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Apresentação 

A terceira edição de "Trauma e Emergência: Teorias e 

Práticas" consolida-se como uma referência indispensável para 

profissionais e estudantes que atuam em contextos de urgência e 

emergência. Ampliada e atualizada, esta nova edição integra 

avanços científicos, inovações tecnológicas e práticas clínicas 

voltadas para o manejo de situações críticas em saúde. 

Com uma abordagem interdisciplinar e prática, o livro 

explora desde os fundamentos teóricos do atendimento a traumas 

até protocolos atualizados, técnicas de estabilização e estratégias 

para o cuidado contínuo. A obra abrange tópicos como avaliação 

inicial, suporte avançado à vida, emergências cardiológicas, 

neurológicas e pediátricas, bem como a gestão de crises em 

grandes desastres.  

Novos capítulos destacam temas como a saúde mental de 

equipes de emergência, o impacto das mudanças climáticas nos 

atendimentos e a integração de tecnologias digitais no suporte ao 

paciente.Escrito por especialistas renomados na área, este livro é 

uma ferramenta essencial para médicos, enfermeiros, socorristas, 

fisioterapeutas e outros profissionais que enfrentam os desafios de 

salvar vidas em situações extremas.  

A terceira edição reforça o compromisso com a excelência 

técnica, a humanização do cuidado e a formação de equipes 

preparadas para atuar com segurança e eficiência em cenários de 

alta complexidade.  
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MARCADORES DOS EFEITOS ADVERSOS DA IMOBILIZAÇÃO E DA PARESIA ADQUIRIDA NA 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 

RESUMO 

 

A evolução tecnológica, científica e a interação multidisciplinar têm contribuído na sobrevida dos pacientes críticos. No 

entanto, a incidência de complicações decorrentes dos efeitos deletérios da imobilidade nas unidades de terapia intensiva 

(UTI) está relacionada ao declínio da independência funcional, custos assistenciais excessivos, diminuição da qualidade 

de vida e sobrevida pós-alta. O objetivo desta revisão narrativa é mapear os principais efeitos deletérios do imobilismo 

e sua influência na capacidade funcional e de recuperação do  paciente crítico internado na UTI. Trata-se de uma revisão 

narrativa da literatura. A questão norteadora é: “Quais os  marcadores dos efeitos adversos da imobilização e da paresia 

adquirida na unidade de terapia intensiva?”. A busca foi realizada em dezembro de 2024, seguindo as diretrizes dos 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS/MESH). A pesquisa foi feita nas seguintes plataformas: Web of Science, 

Lilacs, SciELO, PubMed, Embase e Scopus. Adicionalmente, foi realizada busca ativa nas referências de artigos 

relevantes para o estudo. Foram utilizados os seguintes descritores em inglês para a busca nas bases de dados: “Muscular 

Disorders” AND “ Paresis” AND “Intensive Care Units”. Os principais desfechos dessa revisão foram que os pacientes 

internados na UTI, sofrem impactos na capacidade funcional e qualidade de vida, devido a fatores adversos, como: 

Contraturas Articulares, Fraqueza Muscular adquirida na UTI, Descondicionamento físico global, Trombose venosa 

profunda, Úlceras por pressão (UP), Pneumonia, Atelectasia. Conclui-se com essa revisão, que o imobilismo, devido a 

diversos efeitos deletérios, é prejudicial ao paciente internado na UTI. Fatores como medicação, prognóstico e o quadro 

clínico do paciente devem ser avaliados diariamente, a fim de oferecer estratégias para o desmame da VM, e iniciar 

protocolos de mobilização precoce, ou outras intervenções de caráter multimodal, com o objetivo de oferecer ao paciente 

o cuidado e prevenir efeitos deletério do mobilismo.   

Palavras-chave: Muscular Disorders, Paresis, Intensive Care Units. 

 

MARKERS OF ADVERSE EFFECTS OF IMMOBILIZATION AND PARESIS ACQUIRED IN THE 

INTENSIVE CARE UNIT 

 

ABSTRACT 

 

Technological and scientific evolution and multidisciplinary interaction have contributed to the survival of critically ill 

patients. However, the incidence of complications resulting from the deleterious effects of immobility in intensive care 

units (ICU) is related to the decline in functional independence, excessive healthcare costs, decreased quality of life and 

post-discharge survival. The objective of this narrative review is to map the main deleterious effects of immobility and 

its influence on the functional and recovery capacity of critically ill patients admitted to the ICU. This is a narrative 

review of the literature. The guiding question is: “What are the markers of the adverse effects of immobilization and 

acquired paresis in the intensive care unit?”. The search was carried out in December 2024, following the guidelines of 

the Health Sciences Descriptors (DeCS/MESH). The research was conducted on the following platforms: Web of 

Science, Lilacs, SciELO, PubMed, Embase and Scopus. Additionally, an active search was carried out in the references 

of articles relevant to the study. The following descriptors in English were used to search the databases: “Muscular 

Disorders” AND “Paresis” AND “Intensive Care Units”. The main outcomes of this review were that patients admitted 

to the ICU suffer impacts on their functional capacity and quality of life due to adverse factors, such as: Joint 

contractures, Muscle weakness acquired in the ICU, Global physical deconditioning, Deep vein thrombosis, Pressure 

ulcers (PU), Pneumonia, Atelectasis. It is concluded from this review that immobility, due to several deleterious effects, 

is harmful to the patient admitted to the ICU. Factors such as medication, prognosis and the patient's clinical condition 

should be evaluated daily in order to offer strategies for weaning from MV, and to initiate early mobilization protocols, 

or other multimodal interventions, with the aim of offering the patient care and preventing deleterious effects of mobility.  

Keywords: Muscular Disorders, Paresis, Intensive Care Units. 
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INTRODUÇÃO 

A evolução tecnológica, científica e a interação multidisciplinar têm contribuído na 

sobrevida dos pacientes críticos. No entanto, a incidência de complicações decorrentes dos efeitos 

deletérios da imobilidade nas unidades de terapia intensiva (UTI) está relacionada ao declínio da 

independência funcional, custos assistenciais excessivos, diminuição da qualidade de vida e 

sobrevida pós-alta.  

