terapêuticas de suporte à vida no menor tempo possível. 

FONSECA, et 

al; 2014 

Suporte básico de vida em 

gestante: relato de caso 

Mostrar que a assistência a gestante em PCR necessita de um 

entendimento das mudanças fisiológicas durante a gestação, os 

prováveis diagnósticos que a determinaram e a decisão de sua 

abordagem. 

Esse relato mostra ocorrência de PCR em gestante, de forma que, a conduta 

adequada diante de evento capaz de provocar repercussões graves e fatais, 

especialmente, quando o preparo para o suporte básico de vida não constitui 

a rotina profissional da equipe. 

DE-SOUZA, 

et al; 2010 

Caderno de protocolos 

clínicos da FHEMIG 

Facilitar a disseminação de boas práticas em todos os ambientes 

hospitalares assegurando a população o acesso a condutas 

seguras. 

O processo de tomada de decisão na prática clínica necessita de uma ação 

rápida e efetiva. Para isso, faz-se preciso protocolos feitos por evidências 

científicas que ajudem em diferentes cenários. 
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MARTINS, et 

al; 2014 

Advenced Trauma Life 

Suport (atls) 

Desenvolver e aprimorar condutas a assistências das vítimas de 

trauma grave, por meio de protocolos, evidências clínicas e 

diretrizes internacionais.  

Apresentar os procedimentos adequados que devem ser utilizados na 

prestação de cuidados de emergência aos doentes e feridos. 

OKADA, et al; 

2015 

Violência doméstica na 

gravidez 

Caracterizar violência doméstica na gravidez, que é uma das 

principais causas de trauma na gestação.  

O estudo mostrou a importância de uma abordagem de uma equipe 

multidisciplinar na saúde que consiga identificar mulheres grávidas vítimas 

de violência doméstica do parceiro. De forma que, evite um que pode 

ocasionar em morte materna e fetal. 

GALVÃO, et 

al; 2019 

Abordagem da via aérea 

difícil 

Descrever com detalhes a abordagem da via aérea difícil, desde 

o momento que precede a cirurgia até os cuidados pós-

operatórios. 

Gestantes, politraumatizadas e pacientes pediátricos exigem uma 

atenção especial devido a alterações fisiológicas presentes. Cuidados pós-

operatórios incluem o registro em prontuário sobre as dificuldades 

observadas e os meios utilizados para solucioná-las. 

DA-SILVA-

VIEIRA; et al; 

2014 

Lesões e achados clínicos 

causados pelo trauma em 

gestante 

Identificar através da literatura as evidências sobre as principais 

lesões e achados causados em mulheres grávidas. De forma que 

esse estudo ajude os profissionais emergencistas a ter uma 

melhor conduta em traumas em gestantes, buscando o bem-

estar materno-fetal. 

Observou-se que os traumas abdominais estão relacionados com piores 

prognósticos para a mãe e o feto, pois apresentam lesões no útero que podem 

causar desde dores abdominais, até em morte materna e fetal. 

DE-ARAUJO, 

et al; 2020 

Trauma em gestantes como 

um importante fator de 

risco para mortalidade fetal 

Avaliar fatores como a idade gestacional, o mecanismo e 

gravidade do trauma e o estado de saúde materno-fetal 

precedente ao trauma. 

Identificou-se que os principais tipos de traumas são os acidentes 

automobilísticos, lesão por projéteis de arma de fogo e violência doméstica. 

Observou-se também que alguns fatores podem agravar o quadro clinico, 

como: contexto socioeconômico; consumo de bebidas e uso de drogas ilícitas.  

VIEIRA, et al; 

2011 

Abordagem ao paciente 

politraumatizado: 

protocolos clínicos 

Elaborar e implantar protocolos que facilite a readequação das 

instalações físicas e na ampliação do adensamento tecnológico 

das instituições. Além disso, a partir de 2010, também se tornou 

objetivo integrar os hospitais às redes de atenção à saúde 

prioritárias do Estado, como importantes pontos de atenção de 

nível secundário e terciário que são na atenção à Urgência e 

Emergência e à Rede de Atenção à Saúde da Gestante e da 

Criança. 

Os protocolos clínicos desempenham papel essencial, pois eles contribuem na 

padronização de condutos que reduzem o nível de risco ao paciente. Além de 

servir como fator que melhorar a qualidade da assistência prestada no 

ambiente hospitalar. 
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ALVAREZ et 

al; 2010 

Protocolos de trauma: 

trauma na gestação 

Apresentar protocolos que ajudem na tomada de decisões, 

mediante os traumas na gestação. De modo que tenha uma 

conduta correta e segura, que priorize a saúde materno-fetal. 

Apesar de que as prioridades no tratamento da grávida traumatizadas são as 

mesmas de uma paciente não grávida, necessita-se de que a atenção também 

seja dada ao segundo paciente, o feto, depois que a mãe estiver estabilizada. 

CYRILLO, et 

al; 2009 

Intervenções de 

enfermagem para situações 

de volume de líquidos 

deficientes: aplicabilidade 

da NIC no atendimento 

avançado pré-hospitalar 

móvel 

Analisar a aplicabilidade de intervenções da NIC, para 

situações de volume de líquidos deficiente no atendimento pré-

hospitalar móvel avançado à vítima de trauma.  

Na análise foi considerado que em situações de volume de líquidos deficiente, 

as intervenções prioritárias foram punção venosa e terapia endovenosa. Além 

de controle de choque, monitoramento de sinais vitais, controle da 

hipovolemia e supervisão.  

MELO, et al; 

2011 

Protocolo para suporte 

básico de vida do CBMGO 

Atualizar os profissionais da saúde, em especial, os socorristas 

a novos padrões na área de emergência, visando uma conduta 

mais segura e que ajude a diminuir futuros riscos as vítimas. 

O protocolo é composto por um conjunto de regras que devem ser respeitadas 

na hora da conduta dos socorristas. De modo que permanece priorizando os 

princípios de avaliação, conduta e transporte rápido.  

PACHECO, et 

al; 2013 

Abordagem à vítima de 

politraumatismo com lesão 

medular: relato de caso. 

Mostrar a importância de que no atendimento à vítima 

politraumatizada tenha uma metodologia, agilidade e execução 

de ações direcionadas para detectar afecções que colocam a 

vida em risco. 

O atendimento ao politraumatizado requer uma abordagem rápida e segura, 

sendo que no início o tratamento visa estabelecer tratamentos nas condições 

que implicam em risco de morte.  

DE-SOUSA-

RODRIGUES, 

et al; 2017 

Utilização do ABCDE no 

atendimento do 

traumatizado 

Sistematizar as principais condutas pré-hospitalares e 

hospitalares que lograram êxito no atendimento ao 

traumatizado.  

 

Para reduzir a mortalidade é necessário que o atendimento do traumatizado 

seja feita por meio dessa sistematização definida do ABCDE. Foi notado que 

a principal causa de morte mais rápido no politraumatizado é a obstrução das 

vias aéreas. Dessa forma, primeiramente, deve-se avaliar as vias aéreas e 

estabilizar a cervical. 

MARTINS, et 

al; 2020 

Medicina de emergência: 

abordagem prática 

Apresentar condutas e abordagens corretas que todo o 

socorrista deveria seguir. 

O paciente traumatizado necessita de uma conduta rápida, mas que também 

seja segura. É preciso que os profissionais que atuam na área de emergência 

tenham abordagens que em um tempo curto consigam estabilizar a vítima e 

prevenir riscos posteriores. 

ZUGAIB, et al;  Zugaib Obstetrícia 
Abordar desde anatomia até a fisiologia, com ênfase no parto e 

no puerpério.  

Ao se deparar com um trauma na gestação é preciso conhecer a fisiologia e 

anatomia da mulher e as mudanças que ocorrem em cada etapa da gestação, 

tanto da mãe, quanto do feto. 
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  Em um atendimento a gestante faz-se 

necessário a avaliação da circulação 

sanguínea, já que nesse período de gestação 

circula mais sangue para que o feto receba 

oxigênio suficiente. Inclui-se nessa análise 

quatro parâmetros: pele, pulso, tempo de 

perfusão, e hemorragia, neste seguimento 

identifica-se os principais locais que 

ocorrem o sangramento. Para avaliar os 

principais tipos de sangramentos nas 

gestantes é utilizado a ultrassonografia 

vaginal, onde é observado a imagem dos 

órgãos internos como útero, trompas e 

ovários. (RODRIGUES et al., 2017) 

  Em pacientes gravidas, é observado um 

aumento do volume intravascular e um 

aporte sanguíneo diminuído para o feto. 

Devido a isso, a gestante pode perder cerca 

de 30 a 35% do seu volume antes de 

apresentar sinais de taquicardia 

significativa, hipotensão arterial ou outros 

sinais e sintomas de hipovolemia. Nesses 

casos, é orientado, sempre que possível, 

evitar a administração de vasopressores na 

intenção de restaurar a pressão arterial 

materna, pois podem repercutir na 

diminuição o fluxo útero-placentário 

provocando uma piora no quadro de 

hipoxemia do feto (FRAGA et al, 2005). 
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Alterações Implicações Condutas 

Útero 

 Aumento do tamanho (7 cm para 36 cm) e peso (70 g 

para até 1100g) (ZUGAIB, 2016). 

 Após 12 semanas o útero é extrapélvico e mais 

suscetível ao trauma. 

 Em traumas penetrantes, o aumento do útero 

oferece relativa proteção às outras vísceras. 

 No trauma fechado, o líquido amniótico oferta 

proteção ao feto. 

(ALVAREZ et al., 2010) 

 Em traumas relacionados ao uso do cinto 

de segurança, deve sempre haver suspeita 

de lesão uterina. 
(MARTINS-COSTA, et al., 2005) 

Respiratória 

 Aumento do volume abdominal provoca uma elevação 

de 4cm no diafragma e a diminuição da amplitude de 

movimento desse músculo; 

 Volume corrente aumentado 

 Volume residual diminuído 

 FR inalterada 

(ZUGAIB, 2016). 

 Maior consumo de O2 

 Menor capacidade pulmonar 

 Alcalose respiratória natural 

(ZUGAIB, Marcelo, 2016, ALVAREZ et al., 2010). 

 Iniciar oxigenoterapia precoce: 

- Administrar O2 suplementar sob 
máscara como reservatório; 

- Ventilar paciente caso a FR 

esteja inadequada (12 -16 mrm). 

(ALVAREZ et al., 2010) 

Cardíaca 

 Aumento da volemia em 40% 

 Aumento do débito cardíaco em 40% 

 Aumento da FC em 10-15 bpm 

 Queda da PVC de p mmHg para 4-5 mmHg. 

(ZUGAIB, 2016). 

 Em casos de hemorragia, os sinais de hipotensão 

podem surgir tardiamente. As gestantes podem 

perder de 30 a 35% da volemia antes de exibirem 
sinais de choque. 

(ALVAREZ et al., 2010) 

 Realizar infusão de sangue e cristaloides. 

 Manter a paciente em decúbito dorsal 

lateral. Em razão do aumento abdominal, 

a posição supina pode reduzir o débito 

cardíaco em até 30% e provocar 
hipotensão devido à compressão da veia 

cava inferior e da aorta abdominal. 

(ALVAREZ et al., 2010) 

Hematológico 

 Queda do hematócrito provocado pelo aumento do 

volume sanguíneo, apesar do aumento de eritrócitos. 

 Diminuição da hemoglobina devido a hemodiluição. 

 “Anemia fisiológica” 

 Aumento do risco de tromboembolismo. 

(ALVAREZ et al., 2010) 

 Atentar para o falso diagnóstico de 

infecção baseado no aumento de 
leucócitos. 

(ALVAREZ et al., 2010) 
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 Leucocitose (5000 – 14 000/ mm3) 

 Diminuição plaquetária discreta provocada pela 

hemodiluição. 

 Aumento dos fatores de coagulação II, VII, VIII e X. 

 Diminuição da atividade fibrinolítica. 

(ZUGAIB, 2016). 

Digestório 

 O estômago é deslocado para cima e para direita de sua 

posição normal, enquanto o intestino é deslocado para 

a esquerda. 

 Obstipação (hipomotilidade). 

 Retardo do esvaziamento gástrico. 

(ZUGAIB, 2016). 

 Maior vulnerabilidade a aspiração pulmonar de 

conteúdo gástrico. 

 Alteração do padrão de lesão na gestante devido 

as alterações anatômicas. 

(ALVAREZ et al., 2010) 

 O estômago da gestante deve sempre ser 

considerado como cheio. 

 Realizar a rotação do corpo em bloco. 

 Realizar aspiração das vias aéreas 

superiores. 

(ALVAREZ et al., 2010) 

Urinário 

 Anatomicamente é observado um aumento médio de 1 

cm do diâmetro dos rins. 

 Bexiga em posição mais elevada (intra-abdominal). 

 Hipotonia da musculatura do sistema urinário coletor. 

(ZUGAIB, 2016). 

 Fluxo glomerular aumentado em 50 a 80%. 

 Aumento do volume residual vesical. 

 A hipotonia gera um maior risco de infecção. 

(ZUGAIB, 2016). 

 As alterações anatômicas deixam o 

sistema urinário mais suscetível ao 

trauma. 

 Em traumas relacionados ao uso do cinto 

de segurança, deve sempre haver suspeita 

de lesão de bexiga. 

(MARTINS-COSTA, et al., 2005, 

ALVAREZ et al., 2010) 
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A – vias aereas e preservação da coluna cervical 

1- avaliar segurança e checar 

responsividade 

O atendimento primário da gestante politraumatizada é bastante similar ao de 

uma vítima não grávida, o que demanda uma avaliação minuciosa, de forma a evitar 

a progressão de danos, tendo em vista que a vida de mãe e feto podem estar em risco 

(BELDOWICZ et al., 2021). 

 Avaliar e certificar a segurança do local (Melo, Dias et al. 2011); 

 Se apresentar; (Melo, Dias et al. 2011); 

 Chamar a vítima e checar sua responsividade (Melo, Dias et al. 2011). 

2- desobstrução das vias 

aéreas com preservação da 

coluna cervical 

Etapa fundamental para o mantimento das vias aéreas pérvias na gestante 

traumatizada. Avaliará a presença de obstruções capazes de prejudicar a ventilação 

da vítima, visando a proteger mãe e filho, já que o consumo de oxigênio materno 

aumenta para suprir também, as necessidades fetais (ELLIBOX, 2014). 

 Inspecionar a cavidade oral a procura de obstruções, corpos estranhos e 

fraturas que podem levar a perda da permeabilidade da via (ATLS, 2014). 

 Através das manobras de chin lift (tração do mento para cima) e jaw thrust 

(elevação da mandíbula), é possível preservar as vias aéreas na vítima sem 

mobilizar a coluna cervical (ATLS, 2014). 

 A manobra de Heimlich pode ser realizada nas gestantes com vias áreas 

obstruídas, contudo, as compressões devem ser feitas na altura do esterno, liberando 

as vias sem prejudicar o feto. Da mesma forma, sucções e aspirações podem ser 

realizadas para remover secreções como vômito ou sangue da cavidade oral da 

vítima (Melo, Dias et al. 2011). 

É importante que, durante o processo de avaliação das vias aéreas, a equipe 

realize as manobras de desobstrução com proteção e preservação da coluna cervical, 

tendo em vista que toda vítima politraumatizada, com consciência reduzida, tem 

suspeita de lesão cervical (ATLS, 2014). 

 Imobilizar cabeça e pescoço com o colar cervical, mas caso seja necessário 

remover temporariamente o colar, o alinhamento da cervical da paciente continua 

através do controle manual por um membro da equipe (ATLS, 2014). 

B - RESPIRAÇÃO  Reconhecimento de uma taxa ventilatória lenta (bradipnéia) ou muito 

rápida (taquipneia) para iniciar o manejo no paciente (ATLS, 2014); 

 Assegurar permeabilidade da via aérea; 

 Diagnosticar obstrução da via aérea, de maneira rápida – analisar o doente, 

quanto a agitação ou torporosidade, ouvir a via aérea em busca de ruídos anormais, 

interpretar sinais de hipóxia (ATLS, 2014); 

 Se não houver melhora de respiração/ventilação, buscar outras causas de 

comprometimento, tal qual dano neurológico (ATLS, 2014);  

 Expor o pescoço e tórax, mantendo a imobilização (ATLS, 2014); 

 Determinar a frequência e intensidade dos movimentos respiratórios 

(ATLS, 2014); 

Observar uso de músculos acessórios para respiração ou qualquer outro tipo de 

lesão(ATLS, 2014). 
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1. PALPAÇÃO  Inspecionar e palpar o pescoço e o tórax, a procura de desvio de traqueia, 

de movimentos torácicos anormais, uni ou bilaterais (ATLS, 2014). 

2. PERCURSÃO  Percutir o tórax em busca de sinais de maciez ou timpanismo (ATLS, 2014). 

3. PERCURSÃO  Auscultar o tórax bilateralmente (ATLS, 2014). 

4. TRATAMENTO  Proceder manobra de elevação da mandíbula (ATLS, 2014); 

 Remover corpos estranhos da via aérea;  

 Administrar concentrações elevadas de oxigênio, elencando o fato que a 

gestante possui um consumo de oxigênio maior, devendo ser concedido 

rapidamente (Ellibox 2017);  

 Ventilar com dispositivo de máscara ou balão (ATLS, 2014); 

 Na intubação, verificar situação da via aérea e seu grau de dificuldade, 

podendo ser justificado por lesão na coluna cervical, artrite avançada na coluna 

cervical e trauma mandibular (ATLS, 2014); 

 Verificar necessidade de via aérea definitiva (ATLS, 2014); 

 Descomprimir pneumotórax hipertensivo, quando presente (ATLS, 2014); 

 Ocluir pneumotórax aberto, quando presente (ATLS, 2014);  

 Conectar um monitor de gás carbônico ao tubo endotraqueal (ATLS, 2014); 

 Conectar oxímetro ao paciente, para monitorização(ATLS, 2014);  

CIRCULAÇÃO  Conduta / Esclarecimento  

Pele 

- Temperatura e coloração. 

- Lesão.  

- Edema.  

(WILKINSON, SKINNER et al.,2000) 

Pulso 

- Em caso de a PA sistólica estiver abaixo de 80 mmHg pulso radial não poderá 

ser palpado. 

- Com a PA menor que 70 mmHg, o pulso femoral não será detectável. 

- Com 60mmHg, o pulso carotídeo não será palpável. 

- Caso o pulso seja palpável, e necessário a observação se o mesmo é cheio, fino, 

rítmico ou arrítmico. 

 (CYRILLO, et al., 2009) 

Perfusão 

- A diminuição do tempo de preenchimento capilar pode provocar choque: 

hemorrágico, séptico, neurogênico, cardiogênico. 

 (WILKINSON, SKINNER et al.,2000) 

Hemorragia 

- Em caso de PCR faz-se necessário a reanimação da mãe em decúbito lateral 

esquerdo para evitar a compressão aorto-cava. 

- Na reanimação o objetivo é restaurar o aporte de oxigênio aos tecidos. 

- A hemorragia é a principal causa de choque em pacientes politraumatizadas. 

- Condutas: é necessário um adequado acesso vascular com uma inserção de pelo 

menos 2 cânulas. 

- Não utilizar concentrações que contenham glicose.  

- Sempre que possível os fluidos de infusão à temperatura corporal.  

(WILKINSON, SKINNER et al.,2000) 
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  4. CONCLUSÃO 

 

  Tendo em vista os aspectos 

mencionados, percebe-se que o suporte 

avançado de vida no trauma (ATLS), que 

utiliza como sequência de atendimento o 

ABCDE do trauma, é de suma importância 

para o atendimento inicial e manutenção de 

vida para o paciente politraumatizado. 

Concomitante ao supracitado, a sequência 

dos procedimentos do ABCDE do trauma, 

não se diferencia entre as pessoas, porém, 

nas gestantes politraumatizadas esse 

procedimento é feito de forma mais 

cautelosa, devido às diversas condições 

adversas nas quais a mesma apresenta 

dentro do período de gravidez, sendo dentre 

elas alterações anatômicas e fisiológicas da 

maioria dos sistemas do corpo humano. No 

mais, a prioridade dentro do tratamento às 

gestantes, devem ser direcionadas primei-

ramente à mãe, para obter sua estabilização, 

e posteriormente ao feto, para que esse 

procedimento ocorra de forma efetiva. 

Avaliação Neurológica 

No exame físico neurológico durante a avaliação primária deve-se avaliar o 

nível de consciência, tamanho e reação pupilar. 

O nível de consciência pode ser avaliado pelo método AVPU ou ainda pela 

escala de Glasgow (PACHECO, 2013). 

Método AVPU  

 A - Alert (alerta);  

 V - Vocal (responde a estímulo vocal); 

 P - Pain (responde a estímulo doloroso);  

 U - Unresponsive (não responde a nenhum estímulo). 

     A escala de coma de Glasgow é uma avaliação neurológica mais detalhada, 

com valor prognóstico e de seguimento nas reavaliações, podendo ser feita tanto no 

exame primário, quanto no secundário.  

     Seus valores de referência não sofrem alteração durante o período 

gestacional (FRAGA, 2015). 

     A diminuição do nível de consciência tanto pode ser provocada pela 

diminuição da oxigenação e/ou perfusão cerebral, como pode ser consequência de 

lesão cerebral traumática (Minas Gerais, 2011). 