A imobilização e o maior tempo de dependência da Ventilação mecânica (VM) podem afetar 

adversamente diversos órgãos e sistemas, apresentando diversas consequências ao paciente e ao seu 

prognóstico. 

Na  atualidade,  à  medida  que  a  sobrevida  dos  pacientes  criticamente  enfermos  aumenta  

em consequência dos avanços tecnológicos e do olhar cada vez mais multiprofissional dos 

intensivistas, cresce  também o interesse  pelas  repercussões  causadas  pelo  imobilismo  durante 

os períodos VM e de permanência na UTI. 

A inatividade física ou o desuso forçado do músculo esquelético pode levar ao 

descondicionamento de múltiplos sistemas fisiológicos, sendo um importante fator independente 

para o desenvolvimento de diversas doenças metabólicas.  Esse processo de enfraquecimento 

muscular pode ser observado, de forma intensa, em pacientes internados em UTI. 

Visto isso, o objetivo desta revisão narrativa é mapear os principais efeitos deletérios do 

imobilismo e sua influência na capacidade funcional e de recuperação do  paciente crítico internado 

na UTI. 

 

METODOLOGIA  

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura. A questão norteadora é: “Quais os  

marcadores dos efeitos adversos da imobilização e da paresia adquirida na unidade de terapia 

intensiva?” 

A revisão narrativa seguiu as etapas: estratégia de busca; critérios de elegibilidade; triagem 

dos estudos e extração e gestão de dados. Os revisores eram dois pesquisadores com experiência na 

área, possuindo conhecimento prévio em metodologia de pesquisa e em caso de discrepância, 

entraria um terceiro juiz. 

A busca foi realizada em dezembro de 2024, seguindo as diretrizes dos Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS/MESH). A pesquisa foi feita nas seguintes plataformas: Web of Science, 

Lilacs, SciELO, PubMed, Embase e Scopus. Adicionalmente, foi realizada busca ativa nas 
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referências de artigos relevantes para o estudo. Foram utilizados os seguintes descritores em inglês 

para a busca nas bases de dados: “Muscular Disorders” AND “ Paresis” AND “Intensive Care 

Units”. 

Abrangendo estudos de livre acesso que avaliaram os efeitos deletérios do imobilismo e da 

fraqueza muscular em pacientes adultos na UTI. Além disso, a busca compreendeu os anos de 2020 

a 2024. Não houve restrição de idioma na publicação. Os critérios de exclusão compreenderam 

estudos cujo objetivo principal não era avaliar os efeitos deletérios do imobilismo em adultos na 

UTI, estudos com dados incompletos ou que os desfechos primários não fossem relacionados ao 

tema.  

 Após a busca nas bases de dados, a etapa inicial envolveu a identificação de estudos 

duplicados usando o software Rayyan QCRI (Qatar Computing Research Institute, Qatar). 

Posteriormente, foi realizado o processo de triagem, inicialmente por meio da análise do título e do 

resumo, seguida de revisão do texto completo dos estudos. Este processo envolveu dois avaliadores 

e, em casos de incerteza na seleção dos artigos, o consenso foi alcançado por meio de discussão com 

outro avaliador.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os principais desfechos dessa revisão foram que os pacientes internados na UTI, sofrem 

impactos na capacidade funcional e qualidade de vida, devido a fatores adversos, como:  

Contraturas Articulares 

A limitação na amplitude de movimento passivo ocorre devido ao encurtamento do tecido 

conjuntivo e dos músculos que envolvem a articulação, resultando na redução da mobilidade 

articular. Esse processo é amplamente associado à imobilização prolongada, que é comum em 

pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs).  

Durante o período de internação, fatores como a restrição ao leito, o uso de sedação contínua, 

a ventilação mecânica e a falta de mobilização ativa favorecem o surgimento de contraturas 

articulares, caracterizadas pelo endurecimento e enrijecimento das articulações.  

As consequências dessas contraturas podem se manifestar a longo prazo, persistindo mesmo 

após a alta hospitalar, o que compromete a capacidade funcional do paciente e interfere na realização 

de atividades de vida diária (AVDs), como caminhar, vestir-se e realizar transferências. Estudos 

apontam que cerca de 34% dos pacientes que permanecem duas semanas ou mais em uma UTI 

desenvolvem contraturas articulares. Essas contraturas podem afetar múltiplas articulações, 

incluindo quadris, joelhos, tornozelos, ombros e cotovelos, impactando de forma significativa a 
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mobilidade geral e a independência funcional do indivíduo.  

Esse cenário destaca a importância de estratégias de prevenção e intervenção precoce, como 

a mobilização passiva e ativa, a realização de exercícios de amplitude de movimento (ADM) e o 

uso de órteses de posicionamento, com o objetivo de minimizar o risco de contraturas e reduzir as 

sequelas funcionais no pós-alta (MORGAN, 2021). 

 

Fraqueza Muscular adquirida na UTI 

 Trata-se de um comprometimento físico significativo que acomete pacientes internados em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), resultando de um conjunto de distúrbios neuromusculares 

que afetam a funcionalidade global do indivíduo. Essa condição abrange a fraqueza muscular 

generalizada e a mobilidade reduzida, frequentemente associadas à miopatia do paciente crítico, à 

polineuropatia do doente crítico (PNDC) ou a uma combinação de ambos (DAVID, 2020). 

Tais alterações estão relacionadas à imobilização prolongada, ao uso de sedativos e 

bloqueadores neuromusculares, além do estado inflamatório sistêmico típico de pacientes críticos. 

Os pacientes acometidos costumam apresentar fraqueza muscular global, sendo mais pronunciada 

nos músculos proximais, como os ombros e quadris, o que compromete movimentos fundamentais, 

como levantar-se e caminhar.  

Além disso, o comprometimento dos músculos respiratórios pode ocorrer, especialmente em 

indivíduos submetidos à ventilação mecânica prolongada, dificultando o desmame ventilatório e 

prolongando o tempo de internação. Esses efeitos não se limitam ao período de internação, podendo 

gerar sequelas funcionais a longo prazo, o que ressalta a importância de intervenções 

fisioterapêuticas precoces e de estratégias de mobilização ativa para mitigar os prejuízos à 

capacidade funcional e promover uma recuperação mais eficaz. (MORGAN, 2021). 

 

Descondicionamento físico global 

 O descondicionamento físico, também conhecido como síndrome pós-hospitalar, refere-se à 

perda generalizada de capacidade funcional após uma hospitalização aguda, especialmente em 

pacientes idosos.  

Esse quadro se manifesta por limitações na força muscular, mobilidade, capacidade 

respiratória e na realização de atividades de vida diária (AVDs). Estudos demonstram que, seis 

meses após a alta hospitalar, 43% dos idosos necessitam de uso contínuo de medicamentos, 24% 

apresentam incapacidade de caminhar 400 metros e 45% não conseguem dirigir, evidenciando o 

impacto funcional prolongado da hospitalização.  

A prevalência do descondicionamento é estimada em 30%, sendo considerado um fator de 
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risco significativo para mortalidade, re-hospitalização e perda de independência funcional. Essas 

consequências reforçam a importância de estratégias de reabilitação precoce e acompanhamento 

multidisciplinar, visando minimizar os efeitos deletérios do período de internação, especialmente 

nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) (CHEN, 2022). 

 

Trombose venosa profunda 

 O tromboembolismo venoso (TEV) engloba duas condições clínicas principais: a trombose 

venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP). Estima-se que cerca de 600 mil 

pessoas sejam diagnosticadas anualmente com TVP, sendo os pacientes gravemente enfermos 

considerados de alto risco para o desenvolvimento de TEV.  

Embora a taxa de incidência exata do TEV em pacientes críticos ainda não seja totalmente 

estabelecida, estudos prospectivos apontam que ela pode variar de 5% a 33%, dependendo das 

características da população avaliada e das estratégias de prevenção adotadas (TORRES, 2020). 

A prevenção do TEV é realizada por meio de intervenções mecânicas e farmacológicas. As 

medidas mecânicas têm papel fundamental na prevenção da TVP e incluem o uso de dispositivos de 

compressão pneumática intermitente e meias de compressão graduada. Esses dispositivos simulam 

a compressão natural das veias dos membros inferiores, semelhante à pressão exercida pela 

contração muscular durante a movimentação cotidiana. Esse mecanismo promove o refluxo venoso, 

previne a estase sanguínea e reduz o risco de formação de coágulos. As estratégias farmacológicas, 

por sua vez, envolvem o uso de anticoagulantes profiláticos, que inibem a formação de trombos e 

são frequentemente indicados para pacientes com mobilidade reduzida ou risco aumentado de TEV 

(XIAOXIAO, 2023). 

 

Úlceras por pressão (UP) 

 A úlcera por pressão (UP) é definida como uma lesão localizada na pele e/ou nos tecidos 

subjacentes, geralmente sobre uma proeminência óssea, resultante da pressão prolongada ou da 

combinação de pressão e forças de cisalhamento. 

Essa condição é reconhecida como um grave problema de saúde pública global, uma vez 

que a mortalidade de pacientes com UP é duas vezes maior em comparação com aqueles que não 

apresentam a lesão. A prevalência de UP em ambientes de saúde pode atingir até 72,5%, variando 

de acordo com a região e o contexto clínico (AVSAR, 2020).  

Além de causar enorme sofrimento e reduzir a qualidade de vida dos pacientes, a UP também 

está associada a altas taxas de mortalidade. Dados apontam que, em 2017, foram registradas 20.300 

mortes relacionadas à UP, um aumento expressivo em relação às 13.700 mortes em 1990.  
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O desenvolvimento de UP é influenciado por uma interação de fatores anatômicos e clínicos. 

Entre os fatores anatômicos, destacam-se as proeminências ósseas mais evidentes, enquanto os 

fatores clínicos incluem comorbidades, como o diabetes mellitus, que pode comprometer a 

integridade dos tecidos devido à neuropatia e à má circulação sanguínea. Diante disso, a prevenção 

e o manejo precoce tornam-se essenciais para mitigar o risco de complicações, reduzir o tempo de 

internação e preservar a autonomia do paciente (CHUNG, 2022). 

 

Pneumonia 

A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é considerada a infecção mais 

frequente nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), representando uma importante causa de 

morbimortalidade.  

A taxa de incidência de PAV em pacientes submetidos à ventilação mecânica (VM) com uso 

de tubo endotraqueal pode chegar a 66,9%, sendo que, na maioria dos casos, a infecção se manifesta 

nas primeiras 48 horas após o início da ventilação mecânica. Essa condição ocorre devido à 

formação de biofilmes bacterianos no tubo endotraqueal, à colonização microbiana e à redução dos 

mecanismos de defesa natural das vias aéreas.  

A PAV está associada a consequências clínicas significativas, como o prolongamento do 

tempo de ventilação mecânica, o aumento da permanência na UTI e no hospital, além de contribuir 

para a maior taxa de mortalidade e elevação dos custos hospitalares (FADDA, 2022). 

 

Atelectasia 

 A atelectasia é uma complicação comum e não infecciosa que pode ocorrer em pacientes 

submetidos à ventilação mecânica (VM). Essa condição resulta de um colapso pulmonar parcial ou 

total, o que compromete o mecanismo ventilatório, agrava as lesões pulmonares preexistentes e 

prejudica a relação ventilação/perfusão, levando à hipoxemia (redução dos níveis de oxigênio no 

sangue).  