 1. Deve-se (se possível) explicar à vítima a necessidade do procedimento de 

retirar/cortar as vestes para que se tenha como avaliar prováveis lesões (ELLIBOX, 

2014). 

Avaliação de lesões nas 

extremidades  

2. Caso haja lesões, elas devem ser tratadas com cuidado para que não haja 

contaminação (VIEIRA, 2014). 

Ambiente com controle de 

temperatura 

3. Mesmo com a exposição do paciente, a temperatura deve ser controlada afim 

de evitar a hipotermia (RODRIGUES et al., 2017). 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  Apesar do avanço da ciência, o 

sentimento de instinto de preservação à 

vida, ainda que primitivo, se faz presente. 

Como seres individualistas, nos pautamos 

apenas pela “nossa urgência”, sendo única e 

apenas nossa. Com o surgimento dos 

hospitais, das demandas, e diante das mais 

variadas formas de atendimento de urgência 

e emergência, viu-se a necessidade de se 

sistematizar e priorizar o atendimento, não 

só como meio de aliviar o sofrimento, mas 

principalmente da manutenção da vida, e 

aqueles casos que realmente impliquem 

risco à vida (DEUS, et al., 2018). 

  Identificamos que, nem sempre o que 

classificamos como grave, deve ser a 

prioridade imediata atendida. A realidade 

da superlotação dos serviços de urgência e 

emergência é justamente agravada pelo 

atendimento por ordem de chegada e sem 

estabelecimento de critérios clínicos. A 

triagem nesses serviços, hospitalares e 

Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 

visam solucionar essa problemática. O(a) 

enfermeiro(a), sendo central na avaliação 

dos pacientes e de sua categorização, 

utilizando-se dos protocolos vigentes e do 

seu conhecimento (CÉSAR, et al., 2021; 

MENDES, et al., 2018). 

  Evidenciamos um dos mais importantes 

protocolos utilizados o de Manchester que 

consiste em um sistema de triagem baseado 

em cinco cores: vermelho, laranja, amarelo, 

verde e azul, sendo vermelho representando 

os casos de maior gravidade, e azul os casos 

de menor gravidade. Esse sistema já é 

empregado mundialmente, sendo poucos 

hospitais ou clínicas que não aderiram a 

esse sistema (SPAGNUOLO, et al., 2017). 

  Durante a triagem faz- se a anamnese, 

monitoramento, classificação e o exame 

físico do paciente, analisando diversas 

variáveis que implicam a sua gravidade, 

dentre elas intensidade das dores, sinais 

vitais, sintomas, quadro clínico entre outros 

indicadores que irão variar de acordo com a 

instituição (QUARESMA, et al., 2019). 

Diante deste cenário, este estudo tem por 

objetivo descrever qual a atuação do 

enfermeiro na triagem de urgência e 

emergência. 

 

 2. MÉTODO 

 

  Para a realização deste estudo utilizou-

se da revisão integrativa a qual norteou o 

desenvolvimento do trabalho a partir das 6 

etapas. No primeiro momento levantou-se a 

seguinte questão norteadora: qual a atuação 

do enfermeiro na triagem de urgência e 

emergência?  

  Na etapa a seguir foi realizada a busca 

na BVS - Biblioteca Virtual em Saúde com 

os descritores triagem and enfermagem and 

emergência e acolhimento and triagem and 

emergência. Em seguida foi aplicado os 

critérios de inclusão: texto completo e 

disponível, idioma português, últimos 5 

anos e documento tipo artigo. Como última 

seleção os artigos disponibilizados foram 

lidos e selecionados de acordo com o 

objetivo da pesquisa, obtendo-se para 

construção das próximas etapas 20 artigos.  

  Após, os artigos selecionados foram 

organizados e sumarizados de maneira 

concisa, formando um banco de dados de 

fácil acesso e manejo contendo os seguintes 
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dados: título do artigo, autores, ano de 

publicação, os objetivos, a metodologia, 

resultados e as principais conclusões de 

cada estudo.  

  A partir da organização dos 20 artigos 

selecionados levantou-se que 35% eram do 

ano de 2017, 30% do ano de 2018, 2019 

foram 30% dos artigos, já do ano de 2021 

foram 5% dos artigos e nenhum artigo foi 

selecionado do ano de 2020.   

  Os 20 artigos selecionados permitiram 

demonstrar o conteúdo encontrado através 

de 3 categorias elencadas: triagem em 

urgência e emergência e os facilitadores 

deste atendimento, desafios do atendimento 

no setor de urgência e emergência e atuação 

e competências do enfermeiro na triagem de 

urgência e emergência.  

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  A urgência e emergência caracterizam-

se como áreas críticas onde são realizados 

atendimentos de curta duração e tem por 

objetivo estabilizar o paciente ou solucionar 

a situação de emergência. Os serviços de 

emergência constituem importante compo-

nente da assistência à saúde no Brasil, é 

considerado uma das portas de entrada dos 

usuários para o Sistema Único de Saúde 

(SUS) (SPAGNUOLO,et al., 2017; 

ZAMBONIN, et al., 2019; SANTOS, et al., 

2019; RATES, et al., 2018; ZAMBONIN, 

et al., 2019; CÉSAR, et al., 2021). 

  Os profissionais atuantes neste setor 

precisam ser ágeis e práticos, a tomada de 

decisão deve ser efetivada no menor tempo 

possível com eficiência e qualidade. A 

triagem com classificação de risco é 

realizada pelos enfermeiros,  estabelecendo 

o grau de risco, e  informando ao paciente 

quanto tempo é estimado para o 

atendimento de modo que o processo seja 

ativo, contínuo e realizado de forma 

humanizada (HERMIDIA, et al., 2017; 

RONCALLI, et al., 2017; SPAGNUOLO, 

et al., 2017; DIAS, et al., 2018; SOUZA, et 

al., 2018). 

 

  3.1. Triagem em urgência e 

emergência e os facilitadores deste 

atendimento  

  Os serviços de Urgência e Emergência 

são considerados como pilares de grande 

relevância na assistência à saúde e 

utilizados como porta de entrada para 

agravos clínicos, cirúrgicos ou traumato-

lógicos do sistema de saúde. Estes serviços 

caracterizam-se como áreas críticas onde 

são realizados atendimentos de forma 

rápida e sistematizada, buscando ao 

máximo a diminuição do número de 

complicações e mortes (SPAGNUOLO,et 

al., 2017; ZAMBONIN, et al., 2019).   

  O atendimento realizado no setor de 

Urgência e Emergência pela equipe de 

enfermagem é de curta duração e tem por 

objetivo estabilizar o paciente ou solucionar 

a situação de emergência. Em alguns casos 

os pacientes mais graves serão estabilizados 

e permanecerão em observação no setor 

somente até que seja disponibilizado um 

leito na unidade hospitalar (ZAMBONIN, 

et al., 2019).  

  Os profissionais atuantes neste setor 

precisam ser ágeis e práticos, pois os 

atendimentos dos casos graves recebidos 

necessitam de uma tomada de decisão no 

menor tempo possível com eficiência e 

qualidade. A triagem com classificação de 
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risco realizada pelos enfermeiros neste 

setor, atribuindo um grau de risco ao 

paciente é um complexo processo de 

tomada de decisão influenciada pelos 

protocolos, julgamento clínico, intuitivo e 

reflexivo (SPAGNUOLO, et al., 2017; 

SOUZA, et al., 2018). 

  Com o intuito de melhorar a eficiência e 

qualidade deste setor e guiar a avaliação do 

enfermeiro, a triagem utilizando a 

classificação de risco  busca acolher, 

escutar e dar respostas adequadas aos 

pacientes durante a busca pelo atendimento. 

Além disso, a classificação de risco tem por 

objetivo padronizar o atendimento e 

redirecionar o paciente conforme a priori-

dade do seu atendimento de uma forma 

humanizada, estimando o tempo de espera, 

organizando o fluxo nos sistemas de saúde 

e buscando melhores estratégias para o 

diagnóstico e tratamento ao problema 

apresentado pelo paciente (ZAMBONIN, et 

al., 2019; SPAGNUOLO,et al., 2017).   

  De acordo com as diretrizes da Rede de 

Atenção às Urgências, o atendimento nas 

unidades de pronto socorro deve garantir a 

universalidade, equidade e integralidade em 

todos os atendimentos de urgências. Ela 

também preconiza que o atendimento deve 

ser de caráter humanizado utilizando-se a 

classificação de risco com o intuito de 

atender com qualidade e equidade (DEUS et 

al., 2018). 

  Dentre os protocolos durante o 

atendimento de emergência destacamos o 

Sistema de Triagem por Manchester (STM), 

o qual utiliza cinco cores para a 

classificação de risco por gravidade sendo 

elas: vermelha para grau I- atendimento 

imediato - emergência, laranja para grau II- 

atendimento em até dez minutos - muito 

urgente, amarela para grau III- atendimento 

em até uma hora- urgente, verde para grau 

IV- atendimento em até duas horas- pouco 

urgente e azul para grau V- atendimento em 

até quatro horas- não urgente. É importante 

destacar que os três primeiros graus 

representam os mais urgentes e com 

prioridade para o atendimento, com tempo 

de espera decrescente a partir do grau 

I.  Além disso, é estruturado em 

fluxogramas com discriminadores que 

orientam a coleta e análise de informações 

para a definição da prioridade clínica do 

paciente (SOUZA, et al., 2018; FRANCO, 

et al., 2017; SPAGNUOLO, et al., 2017). 

  Durante a  realização da triagem o 

enfermeiro deve levantar o motivo da busca 

pelo atendimento, avaliar a queixa principal 

e os sinais e sintomas apresentados pelo 

paciente, através da coleta de dados e do 

exame físico, com foco na história clínica a 

fim de selecionar o fluxograma e os 

discriminados do STM.  Durante a 

classificação os discriminadores que 

apresentarem níveis mais altos de 

prioridade serão os primeiros a serem 

identificados e a ausência de discrimi-

nadores permitirá alocar os pacientes como 

não urgentes. A utilização correta do STM 

traz benefícios para o paciente, para 

instituições e profissionais principalmente 

com a redução do tempo de espera do 

atendimento médico (GUEDES, et al., 

2017). 

  Destaca-se a importância da utilização 

do Processo de Enfermagem (PE) e sua 

contribuição para a coleta de dados mesmo 

que de uma maneira mais rápida e sucinta 

durante a classificação de risco utilizando o 
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STM. O levantamento de dados durante este 

momento irá contribuir para estabelecer 

diagnósticos de enfermagem que junta-

mente com o levantamento dos discrimi-

nadores irão contribuir para um melhor 

julgamento clínico e tomada de decisão na 

prática clínica de urgência e emergência 

(FRANCO, et al., 2017). 

   Pode ser necessário, ainda, além de 

mensurar sinais vitais (temperatura, 

oximetria, frequência cardíaca, glicemia) a 

aplicação de escalas (coma de Glasgow, 

dor), para que se possa realizar com 

segurança a classificação de risco, determi-

nando o nível de prioridade correspondente 

ao tempo máximo para atendimento do 

paciente (CICOLO & PERES, 2019).  

  No entanto para a utilização do STM o 

enfermeiro deve ser habilitado pelo GBCR 

(Grupo Brasileiro de Classificação de 

Risco) para que possa utilizar de forma 

correta e eficiente e contribua para sua 

prática clínica com o intuito de prever as 

necessidades do paciente e direcionar o 

cuidado adequado (SOUZA, et al., 2018). 

  O uso de um instrumento confiável é 

importante para a segurança do enfermeiro, 

tendo em vista que o protocolo é o seu 

sistema de apoio na tomada de decisão. A 

utilização do STM é uma ferramenta que 

além de organizar a fila de espera dos 

pacientes e propor outra ordem de 

atendimento que não a de chegada, também 

apresenta como objetivos: garantir o 

atendimento imediato do usuário 

classificado como emergência; promover o 

trabalho em equipe por meio da avaliação 

contínua do processo; fornecer melhores 

condições de trabalho para os profissionais; 

contribuir para a satisfação de atendimento 

dos usuários e, principalmente, possibilitar 

e proporcionar a pactuação e a construção 

de redes internas e externas de atendimento 

(SOUZA, et al., 2018; DEUS, et al., 2018). 

 

  3.2. Desafios do atendimento no setor 

de urgência e emergência 

  Tem-se urgência e emergência, no 

aspecto de admitir pacientes que exijam 

cuidados imediatos e de forma ágil, dada a 

sua gravidade, e o risco iminente de morte, 

visando à redução do número de óbitos e 

possíveis sequelas. Os serviços de 

emergência constituem importante compo-

nente da assistência à saúde no Brasil, é 

considerado uma das portas de entrada dos 

usuários para o Sistema Único de Saúde 

(SUS), mas na realidade a utilização desse 

serviço pela população é realizada de 

maneira equivocada, tornando-o a primeira 

escolha de atendimento, mesmo em 

situações que não se caracterizam como 

urgência ou emergência (SANTOS, et al., 

2019; RATES, et al., 2018; ZAMBONIN, 

et al., 2019; CÉSAR, et al., 2021). 

  Um dos principais motivos para procura 

de atendimento em serviços de urgência e 

emergência por pacientes com demandas 

pouco urgentes está relacionado à 

organização das unidades básicas de saúde 

(UBS), que muitas vezes têm restrição de 

horários de funcionamento, dificuldade de 

agenda disponível e alta demanda. Outro 

motivo é a percepção, por parte do paciente, 

de que as unidades de urgência e 

emergência possuem mais disponibilidade 

de recurso, por exemplo, favorecendo sua 

demanda pessoal (SILVA, et al., 2019; 

CÉSAR, et al., 2021). 
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  Observa-se a modificação do perfil 

epidemiológico da morbimortalidade nas 

áreas metropolitanas, o crescimento do 

número de acidentes, da violência urbana, a 

falta de estruturação e precariedade dos 

estabelecimentos de saúde. Com isso, os 

atendimentos de urgência ganharam mais 

relevância, trazendo uma proporção 

desigual entre a oferta de recursos e 

demanda dos usuários. A realidade da 

superlotação desses serviços, agravada 

também por problemas organizacionais 

(MENDES, et al., 2018; DIAS, et al., 2018; 

DEUS, et al., 2018; SILVA, et al., 2019; 

CÉSAR, et al., 2021). 

  Dentre os pontos observados referentes 

às principais dificuldades encontradas para 

implementação ou funcionamento 

adequado do atendimento com a inclusão do 

STM são no geral:  a tecnologia proposta 

pela instituição, à falta de resolutividade 

dos casos pelas UBS, organização do fluxo 

de atendimento dos usuários, instalações 

físicas inadequadas, superlotação, discor-

dância na priorização dos casos entre 

médicos e enfermeiros, a defasagem de 

recursos humanos e materiais, e falta de 

articulação da rede de atenção às urgências 

com a atenção primária (MENDES, et al., 

2018; DIAS, et al., 2018; RUBIM, et al., 

2017; MENDONÇA, et al., 2018). 

  A superlotação, em decorrência da 

grande busca pelos serviços de emergência 

leva, corriqueiramente ao estresse por parte 

dos usuários, neste contexto, cobram um 

atendimento digno e de qualidade. Os 

profissionais que ali trabalham, devem 

atender todos os pacientes e resolver os 

diversos problemas que aparecem o tempo 

todo. Essas intercorrências acabam por 

comprometer a atenção com os usuários, 

favorecendo a desumanização, decaindo a 

qualidade, à medida que a procura por esse 

setor aumenta. Deste modo, o(a) 

enfermeiro(a), diversas vezes, precisa a 

deixar classificação de risco para atender a 

outras demandas. A conscientização 

destinada a população, é importante, assim 

os usuários conhecem a real função de um 

atendimento de urgência e emergência 

(ROCANLLI, et al., 2017; MENDONÇA, 

et al., 2018; PAULA, et al., 2019). 

  Quando apontamos a defasagem de 

recursos humanos e a carência de recursos 

materiais, sobressaem-se o número limitado 

de profissionais, somado a imprevistos, por 

exemplo, folgas compensadas e faltas 

variadas não notificadas antecipadamente. 

Tudo isso resultando em um cenário onde 

amplia a sobrecarga de trabalho profissi-

onal, pode provocar estresse e a 

superlotação no serviço. Ainda, acrescidos 

de fatores organizacionais, como a 

precariedade ou a falta de equipamentos e 

de materiais, no caso de medicamentos, tais 

ausências necessitam de um olhar da 

enfermagem, pois, em seguida, precisam 

consultar a farmácia para substituir as 

medicações prescritas e posteriormente 

solicitar nova prescrição médica, preju-

dicam consideravelmente todo o processo 

de atendimento (RUBIM, et al., 2017; 

MENDONÇA, et al., 2018). 

  Estudos demonstram também tensões 

entre médicos e enfermeiros, com 

discordância entre as opiniões sobre os 

casos clínicos, durante a dinâmica de 

trabalho em Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA), a qual está 

intrinsecamente ligada ao trabalho 
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interdisciplinar, porém, muitas vezes, a 

equipe médica não entende o papel que o 

enfermeiro exerce na classificação de risco, 

gerando questionamentos, principalmente, 

em relação aos encaminhamentos feitos. A 

triagem com a classificação de risco, 

promove certa visibilidade do enfermeiro, 

colocando-o como um elemento interposto 

entre o médico e o usuário. A população no 

geral, visualiza a triagem, no sentido de não 

haver conhecimento científico acerca da 

queixa e da avaliação do paciente, apenas 

uma coleta de informações a ser passada 

para o médico posteriormente (RATES, et 

al., 2018; DIAS, et al., 2018; ROCANLLI, 

et al., 2017; CESAR, et al., 2021). 

  A falta de articulação da rede de atenção 

às urgências com a atenção primária 

evidencia-se quando os usuários em 

algumas situações, possuem a informação 

de que o seu atendimento poderia ser 

realizado em um serviço da UBS, estes, 

justificam-se por não conseguirem acesso 

ao médico do serviço ou não terem o seu 

problema solucionado, indo por consequên-

cia a UPA. Ainda, pode-se perceber a falta 

de conhecimento acerca do atendimento 

realizado (RATES, et al., 2018; DIAS, et 

al., 2018; ROCANLLI, et al., 2017; 

CESAR, et al., 2021). 

  Por fim, a organização dos fluxos de 

atendimento na classificação de risco pode 

ser realizada por meio de registros manuais 

ou eletrônicos, as duas opções têm suas 

facilidades e dificuldades. Os registros 

eletrônicos possibilitam manejar uma 

enorme quantidade de informações de 

forma organizada e rápida. Contudo, ainda 

sim prevalece o raciocínio clínico do 

enfermeiro, ademais, possui alertas ao 

profissional da saúde durante o atendimento 

ao paciente, comparando os valores 

registrados aos padrões de normalidade, 

impedindo a continuidade da classificação 

de risco caso haja anormalidades nos 

valores. O cenário que impossibilita o seu 

uso, são as quedas de energia ou problemas 

no setor de informática (MENDES, et al., 

2018; CICOLO & PERES, 2019).  

  Outra dificuldade e desafios levantado 

foi com relação aos registros manuais que 

correm o risco de extravios, dificultando a 

recuperação de informações, os dados 

contidos nesses registros são disponíveis 

apenas para uma pessoa por vez, não 

existindo cópias de segurança, e podem 

ocorrer erros de interpretação pelo registro 

de letras ilegíveis, erros ou rasuras. Ainda, 

nos registros manuais, muitas vezes, a 

ausência de dados importantes, como a data, 

a hora e a identificação do profissional. A 

uma reluta dos profissionais em utilizá-los, 

apesar de tradicionais, necessitam consultar 

os guias e os manuais para sua efetivação, e 

também, pela ausência de estrutura lógica 

dos dados (CICOLO & PERES, 2019). 

 

  3.3. Atuação e competências do 

enfermeiro na triagem de urgência e 

emergência 

  A classificação de risco tem como 

objetivo a realização da triagem do paciente 

conforme o grau de risco, bem como 

informá-lo quanto ao tempo estimado para 

o atendimento de modo que o processo seja 

ativo, contínuo e realizado de forma 

humanizada. O(A) enfermeiro(a) é o 

profissional indicado para realizar a 

avaliação e classificação dos pacientes que 

buscam o serviço de urgência e emergência 



 

365 

 

Capítulo 37  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

por ter habilidade na organização de seu 

trabalho e dos recursos disponíveis, bem 

como possui conhecimento teórico e prático 

para classificar os pacientes conforme as 

manifestações clínicas que apresentam 

(HERMIDIA, et al., 2017; RONCALLI, et 

al., 2017; SPAGNUOLO, et al., 2017; 

DIAS, et al., 2019).  

  A Lei nº 7.498 de 25 de junho de 1986, 

também conhecida como a Lei do Exercício 

Profissional de Enfermagem, atribui 

privativamente ao enfermeiro ações como a 

consulta de enfermagem e a realização de 

técnicas que demandam maior complexi-

dade. Além disso, o Conselho Federal de 

Enfermagem (COFEN) expõe que na 

equipe de enfermagem cabe exclusivamente 

ao profissional enfermeiro a classificação 

de risco nos serviços de urgência e 

emergência (MENDONÇA, et al., 2018). 

  Uma vez que o ambiente de urgência e 

emergência é crítico devido às demandas 

que recebe, o profissional enfermeiro deve 

ser ágil e prático em seu atendimento a fim 

de diminuir o risco de morte dos pacientes. 