Além disso, a atelectasia pode predispor o paciente a infecções respiratórias e está associada 

ao aumento do tempo de permanência na UTI ou à necessidade de readmissão após a alta. Sua 

prevenção e manejo adequado são essenciais para melhorar a oxigenação e reduzir as complicações 

pulmonares nos pacientes críticos (SILVA, 2023). 

Além disso, desmineralização óssea, alterações do estado emocional (ansiedade, apatia, 

depressão, labilidade emocional, isolamento social, entre outros) e redução do consumo máximo de 

oxigênio (VO2 máx) são outros fatores que podem acometer o paciente ao longo da internação na 

UTI. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

No período em que os pacientes permanecem confinados ao leito, ocorre transformação das 

fibras musculares para o tipo II, incluindo a redução da capacidade oxidativa, da densidade 

mitocondrial e de capilares sanguíneos. Além disso, a performance cardiovascular encontra-se 

reduzida, devido ao menor volume de ejeção sistólico e ao aumento da frequência cardíaca (FC), 

dentre outros. 

Conclui-se com essa revisão, que o imobilismo, devido a diversos efeitos deletérios, é 

prejudicial ao paciente internado na UTI. Fatores como medicação, prognóstico e o quadro clínico 

do paciente devem ser avaliados diariamente, a fim de oferecer estratégias para o desmame da VM, 

e iniciar protocolos de mobilização precoce, ou outras intervenções de caráter multimodal, com o 

objetivo de oferecer ao paciente o cuidado e prevenir efeitos deletério do mobilismo.   
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DESAFIOS NO ATENDIMENTO DE PACIENTES PSIQUIÁTRICOS EM EMERGÊNCIAS: IMPACTOS DA 

FALTA DE ACOLHIMENTO E CAPACITAÇÃO PROFISSIONAL 

Resumo: No decorrer da história da medicina a saúde mental dos indivíduos sempre foi negligenciada em detrimento 

do bem-estar físico, porém tem ganhado destaque nas últimas décadas, sendo o crescimento no número de transtornos 

psiquiátricos, alertada por diversos órgãos de saúde e hoje tem se tornado um dos fatores mais importantes na busca 

para o bem-estar integral de um indivíduo. Apesar de seu destaque, importância e crescimento no número de casos a 

quantidade de hospitais psiquiátricos com serviço de emergência para atendimento de pacientes em cenários de 

emergência psiquiátrica é irrisório, necessitando que serviços gerais de pronto socorro sirvam de porta de entrada para 

esses pacientes, porém devido a especificidade e complexidade dos casos muitas vezes os pacientes não recebem o 

manejo adequado por falta de capacitação adequada das equipes atuante em serviços de emergência. No decorrer deste 

capítulo por meio de busca na literatura consolidada e na busca de artigos nas bases de dados Google Scholar, PUBMED 

e SCIELO, no recorte temporal de 2019-2024, por meio do operador booleano “Emergency Service”AND “Mental 

Disorders”. Com base nos artigos foi realizada uma revisão de literatura com o intuito de analisar os impactos da falta 

de acolhimento e capacitação destes profissionais nos serviços de emergência no tratamento dos pacientes psiquiátricos 

que necessitam deste serviço. Foram encontrados 262 artigos que após a seleção segundo os critérios de inclusão, 

exclusão e a leitura dos títulos e resumos para exclusão dos artigos com temática dissidente desta revisão restaram 9 

artigos os quais foram lidos integralmente para realizar a revisão de literatura. Os critérios de inclusão adotados durante 

as pesquisas foram: artigos completos, disponíveis na íntegra e de forma gratuita e que tivessem conexão com a temática 

abordada e produzidos nos períodos de 2019 a 2024. Enquanto isso, os critérios de exclusão empregados foram os 

artigos incompletos, sem conexão com a temática e que não atendiam a linha temporal exigida. 

  

Palavras-chave: Acolhimento; Falha; Serviço Hospitalar de Emergência; Transtornos Mentais; 

 

CHALLENGES IN TREATING PSYCHIATRIC PATIENTS IN EMERGENCY SETTINGS: IMPACTS OF 

LACK OF WELCOMING AND PROFESSIONAL TRAINING 

 

Abstract: Throughout the history of medicine, the mental health of individuals has always been neglected in favor of 

physical well-being. However, it has gained prominence in recent decades, with the increase in the number of psychiatric 

disorders being highlighted by various health organizations. Today, mental health has become one of the most important 

factors in the search for an individual's overall well-being. Despite its prominence, importance, and the growth in the 

number of cases, the number of psychiatric hospitals with emergency services to care for patients in psychiatric 

emergency scenarios is minimal, requiring general emergency services to serve as the entry point for these patients. 

However, due to the specificity and complexity of the cases, patients often do not receive adequate management due to 

the lack of proper training of the teams working in emergency services. Throughout this chapter, through a search of 

established literature and articles in databases such as Google Scholar, PubMed, and Scielo, covering the period from 

2019 to 2024, using the boolean operator "Emergency Service" AND "Mental Disorders," a literature review was 

conducted with the aim of analyzing the impacts of the lack of support and training of these professionals in emergency 

services on the treatment of psychiatric patients who require this service. A total of 262 articles were found, and after 

applying the inclusion and exclusion criteria, as well as reading the titles and abstracts to exclude articles with unrelated 

themes to this review, 9 articles remained, which were read in full to conduct the literature review. The inclusion criteria 

used during the research were: complete articles, available in full and free of charge, that were relevant to the subject 

matter and published between 2019 and 2024. The exclusion criteria were incomplete articles, those unrelated to the 

subject matter, and those not meeting the required time frame. 

  

Keywords: Embracement; Emergency Service; Impacts; Failure; Impacts; Mental Disorders. 
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INTRODUÇÃO  

As emergências hospitalares desempenham um papel essencial no manejo inicial de crises 

psiquiátricas, como tentativas de suicídio, surtos psicóticos e crises de ansiedade severas. No 

entanto, a estrutura e a abordagem oferecidas nesses serviços frequentemente falham em atender às 

demandas específicas de pacientes com transtornos mentais. Dados globais indicam que os 

transtornos psiquiátricos são responsáveis por aproximadamente 20% dos atendimentos 

emergenciais (OMS, 2021). Em contrapartida a esse cenário percebe-se que o número de hospitais 

psiquiátricos, que em tese, são mais preparados para lidar com a complexidade que muitas vezes 

um paciente em uma urgência psiquiátrica necessita é bem inferior que o que seria necessário para 

suprir tal porcentagem de pacientes. 

Desta forma, serviços de emergência gerais, acabam por ter que comportar esse vultoso fluxo 

de pacientes com emergências psiquiátricas, ainda que nem sempre conte com o preparo adequado 

dos profissionais para este tipo de situação. No Brasil, por exemplo, existem apenas 52 unidades 

públicas que oferecem serviços de emergência psiquiátrica, correspondendo a cerca de 0,72% do 

total de hospitais brasileiros, segundo dados recentes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (CNES, 2022).    

Emergências hospitalares, muitas vezes, representam o primeiro ponto de contato para 

indivíduos em crise psiquiátrica. Entretanto, barreiras como a falta de acolhimento e o preparo 

insuficiente dos profissionais comprometem a experiência e a continuidade do cuidado. Esses 

fatores resultam na desistência de pacientes psiquiátricos em buscar atendimento, aumentando os 

riscos associados aos transtornos mentais não tratados. 

Nos últimos anos, a saúde mental tem ganhado destaque como uma prioridade global, com 

a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2021) alertando sobre o aumento de transtornos mentais, 

como depressão, ansiedade e esquizofrenia. No entanto, a infraestrutura e a abordagem dos sistemas 

de saúde ainda não acompanharam essa demanda crescente, especialmente em cenários 

emergenciais.  

Este capítulo tem o objetivo de revisar a literatura sobre os desafios enfrentados por pacientes 

psiquiátricos em emergências, com foco nas barreiras criadas pela ausência de acolhimento e pela 

capacitação inadequada dos profissionais. Bem como analisar e discutir estratégias para melhorar a 

assistência, promovendo um ambiente mais humanizado, eficaz e acessível nos serviços de urgência 

e emergência no que tange ao acolhimento e tratamento de pacientes com urgências psiquiátricas. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Para a revisão de literatura foi realizada uma busca de artigos nas bases de dados Google 

Scholar, Pubmed e Scielo, entre Novembro e Dezembro de 2024 usando os Descritores de Ciências 

em saúde (DeCS) e utilizando o operador booleano “Emergency Service”AND “Mental 

Disorders”    

Após o recorte temporal entre 2019 a 2024 resultou em 262 artigos finais pela base de dados, 

após a leitura dos títulos foram excluídos os estudos com temática dissidente da ideia central e 

selecionados apenas 9 para a amostra final. Da mesma forma, salienta- se que os critérios de inclusão 

adotados durante as pesquisas foram: artigos completos, disponíveis na íntegra e de forma gratuita 

e que tivessem conexão com a temática abordada e produzidos nos períodos de 2019 a 2024. 

Enquanto isso, os critérios de exclusão empregados foram os artigos incompletos, sem conexão com 

a temática e que não atendiam a linha temporal exigida.  

Diante da metodologia escolhida dispensou-se a submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP), visto que foram priorizados dados disponíveis em bases de dados secundários. 

  

RESULTADOS E DISCUSSÃO: 

Emergências: A Porta de Entrada para Pacientes Psiquiátricos  

As emergências hospitalares representam um ponto crucial de acesso para pessoas em 

sofrimento mental agudo, especialmente aquelas em crises que envolvem risco à vida, como 

tentativas de suicídio. Segundo dados do Mental Health Atlas da Organização Mundial da Saúde 

(2021), aproximadamente 25% das pessoas que buscam emergências em países de baixa e média 

renda apresentam sintomas relacionados à saúde mental. 

No Brasil, o cenário não é diferente. Um estudo realizado em 2020 revelou que 22% dos 

atendimentos em emergências estavam associados a condições psiquiátricas, sendo os transtornos 

de humor, ansiedade e uso de substâncias os mais prevalentes (Silveira et al., 2020). Apesar disso, 

muitos desses pacientes relataram experiências negativas, incluindo longas esperas, tratamento 

desumanizado e encaminhamentos inadequados. 

Além disso, o ambiente das emergências, caracterizado por caos e sobrecarga, pode ser 

particularmente desafiador para pacientes em crise emocional. Sem o suporte adequado, esses 

indivíduos frequentemente optam por não retornar aos serviços, perpetuando um ciclo de abandono 

do cuidado. 
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Barreiras no Atendimento de Pacientes Psiquiátricos 

Falta de acolhimento 

O acolhimento é um componente essencial do cuidado em saúde mental, mas frequentemente 

atendido nos serviços de emergência. Muitos pacientes psiquiátricos relatam experiências marcadas 

pela desumanização do atendimento, descrevendo situações em que se sentiram desrespeitados ou 

ignorados. Esse problema é evidenciado em diversas formas. A comunicação deficiente, por 

exemplo, manifesta-se em abordagens impessoais e mecânicas, que reforçam a sensação de 

isolamento do paciente. Outro aspecto comum é a minimização dos sintomas, com relatos de 

pacientes que tiveram suas queixas invalidadas, especialmente quando não apresentaram sinais 

físicos evidentes de sofrimento. Além disso, o estigma associado aos transtornos mentais contribui 

para atitudes discriminatórias, como a presunção de que o paciente está "exagerando" ou é 

"problemático" 

Um levantamento conduzido por Knaak et al. (2017) revelaram a gravidade dessa questão: 

50% dos pacientes psiquiátricos afirmaram que o estigma vivenciado nas emergências era tão 

prejudicial quanto aos próprios sintomas de seus transtornos. Esses dados ressaltam a urgência de 

investir em estratégias que promovam um atendimento mais humanizado e eficaz. 