Ademais, os(as) enfermeiros(as) são os 

profissionais que têm o primeiro contato 

com o paciente e seus familiares / 

acompanhantes, sendo assim, devem ter 

habilidades de comunicação para estabele-

cerem vínculo empático com estes de modo 

que minimizem receios, impaciência e até 

mesmo hostilidade (ZAMBONIN, et al., 

2019; SPAGNUOLO, et al., 2017; 

SAVIETO, et al., 2019).  

  Como mencionado, o serviço de 

urgência e emergência enfrenta inúmeros 

desafios, como a superlotação, por 

exemplo.  Somado a estes fatores, há o 

receio por parte dos profissionais em 

classificar os pacientes de forma errônea, 

uma vez que os profissionais de 

enfermagem têm a responsabilidade de 

classificar os pacientes e, portanto, 

classificam quem será atendido primeiro. Se 

durante a avaliação de um paciente que 

necessita de atendimento prioritário ocorrer 

um erro e a classificação não for correta, o 

risco de sequelas e de morte pode ser 

afetado de forma negativa (RONCALLI, et 

al., 2017; SPAGNUOLO, et al., 2017; 

DURO, et al., 2017).  

  Deste modo, a educação continuada por 

parte dos enfermeiros se faz imprescindível. 

Estratégias nos serviços de urgência e 

emergência que abordem tanto a 

capacitação quanto as práticas seguras na 

avaliação do paciente, bem como o 

desenvolvimento de habilidades de 

comunicação entre profissional-equipe, e 

profissional-paciente/acompanhantes, 

podem resultar em maior qualidade do 

atendimento e mais segurança dos 

profissionais ao prestarem a assistência 

(RONCALLI, et al., 2017; MENDONÇA, 

et al., 2018).  

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Observadas nas análises dos artigos, 

faz-se claro a importância do enfermeiro na 

execução do STM, de modo que o 

profissional tem papel fundamental no 

serviço por obter, qualificação, respaldo 

legal e autonomia para o julgamento do 

quadro de saúde do indivíduo. Realizará a 

classificação por meio de anamnese e 

avaliação do estado clínico do paciente, 

utilizando todo conhecimento, técnica e 
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recursos disponíveis para que essa triagem 

aconteça de forma ágil e acolhedora. 

  Entretanto o enfermeiro dependerá da 

equipe multiprofissional para que os 

protocolos funcionem corretamente, uma 

vez que, a necessidade de vínculos com os 

demais profissionais acarretará em maior 

agilidade no atendimento e consequente na 

diminuição das filas de espera nos serviços, 

enquadrando a instituição, dentro da 

política nacional de humanização proposta 

pelos órgãos de saúde. 

  Deve-se ressaltar ainda que o 

enfermeiro está em evidência devido à 

conquista de seu espaço em diversos 

cenários da prática assistencial. Isso 

contribui para um maior reconhecimento e 

valorização do profissional, que é destacado 

no contexto nacional e internacional. Além 

disso, assume um papel cada vez mais 

importante e decisivo para a identificação 

mais precisa das necessidades do cuidado 

aos pacientes que buscam pelos serviços de 

saúde. Refletindo-se na agilidade do proces-

so de trabalho, na redução do tempo de 

espera do cliente nas filas e, consequen-

temente, em uma maior satisfação por parte 

dos clientes dos serviços de emergência. 

  Nota-se que a população possui um 

conhecimento escasso sobre a triagem com 

classificação de risco, contribuindo para a 

superlotação e prejudicando o atendimento 

dos casos considerados urgentes. Se faz 

necessário o enfermeiro como ponte para a 

disseminação desta informação, favorecen-

do os usuários e o sistema de saúde. A 

educação continuada por parte dos 

enfermeiros se faz imprescindível, como o 

aprimoramento em informática, para 

facilitar os processos em saúde, por meio de 

registros eletrônicos. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  O trauma é a principal causa de morte 

em indivíduos com menos de 40 anos em 

países ocidentais, sendo o baço o órgão 

mais acometido em traumatismos 

abdominais contundentes, devido à sua 

localização anatômica e ao seu parênquima 

altamente vascularizado. Até a década 

1960, a esplenectomia era considerada 

padrão-ouro de tratamento para traumas 

esplênicos, até que, em 1968, os cirurgiões 

Dr. Upadhyaya e Simpson propuseram o 

Tratamento Não Operatório (TNO) para 

traumas abdominais contusos na população 

pediátrica. Após o sucesso da abordagem 

em crianças, o TNO começou a contemplar 

a população adulta (CIROCCHI, et al., 

2013; JUNIOR, et al., 2021).  

  O TNO consiste em uma abordagem 

conservadora não operatória, com 

vigilância clínica-laboratorial e exames de 

imagem periódicos para pacientes vítimas 

de trauma. Sua indicação depende, 

principalmente, de fatores como o grau do 

trauma e a estabilidade hemodinâmica do 

paciente. A eficácia desse tratamento é 

inversamente proporcional à magnitude da 

contusão, à idade do paciente, à proporção 

do hemoperitônio e à presença extrava-

samento de contraste em exames de 

imagem, sendo sua taxa de sucesso cerca de 

90% em traumas esplênicos contusos de 

graus 1 e 2 (BHANGU, et al., 2011; 

JUNIOR, et al., 2021). 

  Atualmente, o tratamento da maior parte 

dos traumas esplênicos contusos é realizado 

via TNO, que tem demonstrado resultados 

positivos no que diz respeito à redução da 

mortalidade, à recuperação do paciente e à 

qualidade de vida após o trauma esplênico. 

Além disso, é interessante ressaltar que o 

TNO, ao contrário da esplenectomia, 

objetiva a preservação do órgão, mantendo 

seu papel imunológico na prevenção de 

infecções, especialmente relacionadas a 

micro-organismos encapsulados, o que é 

considerado uma complicação comum e 

grave após esplenectomia sem vacinação 

(JUNIOR, et al., 2021). 

  O objetivo deste estudo foi realizar uma 

revisão sistemática da literatura acerca das 

indicações, das particularidades, das 

vantagens e dos segmentos do TNO em 

traumas esplênicos.  

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão sistemática, por 

meio de pesquisas realizadas no dia 

21/05/2021, nas bases de dados “PubMed”, 

“BVS” e “SciELO”. Foram utilizados os 

descritores: “Splenic Trauma” AND “Non-

Operative Treatment” AND “Abdominal 

Trauma”. Desta busca foram encontrados 

23 artigos, posteriormente, submetidos aos 

critérios de seleção. 

  Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas inglês e português que 

abordavam a temática proposta para esta 

pesquisa, estudos do tipo revisão 

sistemática, meta análises e estudos 

randomizados. Os critérios de exclusão 

foram: artigos na língua espanhola, artigos 

que não abordavam diretamente sobre o 

TNO esplênico, estudos observacionais, 

relatos de caso, TNO sendo aplicado em 

lesões hepáticas e renais e estudos que 

abordavam apenas o tratamento cirúrgico. 

Sendo assim, dos 14 artigos da BVS, oito 
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foram excluídos, dos seis artigos da 

PubMed, quatro foram excluídos e dos três 

estudos da base de dados SciELO, foi-se 

excluído um artigo. 

  Após os critérios de seleção, restaram 

10 artigos, que foram submetidos à leitura 

minuciosa para coleta de dados e análise 

específica. Os resultados foram apresen-

tados em tabelas e fluxogramas que serão 

elucidados a seguir. 

 

Fluxograma 38.1 Elucidação da metodologia de acordo com o método PRISMA 

 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Evoluções no tratamento de 

trauma esplênico contuso 

   O ímpeto para a mudança em direção ao 

TNO foi a identificação e a recorrência de 

uma síndrome de infecção pós-

esplenectomia avassaladora em pacientes 

asplênicos (TEUBEN, M. et al., 2019).  A 

mudança na conduta de traumas esplênicos 

contusos teve início no final da década de 

1960 e, ao contrário do que se pensa acerca 

da história do TNO, os primeiros pacientes 

a serem submetidos ao tratamento 

conservador foram crianças, a partir de um 

estudo original, realizado pelos cirurgiões 

Dr. Upadhyaya e Simpson, que objetivavam 

a preservação parcial ou completa do baço 

e evitar a sepse (LIU, S, et al., 2004). 

  Ainda na década de 1980, muitas lesões 

esplênicas contusas eram, ainda, 

direcionadas à esplenectomia, mediante a 

errôneas perspectivas da importância da 

função deste órgão (JÚNIOR, JDM. et al., 

2020), o que têm mudado diante das 

abordagens desta revisão. 

 

  3.2. Importância fisiológica e 

imunológica do baço 

  Antigamente, as funções fisiológicas 

deste órgão eram desvalorizadas ou até 

desconhecidas, sendo evidenciadas, na 

maioria dos protocolos, indicações para 

PubMe

d 

BVS SciELO 

N = 6 N = 14 
N = 3 

N =10 

N = 18 

Duplicidade  

N= 5 

Exclusão no 

Resumo 

N = 8 

2 Estudos 

Observacionais 

3 Relatos de Caso 

2 Se referiam 

apenas ao 

procedimento 
cirúrgico 

1 abordava lesão 

hepática 

 

N = 23 
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remoção. Todavia, diversos estudos com 

quebra de paradigmas e desconstrução de 

estigmas em relação ao papel do baço 

começaram a surgir, suscitando discussões 

acerca de sua importância. Desse modo, é 

fato a importância da função esplênica nos 

âmbitos fisiológico e imunológico. Assim, 

pode-se salientar que o baço é classificado 

como o maior órgão linfoide do corpo 

humano, desempenhando funções funda-

mentais, a exemplo da depuração de 

patógenos da corrente sanguínea, da 

produção precoce de anticorpos contra 

várias partículas antigênicas e da geração de 

linfócitos e plasmócitos, que exercem papel 

imprescindível na resposta imunológica 

(BHANGU, A. et al., 2012). 

  Diante dessa perspectiva, foi enaltecida 

a tendência de evitar a retirada completa ou 

parcial do baço, sendo, dessa forma, o TNO 

uma excelente alternativa à esplenectomia, 

uma vez que a remoção desse órgão 

aumenta o risco de infecções avassaladoras, 

complicações hematológicas a curto prazo, 

repercussões cardiovasculares a longo 

prazo, trombocitose, abscessos abdominais, 

sepse grave e morte (JÚNIOR, JDM. et al., 

2020). 

 

  3.3. Diagnóstico do trauma 

abdominal 

  No que diz respeito aos exames 

utilizados para diagnóstico do trauma 

esplênico, é importante ressaltar exames 

físico e de imagem. No exame físico, um 

paciente vítima de trauma esplênico pode 

apresentar achados como dor abdominal em 

quadrante superior esquerdo, hemitórax 

esquerdo ou ombro esquerdo (sinal de 

Kehr). Este sinal piora com a inspiração e é 

gerado devido à irritação do nervo frênico, 

provocada pelo contato do sangue com o 

hemidiafragma esquerdo. Também pode-se 

observar contusão em parede abdominal ou 

hematoma (por exemplo, sinal do cinto de 

segurança), bem como instabilidade 

torácica devido a fraturas de costela.  Vale 

lembrar que um exame físico negativo não 

exclui a possibilidade de lesão esplênica 

(RESENDE V, et al., 2003). 

  Os exames complementares de imagem 

mais utilizados para o diagnóstico da lesão 

no baço são a ultrassonografia abdominal e 

a tomografia computadorizada com 

contraste venoso. Sinais de extravasamento 

de contraste, além de expansão ou redução 

da lesão são sinais indicativos para os 

profissionais de saúde optarem por um 

tratamento mais invasivo. No diagnóstico é 

necessário analisar lesões vasculares 

esplênicas que são visíveis na fase arterial. 

Pode-se encontrar na lesão esplênica: Após 

a realização dos exames supracitados, o 

paciente é classificado de acordo com o 

grau da lesão esplênica. 

 

  3.3.1. Classificação do trauma 

esplênico 

  Atualmente, o estadiamento da lesão é 

definido, sobretudo, pelo dano anatômico 

ocasionado nesse órgão. Desse modo, a 

estratégia de tratamento ideal leva em 

consideração o perfil hemodinâmico, as 

alterações anatômicas e as lesões 

associadas. O tratamento de pacientes com 

trauma esplênico visa restaurar a 

homeostasia e a fisiologia dos indivíduos, 

em especial, considerando os modernos 

métodos não invasivos de abordagem do 

sangramento.  



 

373 

 

Capítulo 38  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

Tabela 38.1 Caracterização dos possíveis achados de lesão esplênica 
 

Achados de lesão esplênica aos exames de imagem 

Hemoperitônio O líquido livre ao redor do baço é sugestivo para o 

hemoperitônio. No caso de lacerações esplênicas com 

sangramento intenso, pode-se encontrar fluido de densidade 

sanguínea em todo o abdome. 

Hipodensidade 

Ruptura de parênquima, hematoma intraparenquimatoso ou 

hematoma subcapsular apresentam-se como regiões 

hipodensas 

Hiperdensidade ou 

extravasamento 

Áreas hiperdensas podem indicar ruptura traumática ou 

pseudoaneurisma de vasos esplênicos. Já o extravasamento 

de contraste indica sangramento ativo e necessidade de 

intervenção de urgência. 

Adaptado de RESENDE V, et. al. Non-operative and operative treatment of splenic injuries in children 2003 

  

    

  O trauma esplênico pode ser 

classificado, segundo a Associação 

Americana de Cirurgia do Trauma (AAST), 

de acordo com a gravidade da lesão, em 

graus (Tabela 38.2). 

 

3.4. Aspectos favoráveis do TNO 

  Em relação aos benefícios diretos do 

TNO, pode-se ressaltar a preservação da 

função esplênica e a baixa taxa de falhas 

associadas à técnica do procedimento, visto 

que este possui mais de 90% de êxito, se 

feito em traumas esplênicos contusos de 

grau I e II. Ademais, pode-se citar: a 

redução de custos hospitalares, de taxas de 

laparotomia não terapêuticas, de compli-

cações intra-abdominais, de transfusão de 

hemocomponentes, de infecções, de morbi-

dade, de mortalidade e de risco de falhas 

cirúrgicas. Diante disso, é válido ressaltar 

que, para pacientes com trauma fechado, 

hemodinamicamente estáveis e na ausência 

de outras lesões abdominais, o TNO possui 

ampla indicação, independente do grau da 

lesão (TEUBEN M, et al, 2019). 

 

      3.5. Elegibilidade e condições para a 

realização do TNO  

  O TNO é, atualmente, a primeira opção 

de tratamento em até 97% dos pacientes 

com lesão esplênica contusa. No que diz 

respeito à elegibilidade do paciente para o 

tratamento conservador, a equipe médica 

deve identificar e selecionar pacientes: 

● Hemodinamicamente estáveis; 

● Trauma esplênico contuso de grau I ou 

II; 

● Não possuem indicações para 

laparotomia, 
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Tabela 38.2 Tabela com a caracterização dos graus de lesão traumática do baço 

Classificação anatômica para lesão esplênica, conforme a Associação Americana para Cirurgia de 

Trauma 

 

Grau I 

Hematoma Do tipo subcapsular, não expansivo, com área de superfície menor que 10%. 

Laceração Laceração de cápsula, sem sangramento, menor que 1cm de profundidade. 

 

Grau II 

Hematoma 
Subcapsular, não expansivo, com área de superfície de 10% a 50%, 

intraparenquimatoso, não expansivo, menor que 2% em diâmetro. 

Laceração 
Laceração em cápsula, sangramento ativo, com 1 a 3 cm de profundidade no 

parênquima que não envolve vasos trabeculares. 

 

Grau III 

 

Hematoma 

Subcapsular, com área de superfície menor que 50% ou em expansão, presença 

de hematoma subcapsular roto com sangramento ativo, intraparenquimatoso 

menor que 2 cm ou em expansão. 

Laceração 
Menor que 3 cm em profundidade no parênquima ou envolvendo vasos 

trabeculares. 

Grau IV 

Hematoma Ruptura de hematoma intraparenquimatoso com sangramento ativo. 

Laceração 
Laceração, envolvendo vasos segmentares ou hilares, produzindo grande 

desvascularização de 25% do baço. 

Grau V 

Hematoma Explosão esplênica. 

Laceração Lesão no hilo com desvascularização do baço. 

Adaptado de RESENDE V, et. al. Non-operative and operative treatment of splenic injuries in children 2003 
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Fluxograma 38.2 Aspectos favoráveis do TNO em relação à esplenectomia 

 

       Fonte: TEUBEN M, et al., 2019. 

 

  É importante ressaltar que o tratamento 

operatório possui uma mortalidade maior 

nos graus IV e V, sendo o grau III similar 

para os dois tratamentos, enquanto os graus 

I e II não apresentaram mortalidade 

associados ao TNO (RESENDE V, et al., 

2003). 

  Deve-se, ainda, ressaltar a importância 

de individualizar a indicação da conduta, 

uma vez que, se for optado pelo TNO, uma 

falha nessa técnica eleva o uso de recursos, 

assim como o risco de óbito. Sendo assim, 

métodos de prevenção de falhas no TNO, 

como angioembolização, requerem 

avaliação adicional e individual 

(BHANGU, A. et al., 2012). 

  Por fim, é importante observar que o 

treinamento dos cirurgiões e dos 

funcionários, bem como a disponibilidade 

de recursos, são determinantes para a 

escolha dessa conduta. Além disso, deve-se 

realizar o acompanhamento seriado do 

doente, por meio de exames de imagem, 

com o intuito de diagnosticar, precoce-

mente, complicações decorrentes do trauma 

(CIROCCHI R. et al., 2013). 

             

            3.6. Indicação e papel da 

Embolização da Artéria Esplênica (EAE) 

no aumento das taxas de sucesso do TNO  

  A partir de 2011, a radiologia 

intervencionista com a embolização passou 

a integrar como opção dentro do TNO de 

lesão esplênica. A Embolização da Artéria 

Esplênica (EAE) é um procedimento 

indicado em pacientes que apresentam 

extravasamento de contraste após a 

realização da angiografia contrastada 

(método muito utilizado para avaliação e 

seleção de pacientes aptos ao TNO). De 

maneira explicativa, a vítima de trauma 

esplênico contuso deve, primeiramente, ser 

Vantagens do TNO em comparação com a 

esplenectomia 

Menor 

necessidade de 

transfusões 

sanguíneas 

Redução do tempo de 

internação 

intrahospitalar 

Menores custos 

e subsídios 

hospitalares 

Risco de 

mortalidade 

reduzido 

Menor risco de 

infecção 
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submetida à realização da angiografia com 

contraste. Nesse momento, a equipe médica 

deve observar se o paciente em questão 

apresenta extravasamento de contraste para 

cavidade abdominal. Caso ocorra uma 

disseminação do contraste para outras 

regiões fora da vascularização esplênica, o 

TNO deixa de se tornar a primeira opção de 

tratamento para a lesão, devido à labilidade 

hemodinâmica desse paciente. Já nos casos 

em que há uma preservação vascular, com 

manutenção do contraste no interior do vaso 

sanguíneo, o paciente pode ser submetido 

ao Tratamento Não Operatório, momento 

esse, em que a Embolização da Artéria 

Esplênica é realizada. Tal procedimento 

consiste em uma técnica na qual a artéria 

esplênica é cateterizada, de modo que 

pequenas partículas são injetadas no vaso, 

com o objetivo de obstruir o fluxo parcial 

ou total de sangue que chega até o baço. 

Essa técnica pode ser realizada em uma sala 

de hemodinâmica, mediante a 

administração de anestésicos locais. 

 

Fluxograma 38.3. Determinantes da escolha pelo TNO: 

 
Fonte: BHANGU, A. et al., 2012 
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  A importância da EAE consiste no fato 

de que o método é capaz de reduzir a 

necessidade de transfusão de plaquetas e o 

risco de hemorragia transoperatória em 

possíveis esplenectomias futuras. Somado a 

isso, esse procedimento é capaz de evitar a 

necrose da vesícula biliar e a ampla 

isquemia do parênquima esplênico, visto 

que permite que os componentes 

sanguíneos sejam distribuídos de maneira 

mais uniforme pelos tecidos dessas regiões 

(TEUBEN M, et. al. 2019). 

  Tendo em vista os riscos cirúrgicos e a 

característica invasiva do tratamento 

operatório, são mais prudente que a equipe 

médica gerencie as anormalidades 

vasculares sangrantes, associadas ao trauma 

esplênico, com angiografia e embolização 

se o paciente permanecer hemodinami-

camente estável.  

  Além disso, é interessante observar que 

o paciente submetido ao TNO com lesão 

extensa do baço ou submetido à EAE 

precisa ser imunizado contra alguns 

patógenos, como pneumococo, Haemophi-

lus inflenzae tipo B e meningococo, uma 

vez que estes estão sob grande risco de 

déficit imunológico, principalmente contra 

microrganismos encapsulados (JÚNIOR, 

JDM. et al., 2021). 

 

  3.7. Possíveis complicações relaciona-

das ao Tratamento Não Operatório 

 

  O paciente submetido a um tratamento 

não operatório está sujeito a elevados riscos 

de desenvolver abscessos, hemorragias e 

pseudoaneurismas. Além disso, a institui-

ção do TNO aumenta o risco de outras 

lesões intra-abdominais passarem desperce-

bidas. É válido ressaltar que em casos de 

morosidade no tempo de observação até a 

intervenção, caso necessária, expõe o 

paciente ao risco de desenvolver uma 

hemorragia sem janela de intervenção 

possível.  