 

Capacitação insuficiente dos profissionais 

Muitos profissionais de saúde que atuam em emergências enfrentam dificuldades ao lidar 

com crises psiquiátricas, em grande parte devido à falta de treinamento específico na área. Um 

estudo realizado no Canadá revelou que apenas 30% dos médicos e enfermeiros emergenciais 

receberam capacitação formal em saúde mental. Essa carência de preparo resulta em práticas 

confortáveis que comprometem o atendimento ao paciente psiquiátrico. Entre essas práticas, 

destaca-se o uso excessivo de contenções físicas e químicas, muitas vezes aplicadas de forma 

desnecessária, agravando o sofrimento do paciente. Além disso, há uma tendência a realizar 

encaminhamentos automáticos, em que pacientes psiquiátricos são transferidos para outros setores 

sem uma avaliação adequada. Outro problema recorrente é a falta de identificação de riscos 

importantes, como sinais de ideação suicida ou abuso de substância, que muitas vezes passam 

despercebidos. 

Esta situação evidencia uma lacuna significativa na formação inicial e continuada dos 

profissionais de saúde emergencial, impactando qualidade do atendimento prestado e a experiência 

dos pacientes psiquiátricos. 
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Impactos da Falta de Acolhimento e Capacitação no Sistema de Saúde 

Desistência dos pacientes 

A experiência negativa no atendimento emergencial é um fator determinante para que muitos 

pacientes psiquiátricos desistam de buscar cuidados. Estima-se que aproximadamente 35% desses 

pacientes evitam retornar às emergências após vivenciarem um atendimento insatisfatório, 

conforme apontado pela Mental Health Commission of Canada (2018). Essa evasão acarreta 

consequências graves, como o agravamento dos sintomas, uma vez que transtornos mentais não 

tratados podem evoluir para condições mais severas, aumentando o risco de internações 

prolongadas. Além disso, há um aumento significativo no risco de suicídio, dado que pacientes que 

desistem de buscar cuidados emergenciais tornam-se mais propensos a tentativas de suicídio. Outro 

efeito preocupante é a descontinuidade do tratamento, já que essa desistência frequentemente marca 

o abandono completo do sistema de saúde, comprometendo ainda mais o bem-estar do indivíduo. 

A experiência negativa no atendimento emergencial leva muitos pacientes psiquiátricos a 

desistirem de buscar cuidados. Estudos mostram que aproximadamente 35% dos pacientes evitam 

retornar às emergências após um atendimento insatisfatório (Mental Health Commission of Canada, 

2018). 

Essa evasão apresenta consequências graves para a saúde dos pacientes. Entre elas, destaca-

se o agravamento dos sintomas, já que transtornos mentais não tratados podem progredir para 

condições mais severas, elevando o risco de internações prolongadas. Além disso, observa-se um 

aumento significativo no risco de suicídio, uma vez que pacientes que desistem do cuidado 

emergencial tornam-se mais suscetíveis a tentativas de tirar a própria vida. Outra consequência 

preocupante é a descontinuidade do tratamento, pois a desistência do atendimento emergencial 

frequentemente leva ao abandono completo do sistema de saúde, comprometendo a recuperação e a 

estabilidade do paciente. 

 

Sobrecarga do sistema 

A falta de acolhimento e de manejo adequado no atendimento psiquiátrico emergencial 

também gera impactos negativos no sistema de saúde. Entre esses impactos, destacam-se as 

internações ocasionais, que ocorrem quando pacientes que poderiam ser atendidos em regime 

ambulatorial acabam hospitalizados devido à ausência de estratégias eficazes de intervenção 

precoce. Além disso, essa situação contribui para o aumento dos custos, já que o tratamento de 

complicações evitáveis eleva significativamente as despesas associadas ao cuidado. Outro efeito 
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preocupante é a exaustão da equipe de saúde, pois a ausência de capacitação adequada leva os 

profissionais a enfrentarem níveis mais elevados de estresse e esgotamento, comprometendo tanto 

sua saúde mental quanto a qualidade do atendimento prestado. 

Esta situação evidencia uma lacuna significativa na formação inicial e continuada dos 

profissionais de saúde emergencial, impactando qualidade do atendimento prestado e a experiência 

dos pacientes psiquiátricos. 

 

Estratégias para Melhorar o Atendimento em Saúde Mental nas Emergências 

Humanização do atendimento 

A humanização é um aspecto fundamental para criar um ambiente acolhedor e eficaz no 

atendimento a pacientes psiquiátricos. Entre as estratégias para alcançar esse objetivo, destaca-se a 

prática da escuta ativa, na qual os profissionais dedicam tempo para compreender as necessidades 

dos pacientes, demonstrando empatia e respeito em cada interação. Além disso, a adaptação dos 

ambientes físicos nas emergências, com a criação de espaços mais tranquilos e seguros, pode 

contribuir significativamente para a redução do estresse e da ansiedade dos pacientes. Outra medida 

importante é a sensibilização da equipe, por meio de campanhas educativas que enfatizem o impacto 

positivo do acolhimento na experiência do paciente e que ajudem a reduzir atitudes estigmatizantes 

no cuidado em saúde mental. 

 

Capacitação contínua 

A formação de profissionais de saúde deve incluir treinamento específico em saúde mental, 

abordando aspectos fundamentais como a identificação precoce de riscos, que envolve o 

reconhecimento de sinais de ideação suicida, automutilação e abuso de substâncias. Além disso, é 

essencial que os profissionais aprendam técnicas de desescalonamento emocional, ou seja, 

abordagens eficazes para reduzir a tensão em momentos de crises agudas. Outro ponto crucial é o 

desenvolvimento de habilidades de comunicação empática, que priorizam a compreensão e a 

validação das queixas do paciente. Programas como o Mental Health First Aid têm demonstrado 

resultados positivos ao capacitar os profissionais, ao mesmo tempo em que contribuem para a 

redução do estigma em torno dos serviços de saúde mental. 