  É de suma importância que, para um 

melhor prognóstico do paciente, é 

importante haver um monitoramento 

hemodinâmico contínuo adequado e 

exames físicos em série, bem como exames 

laboratoriais, como hemoglobina sérica 

(ZARZAUR, B.L. et al., 2017). 

 

  3.8. Contraindicações ao Tratamento 

Não Operatório 

  Apesar de ser embasado e recomendado 

para lesões de grau I, II e III, o TNO é alvo 

de controvérsias para traumas contusos de 

maior grau e apresenta contraindicações 

formais para pacientes hemodinamicamente 

instáveis ou que apresentem fatores de 

desequilíbrio da hemostasia, como o 

extravasamento de contraste observado em 

angiografia. 

  Além disso, um comprometimento do 

estado mental e a presença de lesões 

espinhais de sangue em tubo nasogástrico 

ou no exame retal, bem como altas 

necessidades de hemotransfusão relaciona-

das ao baço são contraindicações a esta 

conduta. Por fim, fatores associados à 

necessidade de esplenectomia, que 

comprometem a elegibilidade do TNO, são: 

pressão sistólica menor que 90 mmHg 

refratária a medidas clínicas na admissão e 

no quadro de lesão em víscera oca. Não 

houve contraindicação formal do TNO em 

caso de lesões em órgãos sólidos nos 

estudos analisados.  
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  3.9. Exames complementares – acom-

panhamento clínico laboratorial dos 

pacientes 

  O acompanhamento do paciente, nos 

contextos clínico e laboratorial, aliado aos 

exames de imagem, para averiguar a 

evolução do caso, é imprescindível nas 

próximas 48 horas, contadas a partir da 

instituição do tratamento não operatório. 

Pode-se realizar, por exemplo, ultrassom à 

beira do leito, tomografia abdominal com 

contraste e exames laboratoriais, a fim de 

verificar a necessidade de hemotransfusão e 

de se instituir terapia profilática para 

tromboembolia venosa. A gasometria 

arterial é importante para diagnosticar 

distúrbios ácido-básicos. Diante de 

quaisquer sinais de hemorragia, como 

extravasamento no contraste à angiografia, 

há indicação formal para esplenectomia 

(JÚNIOR, JDM. et al., 2021). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  Este estudo indica que o TNO é uma 

excelente alternativa à esplenectomia, pois 

diminui as taxas de hemotransfusões, 

internações, custos hospitalares e o risco de 

infecções cirúrgicas. Destaca-se que é 

necessário individualizar a indicação do 

TNO, já que esse manejo depende de 

características clínicas do paciente, bem 

como do treinamento e da experiência do 

cirurgião e dos subsídios disponíveis. Além 

disso, uma vez optado pelo TNO, é 

importante que se identifiquem os 

principais fatores preditores de falha, como 

o grau de contusão, idade avançada e o grau 

de hemoperitônio. Nesses casos, a 

monitorização rigorosa do paciente é 

necessária.  

  Não há consenso acerca de diversos 

aspectos do acompanhamento desses 

pacientes e os protocolos não são uniformes 

na maioria dos serviços, o que enaltece a 

necessidade de estudos com maior 

amostragem para aumentar a significância 

estatística e o aprimoramento dos aspectos 

práticos do tratamento. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  A histerectomia pós-parto de 

emergência (HPPE) é um procedimento 

cirúrgico e invasivo que consiste na retirada 

do útero após a realização do parto, seja ele 

por via vaginal ou cesariana. Esta é 

realizada, principalmente, naquelas 

pacientes que apresentam uma hemorragia 

sem controle no período pós-parto (DE 

SOUZA, et al., 2019). 

  A hemorragia no pós-parto é uma das 

principais causas de óbito materno no 

mundo, visto que essa intensa perda 

sanguínea corresponde a cerca de 30% das 

mortes. Essa complicação corresponde a 

cerca de 70 mil mortes de mulheres por ano 

no mundo, sendo que metade dessas 

poderiam ter sido evitadas caso a conduta e 

o diagnóstico do problema de base tivesse 

sido feito de maneira eficaz e rápida. As 

causas uterinas são as principais 

responsáveis por essa hemorragia, sendo 

presente em cerca de 90% dos casos. As 

causas mais importantes são a atonia 

uterina, acretismo placentar, retenção 

placentar, inversão e rotura uterina (DE 

SOUZA, et al., 2019).    

  O parto é dividido em quatro períodos, 

sendo que o último é o momento de avaliar 

as possíveis complicações no pós-parto. 

Nesse período, o organismo materno já 

realizou a expulsão do bebê e da placenta. 

Diante disso, para evitar sangramentos 

intensos, o organismo da mulher lança mão 

de mecanismos hemostáticos. Os principais 

mecanismos envolvidos são o 

miotamponamento, trombotamponamento e 

contração uterina fixa. No entanto, esses 

mecanismos podem falhar e com isso o 

útero não consegue contrair de forma 

eficiente para comprimir os vasos 

sanguíneos e essa situação faz com que 

tenha-se um processo hemorrágico. Essa 

falha normalmente está associada a um 

“cansaço” do corpo materno diante o 

estresse do parto (RESENDE, et al.,2020). 

  Diante de um quadro emergencial de 

hemorragia, devemos rapidamente iniciar 

uma infusão intravenosa de soro fisiológico, 

com o intuito de realizar uma reposição 

volêmica e evitar complicações mais 

graves, como lesão renal e choque 

hipovolêmico. A realização da HPPE está 

indicada quando todas as medidas foram 

testadas para conter a perda sanguínea e não 

obtiveram sucesso, sendo que as principais 

medidas não cirúrgicas são a identificação 

do foco do sangramento e utilização de 

bisturi elétrico para cessar o fluxo 

sanguíneo, uso de balões hemostáticos 

intrauterinos e compressão do útero por 

cerca de 10 minutos associado ao uso de 

medicamentos, como vasoconstritores e 

uterotônicos. Na falha de todos esses 

procedimentos não cirúrgicos, o médico 

responsável terá que optar por alguma das 

seguintes medidas cirúrgicas: suturas 

uterinas hemostáticas, desvascularização 

pélvica e, em último caso, HPPE 

(RESENDE, et al., 2020) 

  A incidência da HPPE ainda é pouco 

conhecida, mas existem estudos realizados 

na Europa e no Canadá que mostram que 

esse procedimento possui uma incidência 

de cerca de 0,58 casos por 1000 partos. 

Entretanto, esse valor pode variar de 0,13 a 

5,38 em 1000 partos a depender da literatura 

escolhida. Sabe-se que essa incidência é 

maior em países subdesenvolvidos e em 
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processo de desenvolvimento, devido às 

desigualdades atribuídas aos cuidados 

obstétricos (FREITAS, et al., 2016). 

  Um estudo realizado por um hospital 

federal brasileiro levantou dados de 15 anos 

(1997-2011) dos partos realizados e das 

suas complicações. Nesse período ocorre-

ram 68.665 partos e 41 casos de HPPE, 

representando uma taxa de 0,6 por 1000 

partos. Desses, 28 (68,3%) foram realizados 

após parto cesariana e o restante, 13 

(31,7%), por via normal. Diante disso, 

verificamos uma incidência maior desse 

procedimento cirúrgico após a realização de 

partos cesarianos. A idade deste estudo 

variou de 20 a 45 anos, com uma média de 

32,6 anos. A média de idades gestacionais 

foi de 38 semanas e 2 dias, variando entre 

as 28 semanas e as 41 semanas e 5 dias. 

Nesse estudo, a indicação mais comum da 

histerectomia foi por hemorragia devido a 

atonia uterina (43,9%), seguido por 

acretismo placentário (17,1%), rotura 

uterina (9,8%) e causas de hemorragias não 

especificadas (19,5%) (RAMILO et al., 

2015). 

  Após a realização desse procedimento, 

o corpo feminino sofre diversas alterações 

que influenciam na sua saúde emocional e 

física. Com a retirada do útero, a mulher não 

menstrua mais, pois não há mais tecido 

uterino para ser eliminado. Dependendo do 

grau da hemorragia e o porte do procedi-

mento cirúrgico, é necessário que seja 

realizada uma ooforectomia (retirada dos 

ovários), levando ao aparecimento de 

sintomas repentinos e intensos da 

menopausa para a vida da paciente. Diante 

disso, para evitar os sintomas, como ondas 

de calor e excesso de suor, é recomendado, 

nesses casos, um acompanhamento com 

ginecologista e que se inicie uma terapia de 

reposição hormonal (RAMILO et al., 

2015). 

  Além disso, há uma diminuição da 

libido feminina, e isso está relacionado a 

diversos fatores, como a mudança hormonal 

e a dispareunia devido à cessação da 

produção de lubrificação endógena produ-

zida pelo útero. Outro ponto importante é 

que devido as alterações emocionais 

sofridas pela mulher no período pós-

operatório, ela pode inconscientemente 

alterar seu desejo sexual. Algumas 

mulheres podem relatar facilidade no ganho 

de peso após a cirurgia, especialmente 

durante o período de recuperação. No 

entanto, ainda não existe uma causa 

específica para o aparecimento do peso 

(FREITAS, et al., 2016). 

  Devido a HPPE se tratar de um 

procedimento extremamente invasivo e de 

grande porte cirúrgico, ele está sujeito a 

diversas complicações, sendo que as 

principais são a necessidade de transfusão 

sanguínea e derivados, coagulação intravas-

cular disseminada e síndrome febril. Além 

disso, muitas das pacientes necessitam de 

internação em CTI devido ao grande 

volume de sangue perdido (RAMILO et al., 

2015). 

  Diante do exposto, o objetivo deste 

estudo foi promover uma revisão bibliográ-

fica acerca da realização da HPPE, deter-

minando seus principais fatores de risco, 

seus sinais, protocolos, indicações e a 

dificuldade para um diagnóstico efetivo no 

ambiente de emergência. Com isso, objeti-

vamos o aprofundamento do conhecimento 

sobre o tema. 
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 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão integrativa da 

literatura com levantamento bibliográfico 

realizado a partir da análise de artigos 

publicados nas bases de dados SciELO, 

PubMed e LILACS. Foram incluídos 

trabalhos na língua inglesa, portuguesa e 

espanhola que apresentavam combinações 

dos seguintes descritores: “Histerectomia”, 

“pós-parto” e “emergência” nas modali-

dades revisão sistemática, revisão não 

sistemática, estudo de coorte, caso-controle, 

ensaio clínico e diretriz. Foram encontrados 

880 artigos, sendo 22 estudos selecionados 

sem nenhuma restrição. Foram incluídos os 

estudos citados nos artigos selecionados 

que apresentavam concordância com a 

temática e os critérios de inclusão, e foram 

excluídos os estudos com população, 

intervenção, desenho e estruturação que não 

se alinharam ao objetivo do trabalho. Os 

autores foram responsáveis por selecionar 

os estudos por meio de protocolo 

padronizado, estabelecido em consenso 

antes do início das buscas nas bases de 

dados, visando melhor qualidade e redução 

de possíveis vieses. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  3.1. Fatores de risco e etiologia da 

hemorragia pós parto  

  A HPP pode ser classificada em 

primária, quando ocorre nas primeiras 24 

horas após o parto, tendo como causa mais 

comum atonia uterina, acretismo placen-

tário, inversão uterina, lacerações e hemato-

mas no canal do parto e os distúrbios de 

coagulação congênitos ou adquiridos. Já a 

HPP secundária é definida por uma 

hemorragia que ocorre após 24 horas, sendo 

que esse tempo pode se estender até seis 

semanas. Dentre as causas mais comuns da 

segunda, pode-se citar, principalmente, 

infecção puerperal, doença trofoblástica 

gestacional, retenção de tecidos placen-

tários e distúrbios hereditários de 

coagulação (OPAS, 2018). 

  Com o objetivo de mitigar a mortalidade 

materna devido à HPP, faz-se necessário 

identificar os principais fatores de risco da 

mãe, desde o pré-natal até o período pós-

parto. Logo, é importante realizar uma 

anamnese de qualidade, a qual contenha os 

antecedentes gineco-obstétricos da mulher, 

o histórico de morbidades e o uso de 

medicamentos, por exemplo. 

  Dentre os principais fatores de risco 

(FR) anteparto identificados, pode-se citar a 

história pregressa positiva de HPP, placenta 

prévia ou acretismo placentário confirma-

dos, distensão uterina devido à gestação 

gemelar ou macrossomia, elevação dos ní-

veis pressóricos na gestação (pré-

eclâmpsia, hipertensão gestacional, hiper-

tensão crônica). Já no período intraparto, os 

notáveis FR são, principalmente, o trabalho 

de parto prolongado, a laceração vaginal de 

3º ou 4º grau, o descolamento prematuro de 

placenta e o parto induzido (OPAS, 2018). 

  Diante disso, após a identificação dos 

FR de cada gestante, é importante estra-

tificá-las de acordo com risco de um 

possível evento hemorrágico no pós-parto. 

Vale ressaltar que a classificação deve ser 

constante, pois o cenário clínico da gestante 

pode se alterar a qualquer momento do ciclo 

gravídico (CÓRDOVA et al., 2021). A 

tabela abaixo (Tabela 39.1) exemplifica tal 

estratificação. 
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Tabela 39.1 Tabela de estratificação de risco para a hemorragia pós-parto. 

Risco Características da paciente  

 

Baixo  

Ausência de cicatriz uterina; gravidez única; ≤ 3 partos vaginais 

prévios; ausência de distúrbio de coagulação; história negativa de 

HPP. 

 

Médio 

História prévia de HPP; cesariana ou cirurgia uterina prévia; ≥ 4 

partos vaginais; obesidade materna (IMC > 35kg/m2); indução de 

parto; pré-eclâmpsia ou hipertensão gestacional leve; gestação 

múltipla. 

 

Alto 

Placenta prévia ou de inserção baixa ou acretismo placentário; 

descolamento prematuro de placenta; pré-eclâmpsia grave; 

coagulopatias; hematócrito < 30% + fatores de risco; plaquetas < 

100.000/mm; presença de ≥ 2 fatores de médio risco. 

Fonte: Adaptado de Febrasgo 2018. 

 

  Em relação a etiologia de tal 

hemorragia, percebe-se que, apesar de 

diversa, possui quatro principais vertentes 

de classificação, sendo elas: (CÓRDOVA et 

al., 2021) 

 Tônus: possui uma frequência de 70% e tem 

como principal causa a atonia uterina. 

 Trauma: possui uma frequência de 19% e 

tem como principais causas a inversão e a 

rotura uterina, as lacerações e os 

hematomas. 

 Tecido: possui uma frequência de 10% e 

tem como principais causas o acretismo 

placentário e a retenção de tecido 

placentário. 

 Trombos: possui uma frequência de 1% e 

tem como principais causas o uso de 

medicamentos anticoagulantes e as 

coagulopatias congênitas ou adquiridas. 

 

 3.1.1. Atonia uterina 

  É a principal causa de HPP, uma vez que 

é responsável por mais da metade dos casos. 

Tal quadro é definido pela contração 

inadequada das células do miométrio 

quando há uma liberação endógena de 

ocitocina. A hemorragia pós parto ocorre, 

pois as artérias espiraladas são remodeladas 

durante a gestação e, assim, passam a ter 

seus componentes musculares e elásticos 

substituídos por uma substância semelhante 

à fibrina, apresentando uma luz dilatada e 

um endotélio descontínuo, recebendo o 

nome de artérias útero-placentárias (GILL, 

PATEL, VAN HOOK; 2021). 

  Devido ao processo de remodelação, 

tais artérias passam a ser dependentes das 

contrações uterinas para realizar a 

hemostasia. Desse modo, após o parto, na 

ausência de contrações uterinas adequadas, 

as artérias útero-placentárias podem 

continuar a sangrar, resultando em um 

quadro de HPP (GILL, PATEL, VAN 

HOOK; 2021). 

  De acordo com as diretrizes do 

American College of Obstetricians a 

identificação de mulheres com alto risco de 

HPP deve ser feita no pré natal, sendo que 

os principais critérios para tal seriam a 

presença de placenta acreta, um IMC pré-

gravidez superior à 50 Kg/m2 e distúrbios 

hemorrágicos significativos (ACOG, 2006). 
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  3.1.2. Inversão uterina 

  A inversão uterina aguda no período 

pós-parto também é uma emergência 

obstétrica grave, em que o corpo uterino se 

inverte, protraindo-se através do colo do 

útero até o interior da vagina ou além da 

abertura vaginal. Geralmente, ela ocorre 

como uma complicação do terceiro período 

do trabalho de parto e tem importante 

associação com hemorragia pós-parto 

(CAMILO et al., 2020). 

  O diagnóstico é clínico, sendo que a 

principal suspeita se dá na ausência do 

fundo do útero na palpação abdominal. O 

início súbito do sangramento vaginal 

provoca uma instabilidade hemodinâmica 

na mãe, a qual pode evoluir para um quadro 

de choque hemodinâmico, devido ao 

exacerbado estímulo parassimpático 

(THAKUR, THAKUR, 2021). 

  Tal quadro pode ser dividido em agudo, 

subagudo ou crônico. O primeiro ocorre em 

até 24 horas do pós-parto, já o segundo é 

caracterizado por ocorrer de 24 horas a 30 

dias após o parto e, o último, caso se 

manifeste, ocorre após 30 dias de puerpério 

(CAMILO et al., 2020). 

 

  3.1.3. Placenta acreta 

  A placenta acreta, que também é uma 

das principais causas de HPP, é 

caracterizada pela ausência de parte ou de 

toda a decídua basal, deixando as 

vilosidades coriônicas aderidas diretamente 

ao miométrio, o que impede a separação e a 

eliminação natural da placenta após a 

expulsão do feto (FILHO, 2016). Assim, no 

pós-parto, o útero não consegue contrair de 

maneira efetiva, por conseguinte, seus 

vasos não conseguem estancar o 

sangramento, sendo comuns os quadros de 

hemorragia. 

  Tal cenário tem como principais 

condições predisponentes cesarianas e 

curetagens uterinas prévias, implantação 

cornual, cicatrizes uterinas, leiomiomas e 

multiparidade (FILHO, 2016). Portanto, o 

diagnóstico precoce ainda no período pré-

natal é fundamental, com principal objetivo 

de mitigar a mortalidade materna e fetal. 

Atualmente, a abordagem diagnóstica de 

primeira linha, é o ultrassom com doppler 

colorido pois, por meio desse exame, 

observa-se as possíveis lacunas vasculares 

irregulares, as anormalidades da espessura 

do miométrio basal e a presença de vasos 

tortuosos invadindo o miométrio (TAN-

NURE, ARAGÃO, TANNURE, 2019). 

 

  3.2. Manejo da hemorragia pós parto  

  O manejo correto da hemorragia uterina 

é fundamental e deve ser direcionado para a 

causa do sangramento. Ele deve ser feito de 

maneira correta e precisa, visto que a 

evolução de tal quadro pode levar ao 

choque hipovolêmico e até mesmo ao óbito 

da mãe (OPAS, 2018). 

  É importante frisar que durante o 

período gestacional, há um aumento 

fisiológico do volume sanguíneo, principal-

mente no terceiro trimestre. Por essa razão, 

os primeiros sinais e sintomas da hipo-

volemia materna podem não se apresentar 

até que o sangramento seja substancial, 

fazendo com que o sangramento não contro-

lado torne-se um evento potencialmente 

fatal. 

  Fisiologicamente, existem dois meca-

nismos homeostáticos que controlam o 

sangramento materno após o parto, sendo 

eles a contração do miométrio, que leva a 
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contração dos vasos espirais e uma 

consequente hemostasia mecânica, e a 

liberação de fatores hemostáticos pela 

decídua, como o fator tecidual, os fatores de 

coagulação sistêmicos e o inibidor 1 do 

ativador do plasminogênio (FALLAS, 

MORA, CASTRO, 2020). 

  Normalmente, os quadros de hemor-

ragia pós parto, estão associados a 

distúrbios em ambos os mecanismos 

supracitados, como na atonia uterina, na 

placenta acreta e na inversão uterina. No 

entanto, em alguns quadros como os de 

traumas intraparto, a hemorragia está 

associada à perda da integridade vascular. 

Assim, nota-se a importância da identi-

ficação da causa da hemorragia, pois o 

manejo será diferente conforme o quadro 

clínico da paciente (FALLAS, MORA, 

CASTRO, 2020). 

  Os principais objetivos terapêuticos 

diante de um quadro de HPP são: restaurar 

o volume circulante para prevenir a 

hipoperfusão materna, manter a oxigenação 

adequada dos tecidos e prevenir coagulo-

patias. Antes de se pensar em medidas mais 

extremas, como a histerectomia pós-parto 

de emergência, deve-se optar por medidas 

mais conservadoras, que variam de acordo 

com o quadro de cada paciente. 

 

  3.2.1. Tratamento medicamentoso 

  O tratamento medicamentoso é destina-

do, preferencialmente para os casos de 

atonia uterina, sendo que os medicamentos 

de primeira linha são a Ocitocina e o Ácido 

Tranexâmico. Em relação ao primeiro, 

recomenda-se, primeiramente, a adminis-

tração endovenosa lenta de 5 unidades (UI) 

e, posteriormente, de 20 UI à 40 UI diluídos 

em 500 mL solução salina (0,9%) em uma 

infusão de 250 mL/h (OPAS, 2018). Já o 

segundo deve ser administrado na dose de 1 

grama diluído em 100 mL de soro 

fisiológico (0,9%), sendo que tal processo 

pode ser repetido após meia hora, quando 

não há resolução do caso (ALVES et al., 

2020). 

  Após o estabelecimento do cronograma 

medicamentoso, deve-se realizar uma ins-

peção do canal do parto, para exclusão de 

outras possíveis etiologias da HPP, como 

lacerações, ruptura, inversão uterina e coa-

gulopatias, uma vez que há um tratamento 

específico para cada uma dessas causas. 

 

  3.2.2. Massagem uterina bimanual 

  Em casos de hemorragia pós-parto 

devido à atonia uterina, a manobra uterina 

bimanual ou manobra de Hamilton deve ser 

realizada enquanto os medicamentos 

administrados para conter o sangramento 

fazem efeito (ALVES et al., 2020).   

  A técnica de tal manobra é invasiva e 

consiste, primeiramente, no posiciona-

mento, em punho, de uma das mãos do 

atendente por dentro do canal vaginal da 

mulher, com o objetivo de comprimi-lo, e, 

posteriormente, na palpação profunda da 

parede abdominal da mesma, para empurrar 

a parede posterior do útero. Assim, o 

profissional que realiza a manobra deve 

buscar a compressão do corpo uterino 

visando estancar a hemorragia. 

 

  3.2.3. Balão de tamponamento intrau-

terino (BTI) 

  O BTI é indicado, principalmente, em 

quadros de falha da terapia farmacológica 

no tratamento da atonia uterina, mas vem 

sendo amplamente utilizado em casos de 

placenta prévia (OPAS, 2018). Eles não 
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possuem função de drenagem do sangue e, 

na maior parte dos casos, são utilizados de 

forma transitória, principalmente em 

pacientes que necessitam de transferência 

para outra ala hospitalar, por exemplo 

(ALVES et al., 2020).   

  Para a inserção vaginal dos balões no 

pós parto, deve-se seguir um protocolo, que 

consiste nas seguintes etapas: antissepsia 

das regiões vulvar, vaginal e cervical, pas-

sagem da sonda vesical de demora e inspe-

ção da vagina e do colo do útero. Posteri-

ormente, deve-se realizar a mobilização do 

cérvice uterino para a inserção do balão, que 

pode ser realizada manualmente ou com 

auxílio da pinça de Foerster. Por fim, é 

recomendado que a estrutura seja fixada, 

preferencialmente com compressas vagi-

nais, e então insuflada com solução salina. 

Em casos de parto vaginal, recomenda-se a 

inserção de 350 a 500 mL de solução, mas 

em casos de cesarianas, esse valor altera 

para 250 a 300 mL (ALVES et al., 2020).   

  O tempo recomendado para o uso do 

BTI é de, no máximo, 24 horas, sendo que, 

durante esse período, deve-se manter o uso 

de uterotônicos, como a ocitocina e o ácido 

tranexâmico, e realizar a antibioticopro-

filaxia, visando evitar possíveis infecções. 

Após o período estimado, a extração do 

balão deve ser feita de forma gradual, 

retirando 50 mL da solução salina por vez, 

impedindo novos sangramentos (OPAS, 

2018) (ALVES et al., 2020).   

  As principais contraindicações para o 

uso do BTI são: quadros de infecções na 

genitália interna, anomalias que distorcem a 

cavidade uterina, ruptura uterina, alergia a 

componentes do balão e sangramento arte-

rial necessitando de tratamento cirúrgico ou 

embolização (ALVES et al., 2020).  

 

  3.2.4. Traje antichoque não-pneumá-

tico (TAN) em obstetrícia 

  O TAN utilizado na obstetrícia é 

considerado uma intervenção não cirúrgica, 

que tem função de auxiliar na ressuscitação 

volêmica das pacientes que apresentam 

formas graves de HPP.  Ele consiste em 

uma vestimenta de neoprene que recobre 

dos tornozelos até a última costela. No 

entanto, a região perineal se mantém livre, 

possibilitando a realização de possíveis 

procedimentos no canal do parto (OPAS, 

2018) (ALVES et al., 2020).   

  O fundamental objetivo da veste é rea-

lizar uma compressão circunferencial, prin-

cipalmente nos membros inferiores, para 

que haja um redirecionamento sanguíneo 

nos membros superiores e no cérebro, cora-

ção e pulmão, promovendo o aumento da 

pressão arterial, da pré-carga e do débito 

cardíaco. Assim, a perda sanguínea no local 

da lesão tende a reduzir (OPAS, 2018; 

ALVES et al., 2020).   

  Dentre as indicações do traje anticho-

que, destaca-se as pacientes que apresentam 

sangramento de grande volume e instabili-

dade hemodinâmica e que podem cursar 

com choque hipovolêmico. No entanto, sua 

utilização é contraindicada naquelas que 

possuem um histórico positivo de doenças 

cardíacas graves (insuficiência cardíaca), 

hipertensão pulmonar e edema agudo de 

pulmão, devido ao aumento significativo de 

pressão gerado pelo TAN (OPAS, 2018). 

 

  3.3. Indicações e contraindicações da 

histerectomia no pós-parto de emergên-

cia 

  A histerectomia em contexto emergen-

cial após o parto é medida utilizada com 
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intuito de cessar a hemorragia obstétrica 

intratável pelos meios conservadores. Tal 

procedimento associa-se a uma perda san-

guínea severa com risco de transfusão, com-

plicações intraoperatórias e morbidade pós-

operatória significativa (ALLAM, et al., 

2014). 

  A partir disso, as indicações para a 

realização da HPPE são as etiologias 

relacionadas à hemorragia intratável, sendo 

a má formação placentária (placenta 

increta/acreta e placenta prévia) a principal 

indicação, seguida de atonia e ruptura 

uterina. É importante ressaltar que associ-

ado a essas indicações há alguns fatores de 

risco que devem ser observados, a fim de se 

prever a incidência da hemorragia 

obstétrica intratável, como: mulheres que 

realizaram cesáreas previamente, assim 

como aquelas que foram submetidas à 

curetagem (ALLAM, et al., 2014). 

  Por outro lado, as contraindicações para 

a realização da HPPE se pautam na ausência 

da hemorragia obstétrica intratável, uma 

vez que na falta de tal quadro a realização 

do procedimento não se justifica (ALLAM, 

et al., 2014). 

 

  3.4. Técnica cirúrgica da histerec-

tomia no pós parto de emergência 

   Existem duas abordagens cirúrgicas que 

podem ser utilizadas no contexto periparto 

emergencial: histerectomia total ou supra-

cervical, também chamada de subtotal. De 

acordo com alguns estudos, a histerectomia 

supracervical se sobrepõe à total por possuir 

menor tempo cirúrgico, pela maior 

simplicidade e facilidade da cirurgia, pela 

redução do risco de lesões viscerais, 

principalmente do trato urinário, da perda 

hemática e pelo menor tempo de internação 

hospitalar. Porém, apesar de o tempo 

cirúrgico na histerectomia total ser 

considerado maior do que o da subtotal, 

alguns estudos recentes apontam que não há 

diferenças significativas no tempo operató-

rio das duas cirurgias, nas taxas de 

complicações peri e pós-operatórias, na 

perda hemática ou no tempo de internação. 

(RAMILO et al., 2015)  

  A histerectomia pode ser realizada por 

abordagem abdominal, vaginal ou laparos-

cópica, e a escolha será determinada de 

acordo com características físicas do útero e 

da pelve, presença ou não de patologias de 

anexo, risco cirúrgico, custos, recursos 

hospitalares, experiência do cirurgião e 

período de hospitalização e recuperação. 

(HOFFMAN, et al., 2019).   

 

  3.4.1. Técnica da histerectomia via 

abdominal 

  O primeiro passo da histerectomia via 

abdominal é a anestesia e o posicionamento 

da paciente. A incisão pode ser transversal 

ou vertical, e a escolha pode ser 

determinada por alguns fatores clínicos. 

Após o acesso à cavidade abdominal, são 

instalados afastadores auto retráteis para a 

exploração manual da pelve e abdome. O 

intestino é rebatido e o útero é seguro e 

elevado da pelve (JONES, ROCK, 2015). 

  Para a transecção do ligamento redondo, 

deve-se posicionar pinças Kelly curvas 

bilateralmente sobre a tuba uterina e o 

ligamento útero-ovárico em posição 

imediatamente lateral ao útero e a linha 

média do ligamento é determinada. Após 

isso, faz-se a secção do ligamento na linha 

média previamente traçada. Com isso, 

ocorre a separação do ligamento largo, 

criando os folhetos anterior e posterior e, 
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entre eles, o tecido conectivo areolar 

(HOFFMAN, et al., 2019). 

  Se houver intenção de preservação dos 

anexos (ovários e tubas uterinas), o 

cirurgião deverá posicionar duas pinças de 

Heaney e seccionar o segmento das tubas e 

ovários entre as pinças. Após a secção, 

aplica-se um laço de sutura livre com fio de 

absorção lenta e uma sutura de fixação ao 

redor do pedículo mantido. Se não houver 

intenção de preservação dos anexos, eles 

deverão ser segurados com uma pinça 

Babcock e afastados do ligamento infundi-

bulopélvico por uma leve tração. Após o 

isolamento do ligamento infundibulopél-

vico e a visualização dos ureteres, as pinças 

de Heaney curvas devem ser posicionadas 

ao redor do ligamento e, posteriormente, 

faz-se a secção do ligamento. Após a 

secção, aplica-se um laço de sutura livre 

com fio de absorção lenta ao redor da pinça 

mais proximal e, após a certificação da 

firmeza do nó, retira-se a pinça 

(HOFFMAN, et al., 2019). 

  Dando continuidade ao procedimento, 

as artérias uterinas deverão ser identificadas 

na face lateral do útero, ao nível do istmo. 

Como ainda há tecido areolar frouxo do 

ligamento largo e peritônio na face posterior 

do útero e ao redor dos vasos uterinos, é 

indicado que seja feita a incisão do tecido 

ao redor do vaso, processo denominado 

esqueletização, para que o volume de tecido 

ao redor do vaso diminua e a pressão do 

aperto do nó seja eficaz no ligamento da 

mesma. Após a esqueletização, posiciona-

se duas pinças curvas Heaney sobre os 

vasos uterinos inferior ao local pretendido 

de secção e uma superior ao local e então, 

faz-se a incisão dos vasos e logo em seguida 

aplica-se dois pontos simples (JONES, 

ROCK, 2015).  

  Após a ligação das artérias uterinas, se o 

útero for grande e volumoso, o fundo deve 

ser cortado desde o istmo até o colo. Utiliza-

se uma pinça reta Heaney, posicionada 

paralelamente ao útero, para clampear o 

ligamento cardinal e um bisturi para 

seccionar a porção do ligamento presa à 

pinça. Devido à intensa vascularização e 

extensão do ligamento cardinal, se houver 

sangramentos, deve-se repetir o processo de 

ligação até que o sangramento seja contido 

(JONES, ROCK, 2015). 

  Neste momento, apenas os ligamentos 

que ligam o útero e o sacro prendem o útero 

na cavidade, e eles são mais facilmente 

visualizados com uma leve tração do útero 

para cima. Para a remoção deles, uma pinça 

Heaney reta deverá ser presa na extremi-

dade mais próxima ao útero de cada um 

deles, se atentando à proximidade do ureter, 

para que não haja lesão do mesmo. Os 

ligamentos deverão ser seccionados 

medialmente à pinça, aplicando uma sutura 

de transfixação e removendo a pinça 

(HOFFMAN, et al., 2019). 

  Após a secção de todos os ligamentos, o 

cirurgião deverá identificar o plano mais 

inferior do colo uterino, clampear e 

aproximar as paredes vaginais anterior e 

posterior imediatamente abaixo do colo, 

utilizando uma pinça Heaney. O tecido 

vaginal acima das pinças deverá ser 

seccionado, libertando o útero da pelve. 

Após a retirada do útero, aplicam-se suturas 

de transfixação abaixo das pinças de 

Heaney que, então, são retiradas (HOF-

FMAN, et al., 2019). 

  Para o fechamento da cúpula vaginal, 

aplicam-se suturas com fio de absorção 
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lenta, suspendendo o ápice vaginal até o 

pedículo do ligamento úterossacral de cada 

lado. Esses pontos deverão incorporar as 

paredes vaginais anterior e posterior na 

porção distal do ligamento úterossacral, 

ajudando a evitar prolapso da cúpula 

vaginal após a cirurgia. As bordas anterior e 

posterior da incisão deverão ser aproxi-

madas com pontos de sutura em forma de 8 

ou com sutura de bloqueio contínua com fio 

de absorção lenta. Deve-se inspecionar os 

pedículos em busca de sangramentos. Caso 

não haja nenhum, a incisão abdominal 

deverá ser fechada. (HOFFMAN, et al., 

2019)  

 

  3.4.2. Técnica da histerectomia via 

vaginal 

  O primeiro passo da histerectomia via 

vaginal é a anestesia da paciente, que pode 

ser geral ou regional. Após a anestesia, a 

paciente é posicionada em litotomia dorsal 

para evitar lesões dos nervos isquiáticos, 

femorais ou fibulares comuns (JONES, 

ROCK, 2015). 

  Para entrar no peritônio por via anterior, 

a parede anterior vaginal deverá ser elevada 

com uma pinça de Allis e uma tração deverá 

ser produzida até que a prega vesicouterina 

apareça. Após o reconhecimento da prega 

vesicouterina, secciona-se o peritônio para 

entrar na cavidade peritoneal. Reposiciona-

se o afastador previamente localizado na 

parede anterior, fazendo com que uma de 

suas lâminas entre na cavidade e eleve a 

bexiga. Caso a entrada no peritônio seja por 

via posterior, deve-se elevar o colo uterino 

para expor o fórnice posterior da vagina. 

Produz-se uma tensão no peritônio posterior 

com uma pinça Allis fixada na parede 

posterior da vagina. Com isso, o fórnice 

posterior da vagina pode ser cortado e o 

fundo de saco de Douglas é penetrado 

(HOFFMAN, et al., 2019). 

  Identifica-se os ligamentos uterossa-

crais por uma tração do óstio uterino e, em 

seguida, secciona-se ambos, ligando-os 

com fio de absorção lenta com ponto de 

transfixação. Logo em seguida, deve-se 

pinçar os ligamentos cardinais, cortá-los e 

suturá-los, assim como foi feito com os 

ligamentos uterossacrais. Na ligação dos 

ligamentos redondo e útero-ováricos, 

posiciona-se duas pinças Heaney curvas em 

paralelo atravessando as estruturas e os 

pedículos são duplamente ligados (JONES, 

ROCK, 2015). 

  Para ligar os vasos uterinos, utiliza-se a 

pinça de Heaney curva para ocluí-las e, 

então, a sutura simples com fio de absorção 

lenta é feita. Após a secção dos vasos, o 

útero estará completamente livre para ser 

extraído. Em alguns casos, o fundo uterino 

é muito grande para ser retirado por via 

vaginal. Quando isso ocorre, é necessária a 

redução do fundo uterino, também chamado 

de morcelamento. Após a retirada do útero, 

os pedículos devem ser inspecionados em 

busca de algum ponto de sangramento 

(HOFFMAN, et al., 2019). 

 

  3.4.3. Técnica da histerectomia lapa-

roscópica 

  O primeiro passo da histerectomia via 

laparoscópica é a anestesia geral e o 

posicionamento da paciente em litotomia 

dorsal. Para entrar na cavidade abdominal 

pelo acesso laparoscópico fechado, perfura-

se a fáscia e o peritônio com trocartes, 

sendo que a região umbilical é o ponto de 

referência para a instalação do primeiro. O 

objetivo da técnica fechada é a produção de 
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um pneumoperitônio para elevar o peritônio 

e aumentar a distância entre as vísceras e 

estruturas retroperitoneais, diminuindo o 

risco de lesões perfurantes (HOFFMAN, et 

al., 2019). 

  Utiliza-se uma agulha de Veress para 

penetrar a cavidade abdominal e permitir a 

insuflação com CO2. Após a provocação do 

pneumoperitônio, punciona-se a fáscia e o 

peritônio com um trocarte por uma incisão 

prévia. Logo em seguida, retira-se o 

obturador do trocarte, deixando apenas a 

cânula, que é por onde o laparoscópio será 

inserido (JONES, ROCK, 2015). 

  Em geral, na histerectomia laparos-

cópica, utiliza-se um portal posicionado na 

cicatriz umbilical e dois ou três portais 

acessórios localizados na parede do abdome 

inferior, dois portais além das bordas 

laterais do músculo reto abdominal e outro 

em posição central e cefálica ao fundo 

uterino. Os ureteres devem ser localizados 

antes que haja algum edema na cavidade 

que dificulte a visualização. Logo em 

seguida, identifica-se o ligamento redondo, 

pinçando-o proximalmente e seccionando-

o. Se houver intenção de remoção do 

ovário, o ligamento infundíbulo-pélvico 

deverá ser pinçado e tracionado para cima, 

isolado e dissecado. Se a intenção for a 

conservação do ovário, os segmentos 

proximais da tuba uterina e do ligamento 

útero-ovárico deverão ser seccionados, 

deixando as tubas e os ovários livres do 

útero (JONES, ROCK, 2015). 

  Para a secção das artérias e veias 

uterinas, o tecido conectivo areolar que as 

circunda deve ser pinçado, tensionado e 

incisado, de modo que essa esqueletização 

permita a transecção dos vasos com o 

mínimo de dano tecidual possível. As 

artérias são coaguladas e, então, ocorre a 

secção dos vasos. Após esse processo, a 

abordagem cirúrgica é convertida em uma 

histerectomia vaginal, a paciente é 

reposicionada da litotomia dorsal baixa para 

a padrão ou alta, o útero é retirado e a cúpula 

vaginal fechada (JONES, ROCK, 2015). 

  Após a finalização da histerectomia por 

via vaginal, deve haver uma inspeção 

laparoscópica da pelve e do abdome em 

busca de sangramentos. Caso haja algum 

ponto de sangramento, deverá ser feita a 

hemostasia imediata. Após a saída do ar, 

deverá haver a remoção dos trocartes e 

portais sob visualização laparoscópica, para 

avaliar algum possível sítio de sangramento 

tamponado pelos cateteres. Uma vez que os 

trocartes secundários tenham sido removi-

dos, remove-se o laparoscópio e o trocarte 

primário. Para finalizar o procedimento, 

pode ser considerada a reaproximação de 

defeitos fasciais nos sítios de acesso para a 

prevenção de hérnias (HOFFMAN, et al., 

2019). 

 

  3.4.4. Técnica da histerectomia 

supracervical laparoscópica 

  As etapas iniciais da histerectomia 

supracervical laparoscópica são as mesmas 

descritas na histerectomia laparoscópica, no 

item 3.4.3, incluindo a coagulação dos 

vasos uterinos. O corpo é amputado do colo 

imediatamente abaixo do óstio interno do 

colo uterino e acima dos ligamentos 

uterossacrais. Para evitar que haja resíduo 

tecidual, é aconselhado que a incisão seja 

cônica, se estendendo até o colo. Após a 

amputação, pode ser feito a ablação endo-

cervical ou raspagem do centro, visando 

diminuir o sangramento pós-operatório a 

longo prazo (HOFFMAN, et al., 2019). 
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  Para o morcelamento uterino, os tecidos 

devem estar firmemente seguros por uma 

pinça denteada e a ponta do morcelador 

sempre no campo de visão do laparoscópio. 

É utilizada a técnica de fatiamento da 

periferia (peeling) para a redução da massa 

uterina. Após o término do morcelamento, 

deve-se retirar qualquer fragmento uterino 

remanescente, e a visualização dos mesmos 

é facilitada pela abundante irrigação da 

área. Os pontos de sangramento são coagu-

lados e o cirurgião poderá optar pela reapro-

ximação do peritônio da face anterior da 

bexiga para o recobrimento do coto do colo 

uterino, com fio de absorção lenta. A 

finalização do procedimento é a mesma 

descrita na histerectomia laparoscópica 

(item 3.4.3) (HOFFMAN, et al., 2019).  

 

  3.5. Complicações da histerectomia 

no pós-parto de emergência 

  Por se tratar de uma cirurgia de grande 

porte e de característica emergente, a HPPE 

pode levar a complicações graves e, 

inclusive, ao óbito materno.  

  A literatura reporta que as complicações 

pós-operatórias mais comuns (Tabela 39.2) 

são necessidade de transfusões sanguíneas 

maciças, internação em unidades de terapia 

intensiva (UTI), lesões do trato urinário, 

coagulação intravascular disseminada 

(CIVD), necessidade de reabordagem cirúr-

gica, e óbito materno (D’ARPE, 2015).  

Segundo D’Arpe et al., a taxa de 

morbidade materna pós HPPE chega a 56%. 

Em contrapartida, Souza et al., relata que 

apesar da taxa de mortalidade variar entre 

1% a 6% em todo o mundo, em países 

subdesenvolvidos essa taxa pode chegar a 

31%. Estudos demonstram que, dentre as 

principais causas de óbito materno decor-

rente de complicações da histerectomia, 

estão o choque hemorrágico por sangra-

mento persistente em 53,8% dos casos, 

CIVD em 26,9%, embolia pulmonar 

(11,5%) e choque séptico em 3,8% dos 

relatos. (D’ARPE, 2015; DE SOUZA, et 

al., 2019) 

Um estudo observacional feito no 

estado do Amazonas em 2019 analisou 14 

casos de HPPE. Dentre as pacientes anali-

sadas, 100% evoluiu com necessidade de 

internação em UTI, 85,7% necessitou de 

transfusão sanguínea e 50% progrediu com 

choque hipovolêmico. Outras complicações 

observadas foram anexectomia (28%), nova 

abordagem cirúrgica (21,4%), sepse 

(14,3%), hematoma subaponeurótico 

(14,3%) e houve 1 caso de óbito materno 

(7,1%) (DE SOUZA, et al., 2019). 