 

Estruturas organizacionais integradas 
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Políticas públicas e mudanças organizacionais têm o potencial de transformar o atendimento 

psiquiátrico em emergências. Entre as propostas estão a criação de unidades específicas de saúde 

mental dentro das emergências, com o objetivo de garantir uma avaliação e manejo adequados dos 

pacientes. Também se destaca a necessidade de integração de equipes multidisciplinares, 

envolvendo psicólogos, assistentes sociais e psiquiatras, para proporcionar um atendimento mais 

completo e eficaz. Além disso, é fundamental a implementação de protocolos claros para triagem, 

manejo inicial e encaminhamento dos pacientes psiquiátricos, assegurando que cada etapa do 

atendimento seja realizada de forma adequada e eficiente. 

 

Estudos de Caso e Experiências Bem-Sucedidas 

Austrália: Programa Mental Health First Aid 

O programa Mental Health First Aid capacita profissionais e cidadãos comuns para 

identificar sinais de crise psiquiátrica e oferecer suporte inicial. Desde sua implementação, houve 

uma redução significativa no estigma em serviços de saúde mental e um aumento na taxa de adesão 

ao tratamento. 

Reino Unido: Salas de Acolhimento 

Hospitais no Reino Unido implementaram salas específicas para pacientes psiquiátricos em 

emergências, projetadas para reduzir estímulos estressores e oferecer um ambiente mais tranquilo. 

Essas salas resultaram em maior satisfação dos pacientes e redução no uso de contenções físicas. 

Brasil: Acolhimento com Classificação de Risco 

No Brasil, a adoção do protocolo Acolhimento com Classificação de Risco em unidades de 

emergência melhorou o manejo inicial de pacientes psiquiátricos, reduzindo o tempo de espera e 

promovendo uma abordagem mais humanizada. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS:  

O atendimento de pacientes psiquiátricos em emergências exige uma abordagem que 

combine empatia, preparo técnico e mudanças estruturais. A falta de acolhimento e capacitação dos 

profissionais não apenas afasta os pacientes do sistema de saúde, mas também compromete os 

desfechos clínicos e sobrecarrega o sistema. 
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Ao investir na humanização do atendimento, na capacitação contínua e na criação de 

estruturas organizacionais integradas, é possível transformar o cuidado emergencial em saúde 

mental, promovendo um ambiente mais inclusivo, eficaz e digno para todos os pacientes.  

Como evidenciado, as emergências hospitalares desempenham um papel crucial como a 

porta de entrada para indivíduos em sofrimento mental agudo, mas a estrutura e a formação das 

equipes muitas vezes não correspondem às necessidades desses pacientes. A escassez de hospitais 

psiquiátricos especializados e a sobrecarga dos serviços gerais de emergência resultam em um 

atendimento muitas vezes desumanizado e inadequado, o que, por sua vez, contribui para a 

desistência de muitos pacientes em buscar cuidados futuros. 

O impacto dessa falta de acolhimento e de uma abordagem capacitada é significativo, 

refletindo-se no agravamento dos sintomas dos pacientes, no aumento do risco de suicídio e na 

sobrecarga do sistema de saúde, que acaba enfrentando uma demanda crescente sem os recursos 

adequados. A evasão dos pacientes psiquiátricos após experiências negativas nos serviços de 

emergência não só perpetua um ciclo de abandono do tratamento, mas também compromete a 

continuidade do cuidado e o bem-estar do indivíduo. 

Contudo, as estratégias apresentadas, como a humanização do atendimento, a capacitação 

contínua dos profissionais de saúde e a criação de estruturas organizacionais integradas, oferecem 

caminhos promissores para a melhoria da assistência em saúde mental nas emergências. Exemplos 

de boas práticas, como o programa de Primeiros Socorros em Saúde Mental na Austrália, as salas 

de acolhimento no Reino Unido e a implementação do protocolo de Acolhimento com Classificação 

de Risco no Brasil, demonstram que mudanças significativas são possíveis e podem ter um impacto 

positivo tanto na experiência do paciente quanto nos resultados do tratamento. 

Portanto, é fundamental que as políticas públicas e as organizações de saúde priorizem a 

capacitação dos profissionais e a criação de ambientes mais adequados ao atendimento psiquiátrico 

emergencial. Somente com uma abordagem integrada, que inclua treinamento especializado e uma 

mudança de postura em relação ao acolhimento, será possível proporcionar um atendimento mais 

humanizado, eficaz e acessível, contribuindo para a melhoria da saúde mental da população e para 

a redução dos impactos negativos associados aos transtornos psiquiátricos não tratados 
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PRINCIPAIS DESORDENS ORAIS POTENCIALMENTE MALIGNAS E PREVENÇÃO DO CÂNCER DE 

BOCA 

Resumo: Estima-se que a saúde bucal é um fator ainda muito negligenciado devido aos desafios do acesso à mesma. 

Através de estudos epidemiológicos observou-se o número elevado do câncer de boca prevalente principalmente no 

sexo masculino. Busca-se então como objetivo discutir e debater a importância de estudos que apontam a promoção e 

a prevenção em torno da saúde bucal. O presente estudo trata-se de uma pesquisa bibliográfica em torno das bases de 

dados como Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) com o recorte temporal entre os 

anos de 2019 a 2024. Os resultados apontam que devem ser conhecidas as mazelas bucais mais prevalentes na prática 

clínica e suas devidas consequências como as desordens orais potencialmente malignas (DOPMs), incluindo a 

Leucoplasia, Eritroplasia, Queilite actínica e a prevenção do câncer de boca, visto que , tais enfermidades necessitam 

de um aparato multiprofissional, para o tratamento e posicionamento clínico adequado; sendo a educação em saúde um 

importante ato de prevenção contra as mazelas. Observou-se a necessidade do desenvolvimento de pesquisas 

acadêmicas que tratam desta temática emergente e de questões correlatas, almejando promover a educação em saúde 

bucal tais como a realização de exames odontológicos periódicos para detecção precoce, evitar o tabagismo, consumo 

excessivo de álcool, exposição solar além de manter uma dieta equilibrada com o consumo de alimentos ricos em 

antioxidantes, fibras e a vacinação contra o HPV que previne o câncer de boca associado ao vírus. 