Na pesquisa de Ramilo et al., foram 

analisados 41 casos de HPPE, entre 1997 e 

2011. Constatou-se que as principais com-

plicações foram necessidade de transfusão 

de sangue (95,2%), CIVD (19,51%) e 

síndrome febril (14,63%). Houve necessi-

dade de internamento em UTI em 51,21% 

dos casos e, não houve complicações 

urológicas e mortes maternas. De acordo 

com esse mesmo estudo, em uma revisão 

sistematizada que inclui 981 casos de 

HPPE, a taxa de mortalidade foi de 2,6%, a 

morbidade materna foi de 56%, e 44% das 

pacientes necessitaram de transfusão de 

sangue (RAMILO et al., 2015). 

Cabe ressaltar, ainda, que a realização 

da HPPE impacta na vida reprodutiva da 

mulher e pode se associar a mudanças 

psicológicas e físicas à longo prazo 

(FEBRASGO, 2018). 
 

 4. CONCLUSÃO 
 



 

393 

 

Capítulo 39  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

A histerectomia no pós-parto de caráter 

emergencial é indicada quando todas as 

medidas de contenção do sangramento 

uterino já foram realizadas e nenhuma foi 

bem-sucedida. As principais etiologias da 

hemorragia pós-parto, que pode resultar na 

histerectomia, são a atonia uterina, inversão 

uterina e a placenta acreta, sendo a atonia 

uterina a principal. 

 

Tabela 39.2 Principais complicações pós HPPE segundo a literatura 
 

Complicações Incidência (%) 

Transfusão sanguínea 44% 

Morbidade febril  26% 

CIVD 22% 

Lesões do trato urinário 16% 

Infecções pós-operátorias 16% 

Complicações 

cardiopulmonares 
12% 

Reabordagem cirúrgica 5,0% 

Sangramentos  5,0% 

Complicações 

gastrointestinais 
5,0% 

Sepse  3,8% 

Anexectomia 3,0% 

Morte materna 3,0% 

Internação em UTI Não há evidências satisfatórias.  

Fonte. Adaptado de Fonte: D’Arpe et al., 2015 
 

  A histerectomia acarreta em algumas 

alterações no organismo feminino, princi-

palmente quando há retirada dos ovários 

(ooforectomia), como amenorreia, sintomas 

do climatério, redução da libido e alteração 

do peso corporal. É recomendado, portanto, 

que as mulheres submetidas a esse pro-

cedimento tenham acompanhamento cons-

tante com um ginecologista. O procedi-

mento pode ser feito por via abdominal, 

vaginal ou laparoscópica, e a retirada pode 

ser total ou parcial. Algumas complicações 

podem surgir com o procedimento, sendo as 

mais comuns a transfusão sanguínea, inter-

nação em unidade de terapia intensiva, 

lesões do trato urinário, necessidade de rea-

bordagem cirúrgica, coagulação intravas-

cular disseminada e o óbito materno. A sua 

realização, portanto, deverá ser muito bem 

executada por um médico experiente, de 

modo a tentar diminuir essas complicações. 

  Apesar de se ter uma grande quantidade 

de estudos relacionados ao tema, faltam 

estatísticas da HPPE em território brasi-

leiro. Além disso, são necessários mais 

estudos, pois existem inúmeras dúvidas a 

serem sanadas com relação a esse procedi-

mento cirúrgico, suas indicações, complica-

ções, diagnóstico e a prevenção.  
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 1. INTRODUÇÃO 
 

  O trauma abdominal, diante de seus 

diversos mecanismos, muitas vezes, acaba 

por inviabilizar ao prestador de saúde, antes 

da cirurgia, conhecer toda a extensão da 

lesão visceral ao qual o paciente 

traumatizado foi acometido. Diante desse 

fato, no início do atendimento hospitalar o 

paciente sempre será atendido conforme as 

determinações do ATLS (Advanced 

Trauma Life Support). 

  De acordo com essas normas, há um 

escalonamento de prioridades no trata-

mento do paciente de modo que o ABCDE 

do trauma é organizado de acordo com o 

que pode levar o paciente a óbito primeiro. 

Quando se fala em trauma pancreático, 

refere-se ao item “C” do atendimento ao 

politraumatizado, que adentra o manejo da 

circulação, ou seja, principalmente o 

controle de hemorragias (ATLS, 2018). 

  Deve-se saber, no entanto, que o trauma 

pancreático é raro, em virtude, principal-

mente, do arcabouço visceral e ósseo que 

envolve esse órgão, e consequentemente, o 

protege. Assim, o trauma pancreático 

corresponde a menos 1-2% dos traumas 

abdominais (ALDRIDGE, 2021). Com isso 

em mente, muito raro, também é a lesão 

isolada do pâncreas, de modo que 90% das 

lesões pancreáticas são combinadas 

(BIFFL, 2013), o que resulta em uma alta 

morbidade de até 60% e mortalidade de 

30% (WEN, 2020). 

  Os principais mecanismos de lesão de 

pâncreas são traumas penetrantes, porém, 

lesões ao órgão também podem acontecer 

por traumas contusos. Em muitos casos, o 

tratamento operatório não é necessário, 

principalmente nos traumas contusos de 

parênquima pancreático, que podem ser 

manejados de forma conservadora 

(CHIKHLADZE, 2020). No entanto, um 

tratamento mais invasivo se fará necessário 

em casos de rompimento ou perfuração do 

ducto pancreático, pois lesões dessa 

natureza resultam em maior morbidade e 

mortalidade (WEN, 2020). 

  A cirurgia no trauma pancreático é 

difícil e o bom prognóstico do paciente 

depende de uma série de fatores, de modo 

que os maiores índices de mortalidade estão 

associados a dois momentos: um primeiro 

associado a choque hemorrágico decorrente 

de lesão pancreática combinada a lesão 

vascular ou de órgãos sólidos; e um segun-

do relacionado à sepse e falência múltipla 

de órgãos (CHIKHLADZE, 2020). 

  A American Association for the Surgery 

of Trauma (AAST) classifica a gravidade 

do trauma pancreático em 5 classes para as 

quais diferentes medidas terapêuticas são 

recomendadas. Nas classes I e II, reco-

menda-se que a lesão seja tratada de forma 

conservadora; na III a V, que incluem lesões 

mais severas ao ducto biliar e cabeça do 

pâncreas, recomenda-se a intervenção cirúr-

gica com ressecção e drenagem para evitar 

maior morbimortalidade (WEN, 2020). 

  O objetivo deste capítulo é ressaltar a 

importância de avaliar os pontos positivos e 

negativos nos diferentes tipos de manejo do 

trauma pancreático, consolidando-se então 

qual o melhor método para manejo na sala 

de emergência. 
 

 2. MÉTODO 
 

  A Figura 40.1 ilustra a estratégia utili-

zada para selecionar os artigos abordados 

nesta revisão de literatura. Inicialmente, foi 
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definida a estratégia de busca contendo os 

descritores necessários para obtenção dos 

artigos. Ela foi executada na plataforma 

MEDLINE via PubMed, para busca de 

artigos publicados nos últimos 5 anos (de 

maio de 2016 a maio de 2021), resultando 

em 45 artigos (Etapa 1). Foram definidos os 

seguintes critério de inclusão para ser apli-

cado na análise desses artigos: (a) artigos 

incluídos são observacionais, analíticos ou 

descritivos que abordam a conduta terapêu-

tica conservadora ou cirúrgica do trauma 

pancreático em seres humanos. Além disso, 

foram definidos alguns critérios de exclu-

são: (b) relatos de casos; (c) revisões siste-

máticas e integrativas; (d) causas não trau-

máticas; e (e) pacientes pediátricos. Na 

Etapa 2, foi realizada a análise do título, 

resumo e das palavras-chave dos artigos, de 

modo que foram removidos os artigos que 

não atendem ao critério de inclusão (a), ou 

que atendem a pelo menos um critério de 

exclusão (b, c, d ou e). Após a realização 

dessa etapa, restaram 13 artigos. Na etapa 3, 

foi realizada a análise completa dos artigos, 

sendo removidos os artigos que não 

atendem ao critério de inclusão (a) ou que 

atendem a pelo menos um critério de 

exclusão (b, c, d ou e). Após essa etapa, 12 

artigos foram selecionados para este estudo. 

A análise dos artigos (etapas 2 e 3 da 

Figura 40.1) foi realizada de forma 

autônoma por dois pesquisadores, que são 

autores deste estudo. Quando não houve 

concordância entre incluir ou excluir um 

dos estudos, um terceiro pesquisador foi 

convocado para estabelecer a decisão final. 

Vale ressaltar que os textos considerados 

elegíveis foram lidos por completo por 

todos os autores. 

 

Figura 40.1 Estratégia de busca para 

obtenção dos artigos 
 
 

 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Nos estudos observados, a taxa de 

mortalidade geral variou de 2,8 a 12,3%, 

dados similares aos encontrados na litera-

tura. O trauma pancreático contuso foi mais 

raro que o penetrante, portanto as lesões 

pancreáticas quase sempre estão associadas 

ao acometimento de múltiplos órgãos, 

devido a sua proximidade com vísceras 

importantes (fígado, baço, duodeno) e 

estruturas vasculares principais (WEN et 

al., 2020). Seus métodos diagnósticos 

variam de acordo com o grau de 

estabilidade do paciente sendo a lesão do 

ducto pancreático o principal marcador de 

gravidade da lesão, indicando a cirurgia 

seguida da TC (Tomografia Computado-

rizada) como métodos mais eficazes para 

diagnóstico (BYRGE et al., 2018). As 

complicações mais comuns foram: fístula, 

pancreatite, abscesso intra-abdominal, 

pseudocistos e sepse. Observou-se que nos 

traumas grau I ou II, as abordagens 

conservadoras foram de escolha na maioria 
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dos casos, diferente das lesões grau III a IV, 

em que geralmente opta-se por cirurgia. 

Quando nessas lesões mais graves há 

dúvidas sobre a integridade do ducto 

pancreático principal, a ressecção cirúrgica 

não mostrou piores resultados em compa-

ração com tratamentos mais conservadores. 

Dentre os procedimentos mais comuns para 

o tratamento do trauma pancreático se 

destacam: ampla drenagem externa,  

 

  3.1. Diagnóstico  

  Devido às apresentações clínicas tardias 

e sua localização retroperitoneal, diagnos-

ticar o trauma pancreático é uma tarefa 

difícil na sala de emergência, geralmente 

encontram-se associados a outras lesões de 

órgãos abdominais, dentre eles o mais 

acometido é o fígado. Prova disso são nos 

pacientes com lesão pancreática maior 

contusa e isolada, que possuem um tempo 

de lesão até a cirurgia mais longo (LIN et 

al., 2017). A abordagem do paciente vítima 

de trauma pancreático depende do grau de 

estabilidade na sala de emergência. 

  Nos pacientes instáveis, em que a 

laparotomia exploratória é recomendada, o 

diagnóstico das lesões pancreáticas pode ser 

feito no intraoperatório, momento em que 

se decide, a partir dos achados, realizar a 

correção no momento ou marcar uma nova 

cirurgia.  

  Nos pacientes que conseguem ser 

estabilizados e é feita a tomografia compu-

tadorizada, em especial o multislice, tem-se 

um aumento da sensibilidade e melhora da 

graduação da lesão, apesar da especifi-

cidade menor. Foi observado a variação da 

sensibilidade e especificidade da TC, na 

qual em alguns estudos ela foi menor do que 

o ideal, revelando o quanto esse exame pode 

ser impreciso para detectar a ausência de 

lesão do ducto pancreático, o que pode levar 

a atrasos no atendimento e aumento da 

morbi-mortalidade (BYRGE et al., 2018). 

A dosagem sérica das enzimas pancreáticas 

amilase e/ou lipase possui importante 

variação, as quais mostram-se positivas em 

somente metade dos casos (KANG et al., 

2017).  

  Entretanto, é sabido que a TC pode 

subdiagnosticar lesões pancreáticas. Em um 

estudo com setenta e dois pacientes, 

dezessete destes foram submetidos à TC, 

sendo que em nove não houve alterações 

que indicassem lesão no pâncreas. Porém, 

oito destes foram submetidos à laparotomia 

e em três foram achadas lesões que 

exigiram pancreatectomia distal (AKHRAS 

et al., 1997). A Colangiopancreatografia 

Retrógrada Endoscópica (CPRE) pode 

demostrar extravasamentos e possibilitar a 

colocação de stent. Além disso, a Pancrea-

tografia por ressonância magnética como 

método não invasivo é de mais alta sensibi-

lidade e especificidade no trauma e na 

avaliação do ducto pancreático principal 

(GARDEN E JAIMES, 2016).  

 

  3.2. Tratamento operatório  

  O tratamento operatório geralmente é 

requerido quando se tem lesão do ducto 

pancreático principal. Nas lesões grau III a 

V distais (à esquerda dos vasos mesen-

téricos), a ressecção tem menor taxa de 

mortalidade e menores taxas fístula ou 

pseudocisto no pós-operatório em 

comparação com a drenagem isolada 

(CHIKHLADZ et al., 2020). Além disso, há 

consenso de se evitar a esplenectomia, 
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especialmente em crianças, uma vez que ela 

favorece a imunodepressão e futuras 

infecções recorrentes ou mais graves.  Nas 

lesões grau III a V proximais (à direita dos 

vasos mesentéricos), em que há 

acometimento da cabeça do pâncreas, e 

comumente se associa a lesões duodenais, a 

pancreatectomia central com pancreatogas-

trostomia de ligação mostra-se necessária 

em boa parte das vezes (GIRARD et al., 

2014). A opção por drenagem isolada 

nesses casos está associada a altas taxas de 

mortalidade e morbidade, não sendo 

recomendada (KRIGE et al., 2017). Além 

disso, existe uma odds ratio de 8,3 para 

risco de fístula na drenagem isolada nas 

lesões grau IV e V em comparação a 

ressecção (CHIKHLADZ et al, 2020). O 

tratamento das lesões grau I ou II (sem lesão 

do ducto pancreático principal) geralmente 

é conservador, e quando se opta pela 

drenagem cirúrgica, associa-se a maiores 

taxas de complicações em comparação com 

o tratamento não cirúrgico (31 e 8%) 

(KRIGE et al., 2017). Quando há trauma-

tismo maciço, com lesão irreparável da 

cabeça do pâncreas, estruturas ductais e 

duodeno, a Operação de Whipple é uma 

opção por diminuir as complicações pós-

operatórias, porém a endocrinopatia 

advinda pode ser significativa. Todas essas 

informações devem ser esclarecidas ao 

paciente ou familiar devido à necessidade 

de mudança de hábitos e de reposição diária 

de enzimas pancreáticas (ZOLLINGER, 

2017). 

  A pancreatectomia central, apesar do 

uso restrito, é um importante método a fim 

de evitar a realização do procedimento de 

pancreatectomia distal. Em um estudo 

realizado com quarenta e um pacientes, 

entre março de 2010 e janeiro 2015, não 

houve nenhuma das principais complica-

ções pós-operatórias relacionadas à pancre-

atectomia distal, incluindo a fístula 

pancreática pós-operatória, quadro de 

Diabetes Mellitus ou necrose (NASR, 

MOHAMED, 2018). 

  O uso da cirurgia laparoscópica é 

possível nos pacientes hemodinamicamente 

estáveis, tanto em trauma abdominal contu-

so, como penetrante. Seu emprego está 

associado a um tempo operatório mais 

curto, menor perda sanguínea e retorno 

mais curto para as atividades e dieta, quan-

do comparada com a cirurgia abdominal 

aberta (ÁVILA et al., 2017). 

 

3.3. Tratamento não operatório  

  Geralmente o tratamento conservador é 

o de escolha para as lesões I ou II (sem 

acometimento do ducto principal ou sinais 

de peritonite), com menor taxa de 

mortalidade e menor tempo de internação. 

Para esses pacientes, o monitoramento deve 

ser feito de perto, tanto clinicamente, como 

com repetidos exames de TC ou 

Ultrassonografia e enzimas pancreáticas 

seriadas (SIBONI et al., 2016). 

  Já para as lesões de grau III a V, o 

tratamento não cirúrgico teve mais 

complicações em comparação à ressecção 

cirúrgica, sendo este o manejo escolhido 

(KRIGE et al., 2017). Nos traumas grau III, 

o tratamento sem ressecção tem uma morta-

lidade de 16%, com maiores incidências de 

pseudocisto, fístula e necessidade de retor-

no ao centro cirúrgico, enquanto que na 

pancreatectomia distal, temos uma mortali-
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dade inferior de 6%, com menores taxas de 

complicações (CHIKHLADZ et al., 2020). 

  Embora menos comum, a avaliação da 

lesão do ducto pancreático pode ser obser-

vada pela Pancreatografia retrógrada 

endoscópica que pode nesse caso não só 

determinar a gravidade da lesão, mas 

também indicar o manejo ideal para 

prevenir complicações graves e mortalidade 

(LIN et al., 2017). 

  Observou-se uma sobrevida ligeira-

mente maior no grupo não operatório, 

demonstrando um melhor cuidado intensivo 

e uma abordagem multidisciplinar, essen-

cial para um melhor prognóstico (BYRGE 

et al., 2018). 

 

  3.4. Complicações 

 

  As taxas de complicações nas cirurgias 

eletivas foram menores em comparação 

com as de emergência, maiores nas 

cirurgias para lesão grau I ou II em 

comparação com o tratamento conservador, 

e menor nas lesões grau III e IV em 

comparação ao tratamento não operatório.  

  Nas lesões de alto grau (III e IV) houve 

tendências ao aumento das taxas de fístulas 

pancreáticas e de pseudocistos quando a 

duodenopancreatectomia não foi realizada 

(BYRGE et al., 2018). 

  A fístula pancreática pós-operatória é 

uma importante causa de morbidade após a 

pancreatectomia distal. Como um dos prin-

cipais fatores de risco para o desenvolvi-

mento da fístula seria a cirurgia de 

emergência, que, quando comparada com a 

cirurgia eletiva, observa-se um aumento 

substancial. Dentre os pacientes submetidos 

ao tratamento emergencial, foram consta-

tadas maiores complicações infecciosas e 

permanências hospitalares (ROZICH et al., 

2019). Com relação ao manejo dessas 

complicações, depende do tempo da lesão, 

da presença de extravasamento ductal contí-

nuo, da localização e se há detritos no pseu-

docisto, levando a uma abordagem multi-

disciplinar que se assemelha à abordagem 

das complicações de uma pancreatite aguda 

(GARDEN e JAIMES, 2016). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A análise comparativa entre as dife-

rentes abordagens do trauma pancreático 

permitiu observar uma frequente associação 

com o acometimento de múltiplos órgãos, o 

que acarreta uma alta morbimortalidade. O 

diagnóstico dessa modalidade traumática é 

determinado pela estabilidade do paciente e 

pela presença de lesão do ducto pancreático 

principal, e sua abordagem é definida de 

acordo com o grau de lesão. Dessa forma, 

consolida-se que o melhor manejo na sala 

de emergências para os traumas pancre-

áticos de grau I e II é o conservador, e, para 

os graus de III a V, é o cirúrgico. Os 

tratamentos mais comuns são a ampla 

drenagem externa, a pancreatectomia e a 

duodenopancreatectomia, sendo a laparos-

copia possível em pacientes hemodinami-

camente estáveis. A sensibilidade e a espe-

cificidade da TC mostraram-se inconclu-

sivas para afirmar a ausência de lesão no 

ducto pancreático principal, e, nos pacientes 

em que a laparotomia exploratória for 

recomendada, pode ser feito um diagnóstico 

intraoperatório. Assim, o tratamento defini-

tivo não deve ser postergado para realização 

de exames complementares em busca de 



 

402 

 

Capítulo 40  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

lesões.  Não é recomendado hesitar em 

ressecar o pâncreas distal, se houver 

qualquer dúvida de lesão. Já a duodeno-

pancreatectomia para lesões maciças do 

pâncreas proximal só deve ser realizada em 

casos de destruição importante do duodeno 

e da cabeça do pâncreas, e se for a única 

alternativa para reconstrução. As principais 

complicações são fístula, pancreatite, 

abscesso intra-abdominal, pseudocistos e 

sepse. Em lesões graves, essas complica-

ções são mais presentes, quando feita uma 

drenagem isolada, mas, caso seja feita uma 

ressecção, os resultados são melhores, com 

menores incidências de fístulas e pseudo-

cistos. A abordagem dessas complicações 

se assemelha à de uma pancreatite aguda e 

é definida a depender do tempo, da 

localização da lesão e da presença de 

extravasamento ductal contínuo ou de 

detritos no pseudocisto. Dessa forma, 

consolida-se que o melhor método de 

manejo do trauma pancreático na sala de 

emergências.
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  A cetoacidose diabética (CAD) é uma 

emergência hiperglicêmica que ocorre 

usualmente em indivíduos dependentes de 

insulina, sendo uma complicação aguda de 

diabetes não controlada. (ELEDRISI & 

ELZOUKI et al., 2020; LONG et al., 2020; 

WOLF et al., 2019; YAN et al., 2018). 

Cerca de 20% dos casos de diabetes têm 

como apresentação inicial a CAD, cujas 

principais características são a hipergli-

cemia, a acidose metabólica e a cetose, 

ocorrendo principalmente em pacientes 

portares de Diabetes Mellitus (DM) tipo 1, 

porém, ainda assim, acometendo um terço 

dos pacientes com DM tipo 2 (ELEDRISI 

& ELZOUKI et al., 2020; WOLF et al., 

2019; YAN et al., 2018). O controle 

glicêmico é frequentemente negligenciado 

entre adultos jovens, possuindo esses 

algumas das taxas mais altas de emergên-

cias hiperglicêmicas, em comparação com 

outros grupos de idade, o que têm o 

potencial de afetar significativamente a 

morbidade e mortalidade ao longo da vida 

adulta (WOLF et al., 2019). 

  A deficiência de insulina leva à 

liberação de hormônios contrarreguladores, 

como glucagon, catecolaminas, cortisol e o 

hormônio do crescimento, o que resulta em 

aumento da glicose sérica por meio da 

diminuição do uso de glicose nos tecidos 

periféricos, gliconeogênese hepática e 

glicogenólise. Ainda, resulta em ácidos 

graxos livres na circulação e sua oxidação 

no fígado, gerando corpos cetônicos e 

posterior cetoacidose. A hiperglicemia 

resultante tem múltiplos efeitos adversos, 

causando um resultado de diurese osmótica 

e desidratação e, ao ser combinada com a 

cetoacidose, cursa também com elevação 

das citocinas pró-inflamatórias e estresse 

oxidativo, prejudicando ainda mais a 

secreção de insulina e sua sensibilidade 

(LONG et al., 2020).  

  A CAD é uma emergência médica que 

requer manejo em ambiente hospitalar. As 

infecções e a não adesão à terapia com 

insulina permanecem suas causas mais 

comuns. Os pilares de sua gestão incluem 

restaurar o volume circulatório, corrigindo 

anormalidades eletrolíticas e tratando a 

hiperglicemia, e diagnosticar e tratar a 

causa precipitante (ELEDRISI & 

ELZOUKI et al., 2020). Nesse contexto, a 

anamnese atenta ao histórico médico do 

paciente, especialmente dedicada à busca 

por fatores precipitantes e visitas sentinela, 

e o exame físico bem realizado, são 

essenciais para determinar, com eficiência, 

o diagnóstico e a conduta terapêutica 

adequada, sempre se baseando na correção 

da volemia e da cetoacidose, com infusão de 

insulina, e na reposição de eletrólitos. Deve 

haver monitoramento frequente da clínica 

do paciente (pressão arterial, pulso, 

hidratação, entrada de fluidos, débito uriná-

rio e estado mental) e estados de laboratório 

(glicose sérica, gasometria arterial, corpos 

cetônicos na urina e sangue, função renal, 

eletrólitos, hemograma completo, lipase, 

urinálise e eletrocardiograma e creatinina), 

dependendo da gravidade da doença e da 

resposta às intervenções (ELEDRISI & 

ELZOUKI et al., 2020; WOLF et al., 2019; 

YAN et al., 2018). 

  Por ser uma causa importante de inter-

nações hospitalares e mortalidade entre 

pacientes com diabetes, o fator essencial no 
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planejamento de prevenção de CAD é o 

reconhecimento da precipitação da causa, 

sendo a insuficiência de adesão à terapia 

com insulina o principal fator desenca-

deador para internações hospitalares por 

CAD. A frequência de recorrência de CAD 

pode ser reduzida com educação estruturada 

do paciente. Nesse contexto, visando 

prevenir esse quadro, o paciente deve ter 

bem consolidadas informações sobre a 

importância do seguimento correto do 

tratamento com a insulina, bem como o 

reconhecimento precoce das manifestações 

de CAD, o monitoramento de glicose e 

cetona (urina ou sangue) no sangue, e o 

ajuste das doses de insulina, conforme 

necessário. Evita-se, assim, as visitas ao 

departamento de emergência relacionadas 

ao diabetes e hospitalizações (ELEDRISI & 

ELZOUKI et al., 2020).  

  O objetivo deste estudo foi identificar e 

diagnosticar a cetoacidose diabética, garan-

tindo os meios ao manejo adequado.  

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão sistemática 

realizada no período de maio de 2021 por 

meio de pesquisas na base de dados: 

PubMed. Foram utilizados os descritores: 

(“Diabetic Ketoacidosis” OR “Ketoacidosis 

Diabetic OR “Diabetic Ketoacidoses” OR 

“Diabetic Acidosis”) AND “Hypergly-

cemic Emergency” NOT COVID. Desta 

busca foram encontrados 15 estudos, poste-

riormente submetidos aos critérios de 

seleção.  

  Os critérios de inclusão foram: artigos 

em inglês; publicados no período de 2017 a 

2021 e que abordavam as temáticas propos-

tas para essa pesquisa, estudos do tipo 

revisão, disponibilizados na íntegra. Os 

critérios de exclusão foram: artigos que não 

abordavam diretamente a proposta estudada 

e que não atendiam aos demais critérios de 

inclusão. 

  Após os critérios de seleção restaram 

quatro artigos que foram submetidos à 

leitura minuciosa para a coleta de dados. 

 

 3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  A CAD é uma emergência clínica e, 

portanto, deve ser rapidamente diagnos-

ticada a fim de buscar a redução de danos 

para o paciente. A American Diabetes 

Association (ADA) define CAD como 

glicose > 250 mg/dL, pH  < 7,3, bicarbonato 

sérico < 18 mmol / L, ânion gap > 10, além 

de classifica-la por gravidade com base nos 

achados laboratoriais; sendo que quando 

esta classificação baseia-se principalmente 

no nível de acidose presente, a maioria dos 

pacientes apresenta um espectro leve a 

moderado. Desta forma, é importante sus-

peitar de CAD em pacientes com evidências 

de hiperglicemia (poliúria, polidipsia, 

fraqueza) e acidose (taquipnéia, náusea, 

vômito, dor abdominal) (LONG et al., 

2020). 

  Além disto, em geral, a CAD resulta de 

estresse fisiológico. Logo, a busca por 

fatores precipitantes pode revelar sinais de 

alerta referentes à piora de pacientes, assim 

como oportunidades para prevenção e 

intervenção, caso aqueles que tenham maior 

risco de subsequente visita ao serviço de 

emergência (SE) possam ser identificados. 

Ainda, de forma retrospectiva, a anamnese 

no SE, se atenta ao histórico médico do 
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paciente, podendo otimizar o diagnóstico e, 

por consequência, as intervenções que 

venham a ser realizadas. Essas ideias se 

sustentam nos dados de que 17,0% dos 

pacientes que chegam ao SE em estado 

hiperglicêmico apresentam visita sentinela 

– que precede agravos da doença e emer-

gências hiperglicêmicas –  nos imediatos 14 

dias anteriores, usualmente por hipergli-

cemia ou infecção e, apesar da maioria 

(73,2%) dos pacientes não exigir admissão 

à visita sentinela, alguns retornaram 

brevemente com hiperglicemia em piora, 

que pode conduzi-los à emergência (WOLF 

et al., 2019; YAN et al., 2018).  

  Paralelamente, pode-se entender a alta 

HbA1c como oportunidade para identificar 

pacientes de alto risco e fornecer inter-

venções para prevenir admissões poste-

riores por quadros graves, já que a taxa está 

relacionada com a cronicidade do controle 

glicêmico deficiente, da mesma forma que 

entradas na emergência após visita sentinela 

estão associadas ao mau controle da 

glicemia e à não-adesão ao tratamento 

(especialmente para adultos jovens com 

diabetes do tipo 1). Assim, ambos os 

estudos revelam a necessidade de 

identificar pacientes com maior risco de 

visita por emergência hiperglicêmica e 

apontam sinais de alerta para tal, como as 

visitas sentinelas e a alta HbA1c (WOLF et 

al., 2019; YAN et al., 2018). Ademais, altos 

níveis de HbA1c são largamente identifi-

cados entre pacientes diabéticos adultos 

jovens, o que indica deficiência do controle 

glicêmico nessa população e a necessidade 

de identificar abordagens direcionadas 

especificamente a ela (WOLF et al., 2019). 

  O manejo hospitalar, inclui a restau-

ração do volume circulatório, a correção de 

anormalidades eletrolíticas, e o tratamento e 

diagnóstico da hiperglicemia e de sua causa 

inicial (ELEDRISI & ELZOUKI et al., 

2020; LONG et al., 2020). Um dos pilares 

no tratamento da CAD é a insulinoterapia, 

pois esta reduz a produção de glicose 

hepática, aumenta a utilização de glicose 

periférica e inibe lipólise, cetogênese e 

secreção de glucagon, resultando em 

redução da glicose plasmática e diminuição 

da produção de cetoacidose. Já em relação à 

restauração volumétrica, a fluidoterapia 

intravenosa é aplicada uma vez que é capaz 

de expandir o volume intravascular, 

melhorar a perfusão renal e reduzir a 

resistência periférica à insulina, diminuindo 

os níveis de hormônios contrarreguladores; 

como resultado haverá também uma 

redução nos níveis de glicose no sangue. 

Ainda, devido ao deficit sérico de eletrólitos 

como sódio, cloreto e potássio na CAD, a 

terapia eletrolítica é utilizada para recuperá-

los (ELEDRISI & ELZOUKI et al., 2020).  

  É importante atentar-se ainda às 

possíveis complicações em pacientes com 

acidose ou CAD grave, os quais podem 

apresentar queixas respiratórias, sendo a 

insuficiência respiratória conhecida como 

causa de morte em CAD. Isto ocorre, pois 

nestes indivíduos, a intubação é desafia-

dora, podendo resultar em descompensação 

do quadro e parada cardíaca. Além disso, o 

tratamento da CAD inclui complicações de 

hipoglicemia, hipocalemia, edema cerebral 

e rabdomiólise (LONG et al., 2020). 

  Após a resolução da CAD, deve ser feita 

a gestão do quadro, na qual é baseada na 

frequente monitorização da pressão arterial 



 

408 

 

Capítulo 41  
TRAUMAS E EMERGÊNCIAS 

do paciente, pulso, hidratação, entrada de 

fluidos, débito urinário e estado mental. As 

investigações laboratoriais devem incluir a 

medição de glicose no sangue, inicialmente 

a cada hora, até que a condição do paciente 

seja estável, bem como medição de 

eletrólitos séricos, sangue nitrogenado, 

ureia e creatinina a cada 2-4 h, dependendo 

da gravidade da doença e a resposta clínica 

do paciente (ELEDRISI & ELZOUKI et al., 

2020; LONG et al., 2020).  

  Além do monitoramento do quadro, é 

necessário que os médicos e os demais 

profissionais da saúde envolvidos no SE 

ofereçam instruções claras no momento da 

alta, com o objetivo de melhorar o controle 

glicêmico de pacientes diabéticos (YAN et 

al., 2018).  

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  A cetoacidose diabética é uma das 

principais causas de admissão de pacientes 

diabéticos nos SE, com significativo 

potencial de morbidade e mortalidade, caso 

o manejo clínico não seja adequado. Muitos 

dos pacientes com esse tipo de agravo são 

portadores de comorbidades, têm histórico 

de complicações relacionadas à diabetes, 

alto uso de serviços de atenção a pacientes 

com quadros agudos e taxas elevadas de 

HbA1c. Paralelamente, espera-se que 

tenham visitas sentinelas motivadas, em 

maior parte, por hiperglicemia ou infecções, 

que são sinais de piora no controle da 

glicemia, que podem atuar como gatilho 

para o quadro de cetoacidose.  

  Nesse sentido, o regular monitoramento 

clínico e laboratorial desses pacientes pode 

ajudar a garantir melhores prognósticos. 

 Deve-se organizar um plano de 

cuidados para o paciente, que inclua a 

identificação de fatores de risco e a 

educação em saúde, provendo instruções 

claras à alta hospitalar e durante o 

acompanhamento, com o objetivo de 

otimizar o controle glicêmico e prevenir 

futuras emergências hiperglicêmicas.
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 1. INTRODUÇÃO 

 

  De acordo com a Organização Mundial 

de Saúde (OMS), as queimaduras cons-

tituem um grande problema de saúde 

pública, especialmente em países em desen-

volvimento e subdesenvolvidos (MOCK et 

al., 2008) . Nesse contexto, em 2018, as 

queimaduras relacionadas apenas a 

incêndios contabilizaram aproximadamente 

180 mil mortes ao ano, havendo ainda 

outras mortes por queimadura em virtude de 

eletricidade e produtos químicos (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2018). No 

Brasil, estima-se 1 milhão de acidentes com 

queimaduras por ano. Destes, 200 mil são 

atendidos em serviços de emergência e 40 

mil necessitam de hospitalização (BRASIL, 

2017). 

  Desse modo, as mortes são apenas uma 

parte do problema, uma vez que para cada 

pessoa que morre em virtude das suas 

queimaduras, muitas mais sofrem sequelas 

funcionais e/ou estéticas (MOCK et al., 

2008). Nessas circunstâncias, pode-se dizer 

que as queimaduras se encontram entre as 

principais causas de anos perdidos de vida 

em função das incapacidades geradas.  

  Ademais, deve-se ressaltar os custos 

financeiros gerados pelos casos de queima-

duras. No Brasil, de acordo com o DATA-

SUS, de 1996 a 2006, foram gastos mais de 

85 milhões de reais apenas com ações 

estratégicas acerca do queimado. Entretan-

to, a partir da inexistência de um efetivo sis-

tema centralizador de informações, estima-

se que esses valores sejam ainda maiores. 

Da mesma forma, é importante mencionar 

os custos indiretos, tais como salários perdi-

dos, cuidados prolongados para sequelas 

físicas e traumas emocionais, os quais 

contribuem para o impacto socioeconómico 

significativo (WORLD HEALTH ORGA-

NIZATION, 2018). 

  Portanto, nota-se que a queimadura é 

um trauma multifatorial, com repercussões 

sociais, econômicas e de saúde pública, e, 

por isso, o objetivo deste estudo é transmitir 

o conhecimento acerca da sua fisiopa-

tologia, manejo clínico, complicações e 

tratamentos inovadores para promover uma 

menor incidência de morbidades e de 

mortalidade.  

 

 2. MÉTODO 

 

  Trata-se de uma revisão narrativa 

respaldada em literatura consagrada; 

incluindo ATLS, 2018 e PHTLS, 2019; e 

em artigos encontrados nas bases de dados 

PubMed, UpToDate, SciELO; e em dados 

retirados de sites do governo, DATASUS, 

1996 a 2006. Foram utilizados os descri-

tores em inglês e português: “queima-

duras”; “complicações” e “tratamentos”. 

Como critério de inclusão foram utilizados 

trabalhos nos idiomas português e inglês, 

publicados no período de 2003 a 2021, 

sendo estudos do tipo revisão de literatura, 

protocolos clínicos, livros e artigos origi-

nais, disponibilizados na íntegra. Foram 

excluídos trabalhos duplicados, disponibili-

zados na forma de resumo e em processo de 

aprovação. Os resultados foram apresenta-

dos em tabelas, figuras e de forma descri-

tiva, divididos em categorias temáticas 

abordando: fisiopatologia, manejo clínico, 

complicações e tratamentos inovadores.
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 3.1. Fisiopatologia 

 

 3.1.1. Definição  

  Queimaduras são lesões dos tecidos 

orgânicos em decorrência de trauma de 

origem térmica, elétrica ou química. O 

grande queimado adulto é definido como 

um paciente cujas queimaduras acometem 

mais de 20% da área corpórea por lesões de 

2º grau ou 10% em lesões de 3º grau. 

Também são incluídos neste grupo o 

paciente vítima de queimaduras de qualquer 

extensão, associado a afecções ou 

complicações que comprometem o quadro 

geral, como lesão de vias aéreas, 

politraumas e quadros infecciosos graves 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRUR-

GIA PLÁSTICA, 2008). 

 

 3.1.2. Classificação 

  A classificação das queimaduras em 

primeiro, segundo e terceiro grau se dá pela 

profundidade da lesão - superficial, de 

espessura parcial e espessura total, 

respectivamente. Elas também podem ser 

analisadas quanto à dimensão da superfície 

corporal atingida, por meio da utilização da 

“Regra dos Nove” (SANTOS, 2005). Essas 

classificações são retratadas abaixo:

 

  Figura 42.1 Classificação          

das queimaduras quanto à 

extensão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de ATLS, 2018. Legenda: (1º grau) A queimadura superficial causa lesão localizada ou 

destruição somente da epiderme, a camada mais externa da pele. Não ocasiona modificações hemodinâmicas. A 

lesão não provoca bolhas, porém é eritematosa, quente, dolorosa e branqueia com pressão. A função da barreira 

da pele mantém-se íntegra e essas queimaduras não são ameaças à vida. Tais lesões normalmente são curadas em 

6 dias sem deixar cicatrizes. (2º grau) A queimadura de espessura parcial pode ser superficial ou profunda. A 

queimadura superficial envolve lesões que acometem a epiderme e porções da derme, preservando moderada 

quantidade de folículos pilosos e glândulas sudoríparas. Manifesta-se pela presença de bolhas, eritema, exsudação 

e, pela exposição superficial de nervos, causando dor intensa. Ao se romperem, as bolhas revelam uma área rósea 

e umedecida de ulceração ou erosão. Além disso, a função da barreira da pele é destruída. Há restauração total da 

pele em 7 a 21 dias, com reduzida formação de cicatrizes. Já a queimadura profunda compreende a destruição da 

epiderme e da derme, provocando bolhas, edema e dor, de leves a moderadas. Os folículos pilosos ainda estão 
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íntegros, de maneira que o pelo crescerá de novo. Há menos sensação de dor, visto que os neurônios sensoriais 

sofrem destruição profunda, e há uma coloração mais pálida. Ademais, a função da barreira da pele é perdida. 

Ainda que possa progredir com restauração após 3 semanas, o novo epitélio formado é extremamente frágil, 

mostrando, então, ulceração recorrente e grande predisposição à cicatrização hipertrófica e à formação de 

contraturas. (3º grau) A queimadura de espessura total atinge e lesiona toda a pele, muitas vezes incluindo o tecido 

subcutâneo, tendões, ligamentos, músculos e ossos. Assim, acomete a epiderme, a derme e para dentro do tecido. 

Na clínica, manifesta-se como uma lesão seca, com uma cor esbranquiçada ou marmórea, tendo diminuição da 

elasticidade tecidual, fazendo-se rígida. 

 

 

Figura 42.2 Classificação das 

queimaduras quanto à dimensão da 

superfície corporal atingida 
 
 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de ATLS, 2018. Legenda: A 

“regra dos nove” é o esquema mais rápido e 

prático para a análise da dimensão da 

queimadura, sendo o mais frequentemente 

utilizado nas salas de emergência, dividindo a 

área corporal do paciente adulto em 

porcentagens. Mesmo que não seja 

extremamente exato, pode ser usado na primeira 

avaliação da superfície acometida. Constitui-se 

na segmentação do corpo em múltiplos de 9, 

assim: a cabeça representa 9%, cada membro 

superior a 9%, a porção anterior do tronco a 18%, 

a porção posterior do tronco a 18%, cada membro 

inferior representa a 18% e o períneo, a 1%. 

 

 

  3.1.3. Resposta orgânica à 

queimadura 

  As queimaduras extensas têm fisiopato-

logia complexa, que consiste em meca-

nismos celulares e sistêmicos desenca-

deados pela destruição celular com libe-

ração de mediadores pró-inflamatórios 

seguido de uma fase anti-inflamatória. 

  Seguindo essa premissa, a primeira fase 

é também descrita como “Síndrome da 

Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS)”, 

com ação primordial de macrófagos, 

prostaglandina E2, intermediários reativos 

de nitrogênio, IL-6 e TNF-α. Nela, há um 

estímulo excessivo desses mediadores pró-

inflamatórios, que induzem a liberação de 

enzimas proteolíticas e causam lesão em 

células endoteliais e em outros tecidos. 

Consequentemente, pode haver aumento da 

permeabilidade de capilares e desvio de 

líquidos e proteínas intravasculares para o 

interstício, vasoconstrição periférica e 
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esplâncnica, edema generalizado, síndrome 

compartimental em membros e abdome, 

isquemia de membros e de vísceras e 

consequente falência de vários órgãos, que 

rapidamente pode evoluir a óbito. 

  Já a segunda fase, também denominada 

“Síndrome da Resposta Anti-Inflamatória 

Compensatória (CARS)”, depende de Lin-

fócitos Th2 e de três principais mediadores: 

as citocinas IL-4, IL-10 e TGF-β. Esta 

resposta eleva o risco de imunossupressão, 

deixando o hospedeiro suscetível a 

infecções secundárias (NIELSON et al., 

2017). 

  Após a lesão térmica inicial, observa-se 

um edema profundo em toda extensão da 

queimadura e diminuição do volume 

plasmático circulante com risco de choque 

após 12 a 24h da lesão (PHTLS, 2020). 

  Uma “fase de fluxo hiperdinâmico e 

hipermetabólico” inicia aproximadamente 

de 24 a 72 horas após a lesão. Nessa fase 

ocorre a diminuição da permeabilidade 

vascular, aumento da frequência cardíaca e 

diminuição da resistência vascular perifé-

rica, resultando em um aumento no débito 

cardíaco compensatório. Entre 24 a 48 

horas após a queimadura, a integridade 

microvascular inicia seu restabelecimento 

no local afetado e o fluxo sanguíneo tem 

redistribuição preferencial para essa área. 

Além disso, o paciente entra em anabolismo 

sistêmico, elevando a sua taxa metabólica 

quase três vezes em relação à sua taxa 

metabólica basal (NIELSON et al., 2017; 

HETTIARATCHY; DZIEWULSKI, 2004) 

 

  3.2. Manejo clínico 

  Inicialmente, no atendimento de 

emergência, deve-se retirar a roupa da 

vítima e realizar o resfriamento da 

queimadura com compressas embebidas em 

soro fisiológico ou em água em temperatura 

ambiente, a fim de cessar a onda de calor no 

tecido lesado, e, logo após isso, cobrir o 

paciente para prevenir hipotermia (NAZÁ-

RIO; LEONARDI; NITSCHKE, 2014). A 

aplicação de gelo ou água refrigerada deve 

ser evitada para não aumentar a dor ou 

piorar a queimadura (WIKTOR et al., 

2019). 

  Por conseguinte, inicia-se a avaliação 

primária que consiste em um roteiro com 

princípios preconizados pelo “Advanced 

Trauma Life Support” (ATLS), o mnemô-

nico ABCDE, no qual “A” corresponde às 

vias aéreas, “B” à ventilação do paciente, 

“C” à circulação, “D” ao nível e estado de 

consciência e “E” a exposição para 

verificação de lesões (NAZÁRIO; 

LEONARDI; NITSCHKE, 2014).  

  Cabe destacar que, no grande queimado, 

deve-se atentar para queimaduras de vias 

aéreas superiores, que indicam necessidade 

de intubação orotraqueal, visto que o edema 

da mucosa decorrente da lesão pode levar à 

obstrução do trato respiratório, sendo 

necessário garantir a permeabilidade deste 

(NAZÁRIO; LEONARDI; NITSCHKE, 

2014). 

  A seguir, é iniciado o tratamento com 

administração de oxigênio sob máscara em 

altas concentrações (próximo ou igual a 

100%) e reposição volêmica por meio de 

acesso venoso calibroso, calculada com 

base na superfície corporal acometida. Este 

cálculo é realizado por meio de fórmulas 

classicamente preconizadas e validadas, 

com a fórmula de Brooke Modificada ou, 
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mais comumente utilizada, a Fórmula de 

Parkland (BRASIL, 2012) descrita abaixo:  

 

 02-04ml de solução Ringer Lactato x Peso corporal 

(Kg) x % de área total de superfície corporal 

queimada 

 

  A administração do volume total 

calculado se dá com 50% do volume total 

administrado em 8 horas e o restante nas 16 

horas seguintes (BRASIL, 2012). 

  Deve-se também mensurar a diurese nas 

primeiras 24 horas, através da sonda vesical 

de demora para avaliar a eficácia da 

reposição volêmica, obtendo-se um débito 

urinário desejado de 0,5 a 1 ml/Kg/h 

(BRASIL, 2012). 

  Além disso, o aporte nutricional deve 

ser iniciado nas primeiras horas do 

atendimento por via enteral e, simulta-

neamente, deve-se realizar a reposição e o 

monitoramento de albumina, devido à 

hipoalbuminemia comum nesses pacientes, 

provocando desequilíbrio hidroelétrico e 

edema. Esse quadro é consequência das 

queimaduras de grande extensão na pele, 

uma vez que ela é um importante 

reservatório dessa substância (PINHO et 

al., 2016).  

  Ademais, no manejo da dor deve-se 

considerar administração de opióides, como 

o sulfato de morfina, por via intravenosa 

(NAZÁRIO; LEONARDI; NITSCHKE, 

2014). 

  Por fim, é importante a vigilância 

infecciosa e, também, a higiene e o 

desbridamento da ferida. Para tal, utiliza-se 

água com clorexidina degermante a 2% para 

antissepsia, manter a umidade da ferida e 

amolecer os tecidos desvitalizados 

(BRASIL, 2012). Após a higienização, caso 

tenha presença de bolhas no tecido lesado, é 

recomendado a aspiração por agulha fina do 

conteúdo inflamatório, deixando o teto da 

bolha sobre o leito da ferida para protegê-la 

(NAZÁRIO; LEONARDI; NITSCHKE, 

2014).  

  Em alguns casos, principalmente em 

queimaduras de segundo e terceiro grau, o 

desbridamento deve ser realizado com 

cirurgia. O procedimento se resume na 

remoção mecânica de todo tecido necrótico 

e das secreções contaminadas para promo-

ver a limpeza total da ferida (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CIRURGIA PLÁSTI-

CA, 2008). 

  A seguir, podem ser utilizados agentes 

tópicos com ação antimicrobiana, como a 

Sulfadiazina de Prata 1%. A utilização de 

antibioticoterapia sistêmica preventiva não 

é recomendada. Outras formulações utiliza-

das são Acetato de Sulfanamida 10%, a 

Nitrofurazona 0,2% e o Creme de Genta-

micina 0,1%, contudo a Sulfadiazina de 

Prata 1% é o agente tópico mais utilizado 

em queimaduras de segundo e terceiro 

grau  (FERREIRA et al., 2003). Em 

contrapartida, queimaduras de primeiro 

grau necessitam apenas de serem higieni-

zadas e protegidas com curativo, a fim de 

garantir um ambiente limpo e úmido para a 

reepitelização (WIKTOR et al., 2019). 

 

  3.3. Complicações  

   As complicações das queimaduras são 

comumente divididas segundo a Tabela 

42.1. 
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Tabela 42.1. Complicações locais e sistêmicas das queimaduras  

 

Complicações locais Complicações sistêmicas 

Lesão da face e de vias aéreas Sepse 

Infecção Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 

Retração da pele Síndrome de Disfunção de Múltiplos Órgãos 

Formação de cicatriz Falência de órgãos 

Cicatriz hipertrófica Síndrome compartimental 

Carcinoma Epidermóide Rabdomiólise 

Comprometimento da função do membro 

afetado 
Hiperglicemia 

Transtornos psicológicos Distúrbios respiratórios 

 

  3.3.1. Complicações locais  

  As lesões da face e das vias aéreas 

acontecem principalmente por queimaduras 

com líquidos quentes e/ou explosivos, que 

produzem calor ou que emitem gases 

tóxicos como monóxido de carbono, e 

podem além de causarem comprome-

timento estético e funcional, serem um forte 

indicativo de intoxicação e lesão nos 

pulmões. As infecções tornam-se mais 

susceptíveis em virtude do comprome-

timento da barreira física da pele, 

favorecendo a entrada de microrganismos 

nocivos, e da circulação sanguínea alterada, 

a qual prejudica a resposta inflamatória 

local. As cicatrizes são complicações 

comuns, tanto na região de retirada de 

enxerto quanto na própria lesão, onde 

podem reduzir a amplitude de movimento 

do membro afetado e também se tornarem 

um grande incômodo estético após 

deposição de colágeno na ferida durante a 

cicatrização, se tornando hipertróficas 

(GAUGLITZ; WILLIAMS, 2021; 

GREENHALGH, 2019; KUMAR; 

ABBAS; ASTER, 2016; SHERIDAN; 

TOMPKINS, 2004). Essas cicatrizes, além 

de poderem sofrer uma complicação 

relativamente rara, que é a malignização e 

transformação para carcinoma epidermóide 

-recebendo, nesse caso, o nome de úlcera de 

Marjolin-; são associadas, igualmente, ao 

desenvolvimento de transtornos psicoló-

gicos. Alguns exemplos desses transtornos 

são ansiedade, depressão e transtorno do 

estresse pós-traumático, e são muito rele-

vantes, principalmente se forem relacio-

nados a acidentes, a eventos traumáticos ou 

a dor importante, a qual, inclusive, pode se 

cronificar. Há, dessa forma, a necessidade 

de um bom manejo da dor aguda no 

atendimento inicial do grande queimado, 

tentando minimizar, também, o desenvol-

vimento de cicatrizes extensas e de lesões 

mal recuperadas. Tais cicatrizes podem 

gerar um grande incômodo durante o resto 

da vida, pois, dependendo do mecanismo 

causal da queimadura, como as causadas 
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por líquido, podem ser extensas e 

facilmente visíveis. Estas podem se tornar 

uma fonte de insegurança em relação à 

autoestima e ao bem-estar, impedindo, da 

mesma forma que a dor, o retorno do 

paciente às atividades cotidianas e à 

socialização, tão importantes para o bem 

estar psíquico e social.  

 

  3.3.2. Complicações sistêmicas  

  As complicações das queimaduras, em 

decorrência de sua fisiopatologia que 

recruta resposta inflamatória sistêmica, 

podem atingir órgãos e sistemas não 

relacionados diretamente com o mecanismo 

de lesão conforme relatado a seguir.  

  Um exemplo de grande relevância 

clínica é a sepse. Esta é definida como  uma 

resposta inflamatória desmedida mediante 

um insulto infeccioso inicial. Devido à 

perda dos mecanismos de barreira epiteliais 

causados pela lesão, a colonização 

bacteriana e subsequente infecção são 

facilitados. Desta forma, estimula-se a 

resposta imune com liberação exacerbada 

de mediadores inflamatórios, prejudicando 

ou aumentando de forma patológica as 

intervenções fisiológicas normais das fases 

de reparo da lesão, como aumento da 

permeabilidade local, prejudicando a 

organização e cicatrização da ferida, além 

de aumentar a mortalidade destes pacientes. 

Portanto, é importante a vigilância 

infecciosa assim como a higienização 

adequada dos ferimentos.  

  Uma outra resposta esperada é a 

Síndrome da Resposta Inflamatória 

Sistêmica (SIRS), que, como mencionado 

anteriormente, acarreta em excesso de 

mediadores inflamatórios e pode levar ao 

óbito poucos dias após a queimadura, ao 

aumentar o risco de infecções, de sepse, de 

imunossupressão e por poder levar a 

Síndrome da Disfunção de Múltiplos 

Órgãos. Essa última é caracterizada pela 

deterioração aguda da função de dois ou 

mais órgãos por falência progressiva da 

função, após redução do débito cardíaco e 

hipoperfusão tecidual. Os pulmões, os rins, 

o coração e o fígado são os órgãos 

habitualmente envolvidos e, mesmo com 

tratamento, a morbimortalidade ainda é 

muito significativa (SILVA; OTERO, 

2004).   

  Uma terceira complicação é a síndrome 

compartimental, de fisiopatologia comple-

xa, que é caracterizada por lesão tecidual 

em compartimentos delimitados anatomica-

mente por tecidos não distensíveis, como 

fáscias musculares e ossos. Diante de 

mecanismos patológicos que elevam a pres-

são nestes compartimentos, destacando-se o 

edema no grande queimado, há a 

compressão das estruturas ali delimitadas. 

Com isso, há redução do aporte sanguíneo 

arterial, que causa hipoperfusão tecidual 

local  e perpetua o ciclo de anóxia celular, 

levando à necrose no local. Nessas 

circunstâncias, os sintomas mais comuns 

são: parestesia, dor, edema, palidez, 

paralisia e ausência de pulsos periféricos no 

membro acometido. O prognóstico após a 

síndrome compartimental depende da dura-

ção da isquemia, da gravidade da lesão, e da 

presença de lesões associadas e/ou de 

comorbidades (NETO et al., 2021). O 

tratamento emergencial constitui em alívio 

da pressão intracompartimental por meio de 

solução de continuidade da fáscia, conhe-

cido como fasciotomia, permitindo a 
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expansão do tecido edemaciado e o retorno 

do aporte sanguíneo ao local.  

  Outra complicação no grande queimado 

é a rabdomiólise. Esta é uma síndrome 

clínico-laboratorial caracterizada por 

distúrbios hidroeletrolíticos e de função 

renal decorrente da  destruição maciça de 

células estriadas esqueléticas. Esta lesão 

pode ser gerada por exposição a altas 

temperaturas durante a queimadura ou pode 

ser consequência de uma síndrome 

compartimental. Essa lesão celular extensa 

acarreta a liberação de íons intracelulares, 

além de outras substâncias como por 

exemplo, mioglobina e fosfoquinases. Estas 

são substâncias nefrotóxicas e podem levar 

à injúria renal, que por sua vez, progride 

para insuficiência renal aguda e contribui 

para o desenvolvimento de distúrbios 

hidroeletrolíticos (ROSA et al., 2005).   

  O  paciente também entra, após alguns 

dias, em um estado hipermetabólico, com 

perda de proteína, de massa magra e de 

tecido adiposo, associado a perda de calor 

corporal e hiperglicemia. Este estado é 

causado pela SIRS, agravada pela perda de 

líquido para o terceiro espaço e contribui 

para a falência de múltiplos órgãos. A 

hiperglicemia é um estágio do estado 

hipermetabólico e ocorre mesmo em 

pacientes que não são ou nunca foram 

sabidamente diabéticos e está associada a 

todas as outras consequências catabólicas: 

aumento da gliconeogênese e do metabo-

lismo da glicose, que é altamente consu-

mida no leito da ferida por células 

inflamatórias e endoteliais e fibroblastos. 

Além disso, a resposta inflamatória sistê-

mica, mencionada anteriormente, gera uma 

resistência periférica à ação da insulina ao 

liberar hormônios contra-reguladores, que, 

inclusive, são estimulados pela ação 

autonômica simpática, a qual o paciente 

está sujeito principalmente nos primeiros 

dias após queimaduras extensas. Portanto, o 

controle glicêmico adequado deve ser 

observado na fase aguda do tratamento do 

grande queimado. (ATIYEH; GUNN; 

DIBO, 2008; GAUGLITZ; WILLIAMS, 

2021; GREENHALGH, 2019; HETTIA-

RATCHT; DZIEWULSKI, 2004; KU-

MAR; ABBAS; ASTER, 2016; SHERI-

DAN; TOMPKINS, 2004) 

  Por fim, distúrbios respiratórios, como 

obstrução aguda de vias aéreas superiores, 

broncoespasmo, infecção pulmonar e 

insuficiência respiratória, são complicações 

comuns, consequentes da inalação de 

fumaça associada à queimadura. A lesão 

nas vias aéreas interrompe o fornecimento 

de oxigênio para o corpo em decorrência de 

um importante edema do trato respiratório 

superior e de irritação química do trato 

respiratório inferior. Dentro das primeiras 

24 horas há risco, também, de hemorragia, 

úlceras e laringoespasmo, o que reforça a 

importância da avaliação da permeabilidade 

da via aérea e, se necessário, da intubação 

orotraqueal no grande queimado. É necessá-

rio ressaltar, também, que a intensa infla-

mação sistêmica predispõe ao desenvolvi-

mento da Síndrome da Angústia Respirató-

ria do Adulto (SARA), podendo contribuir 

para insuficiência respiratória hipoxêmica 

(BRASIL, 2017). 

 

  3.4. Tratamentos inovadores   

  Grandes avanços têm ocorrido nos 

cuidados e tratamentos de queimaduras, 

decorrentes de estudos voltados à melhoria 
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do arsenal terapêutico disponível. Em 

relação aos grandes queimados, uma das 

terapias centrais oferecidas é o uso de 

enxertos para substituir o tecido irrecupe-

rável. Aloenxertos ou enxertos autólogos 

são procedentes de origem humana e, 

enxertos biológicos ou xenoenxertos, são 

procedentes de origem animal. Devido à 

grande demanda e oferta limitada fez-se 

necessário a procura de um substituto da 

pele humana (DA SILVA; DE OLIVEIRA; 

LIMA, 2020).  

  Verificou-se que a pele da tilápia do 

Nilo, por exemplo, possui estruturas 

morfológicas e características parecidas às 

da pele do homem como elasticidade, 

tração, resistência e umidade. Ela também 

apresenta uma microbiota não infecciosa e 

grandes quantidades de colágeno tipo I. 

Somado a isso, tem-se a abundância 

ambiental da tilápia, o baixo custo de 

criação e a  manipulação menos complexa 

quando relacionada à pele humana. Por isso 

tem sido sugerida como um potencial 

xenoenxerto para queimaduras (LIMA-

JUNIOR, 2017; DA SILVA; DE 

OLIVEIRA; LIMA, 2020).  

  Para a cicatrização dos enxertos 

autólogos, pesquisas têm mostrado o uso do 

gel ou cola de fibrina como um adjuvante 

terapêutico. Ele é composto por dois 

elementos presentes no plasma, o fibrino-

gênio e a trombina, e na presença de cálcio 

acontece sua polimerização para produzir 

uma rede de fibrina. Esta é uma malha que 

ativa fatores de coagulação, os quais 

proporcionam adesão de células, geração de 

colágeno e de matriz extracelular (MEC), 

funcionando como um “adesivo” para pele 

enxertada e protegendo a derme subse-

quente (GARCIA et al., 2016; DA SILVA; 

DE OLIVEIRA; LIMA, 2020). 

  Outro elemento utilizado como curativo 

tópico com o objetivo de amparar na 

cicatrização após o transplante de pele são 

os sais de prata. Curativos contendo esta 

substância desempenham um papel 

importante no tratamento tópico de 

queimaduras de espessura parcial, já que ele 

é um potente antimicrobiano e pode ser 

usado para tratar infecções de pele em 

queimaduras. É aplicada como sulfadiazina 

tópica e, há pouco tempo, por meio de 

curativos de prata nanocristalinos sob 

pressão. Porém, o custo do tratamento com 

nanocristalinos o torna ainda inacessível 

(DA SILVA; DE OLIVEIRA; LIMA, 

2020). 

  Cicatrizes hipertróficas frequentemente 

desenvolvem-se após lesões relacionadas 

com queimaduras. Essas cicatrizes, além de 

causar desconforto estético, podem levar a 

sintomas  como prurido, dor e restrição da 

amplitude de movimento, que prejudicam a 

qualidade de vida do indivíduo. As terapias 

de laser proporcionam um tratamento 

minimamente invasivo, com baixo risco e 

com um curto período de recuperação pós-

operatória. Com o desenvolvimento e 

aperfeiçoamento da tecnologia do laser, 

estudos têm mostrado uma diminuição na 

espessura da cicatriz, dor neuropática e na 

necessidade de excisão cirúrgica, assim 

como uma melhora na pigmentação da 

cicatriz, eritema, elasticidade, textura e 

prurido. Dessa forma, ao ser aplicado junto 

a outros tratamentos e com escassos efeitos 

colaterais, as expectativas para seu uso são 

promissoras (KLIFTO; ASIF; HULTMAN, 

2020). 
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  A aplicação da cultura de querati-

nócitos, também conhecidos como enxertos 

auto-epiteliais, têm sido profundamente 

estudados para serem utilizados nos casos 

de queimaduras, como substituto epidér-

mico. Os queratinócitos autólogos são isola-

dos, cultivados e expandidos em camadas 

durante um período entre três a cinco 

semanas. Sua vantagem consiste em que 

uma amostra relativamente pequena da pele 

do paciente produz uma grande área de 

superfície de queratinócitos, com baixa taxa 

de rejeição do enxerto pelo hospedeiro. 

Desde então, a capacidade e a possibilidade 

dessa técnica ser aplicada futuramente 

como substituto do enxerto autólogo vêm 

sido estudada (KEARNEY; FRANCIS; 

CLOVER, 2018). 

  Pesquisas ainda estudam o mecanismo 

da vasodilatação localizada e o 

extravasamento de líquidos como métodos 

de substituição do enxerto. Fisiologica-

mente, citocinas, lipídios e seus derivados 

possibilitam a circulação e a chegada de 

leucócitos e macrófagos nas queimaduras 

de longa extensão. Essa estratégia visa 

restabelecer a vascularização no local da 

ferida, decompor tecidos afetados pela 

queimadura e proporcionar a cicatrização 

de forma mais rápida. Além disso, esse 

método também reduz a contração da ferida 

durante a fase de remodelação, o que 

permite um melhor aspecto final à cicatriz 

(DA SILVA; DE OLIVEIRA; LIMA, 

2020). 

  Outros estudos sugerem que, futura-

mente, o desenvolvimento das pesquisas 

sobre células genitoras e tronco determina-

rão a cicatrização e a modulação das 

cicatrizes. Pesquisas indicam que células 

tronco da medula óssea e derivadas, como 

as mesenquimais e as progenitoras, assim 

como os endossomos, serão aptos para 

proporcionar a reconstituição de tecidos 

lesionados pelas queimaduras (DA SILVA; 

DE OLIVEIRA; LIMA, 2020). 

 

 4. CONCLUSÃO 

 

  O  grande queimado é um paciente de 

alta complexidade, que demanda um 

manejo clínico minucioso. Conforme 

discorrido neste capítulo, observa-se que as 

consequências causadas pelas queimaduras 

formam um conjunto de desordens orgâ-

nicas, sociais e psicológicas que impactam 

diretamente o paciente em sua qualidade de 

vida e em suas habilidades funcionais. O 

desenvolvimento de tecnologias decorre da 

necessidade de melhorias nos tratamentos 

atuais disponíveis, visando uma maior 

sobrevida, por meio da redução da 

mortalidade direta, assim como por meio da 

redução dos anos de vida perdidos como 

consequência das lesões sofridas. Desta 

forma, preza-se pela desoneração do 

sistema de saúde e reinserção do indivíduo 

em suas atividades de vida diárias.
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