Palavras-chave: Neoplasias bucais; Prevenção de doenças; Saúde bucal. 

 

MAIN POTENTIALLY MALIGNANT ORAL DISORDERS AND ORAL CANCER PREVENTION 

Abstract: It is estimated that oral health is a factor that is still very neglected due to the challenges of access to it. 

Through epidemiological studies, a high number of oral cancer was observed, especially in males. The objective is to 

discuss and debate the importance of studies that point to the promotion and prevention of oral health. The present study 

is a bibliographic search around databases such as Latin American and Caribbean Literature on Health Sciences 

(LILACS) with the time frame between the years 2019 and 2024. The results indicate that the most prevalent oral 

diseases in clinical practice and their consequences should be known, such as potentially malignant oral disorders 

(PMDOs), including Leukoplakia, Erythroplakia, Actinic Cheilitis and the prevention of oral cancer, since such diseases 

require a multidisciplinary apparatus for treatment and appropriate clinical positioning; health education is an important 

act of prevention against ills. It was observed the need to develop academic research that deals with this emerging theme 

and related issues, aiming to promote oral health education such as periodic dental examinations for early detection, 

avoiding smoking, excessive alcohol consumption, sun exposure, and maintaining a balanced diet with the consumption 

of foods rich in antioxidants, fibers and vaccination against HPV that prevents mouth cancer associated with the virus. 

Keywords: Oral neoplasms; Disease prevention; Oral health. 
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INTRODUÇÃO 

A saúde bucal é um componente essencial da saúde geral, sendo frequentemente 

negligenciada em discussões sobre políticas de saúde pública. Entre os diversos problemas 

relacionados à cavidade bucal, destaca-se o câncer de boca. Conforme Furtado et al. (2019, p. 479), 

o câncer bucal (CB) é uma condição de origem complexa, determinada pela interação entre 

predisposições genéticas e influências ambientais. Há uma compreensão consolidada sobre o papel 

oncogênico do consumo de álcool, do tabagismo e da exposição à radiação ultravioleta. 

Na visão de Amorim e Alves (2019, p. 71), o câncer de boca ocupa a posição de quinta 

neoplasia maligna mais prevalente entre os homens. No Brasil, tanto os casos diagnosticados quanto 

as mortes decorrentes da doença têm apresentado aumento nos últimos anos. A necessidade de 

alcançar margens cirúrgicas livres e tratar de forma eficaz o carcinoma espinocelular (CEC) da 

cavidade bucal é reconhecida há muito tempo. Entre os carcinomas epidermoides da boca, de 41% 

a 74% estão localizados na língua oral ou no assoalho bucal. 

De acordo com Santana et al. (2023), as lesões bucais com elevado potencial de 

transformação maligna são amplamente reconhecidas na literatura científica como Desordens Orais 

Potencialmente Malignas (DOPM). Entre as mais significativas, destacam-se a leucoplasia, 

eritroplasia, eritroleucoplasia, fibrose submucosa, lesões no palato decorrentes do uso do cigarro 

invertido, líquen plano, reações liquenoides, lúpus, epidermólise bolhosa e queilite actínica. Essas 

condições requerem monitoramento constante e avaliação detalhada para a detecção precoce de 

possíveis transformações malignas. 

Segundo Miranda (2019), o diagnóstico precoce e o rastreamento do câncer bucal são 

fundamentais para a promoção da saúde e a prevenção de doenças, uma vez que a detecção em 

estágios iniciais pode aumentar significativamente as taxas de sobrevivência. Estudos demonstram 

que pacientes diagnosticados em fases iniciais da doença apresentam prognóstico muito mais 

favorável, com maiores taxas de cura e menores impactos na qualidade de vida. Isso reforça a 

importância de campanhas de conscientização e educação em saúde direcionadas tanto aos 

profissionais quanto à população geral. 

A Epidemiologia, como disciplina que estuda a distribuição e os determinantes das doenças 

na população, oferece uma base teórica para a compreensão dos fatores que influenciam a saúde 

bucal JORGE (2024), destaca que a aplicação de métodos epidemiológicos é vital para a medicina 

preventiva, permitindo a identificação de grupos de risco e a implementação de estratégias de 

intervenção. Assim, a integração do conhecimento epidemiológico com a prática da medicina 
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odontológica é essencial para a formulação de políticas públicas eficazes que visem à melhoria da 

saúde bucal da população. 

Estudos recentes têm enfatizado também a relevância dos determinantes sociais na saúde 

bucal. Esses fatores, que incluem condições socioeconômicas, acesso aos serviços de saúde, 

educação e aspectos culturais, têm impacto direto na prevalência e gravidade de doenças bucais, 

incluindo o câncer de boca. Segundo Fernandes (2020), a compreensão dessa relação é fundamental 

para o desenvolvimento de abordagens integrativas que considerem não apenas os aspectos clínicos, 

mas também os determinantes sociais da saúde. 

A articulação entre a prática odontológica e as políticas de saúde pública é imprescindível 

para a promoção de uma saúde bucal efetiva e acessível a todos. Programas públicos que incentivem 

o acesso à prevenção e ao tratamento odontológico são essenciais para reduzir as disparidades em 

saúde. Além disso, a colaboração interprofissional entre dentistas, médicos e outros profissionais de 

saúde pode fortalecer a capacidade de diagnóstico precoce e intervenção, contribuindo para a 

redução da morbimortalidade associada ao câncer bucal (Brasil, 2019). 

Outro aspecto relevante é o papel das campanhas educativas no combate ao câncer de boca. 

A promoção de informações sobre os fatores de risco, como o uso de tabaco e álcool, e a importância 

da higiene bucal pode levar à diminuição da incidência da doença Brasil (2022). Essas campanhas 

também devem enfatizar a necessidade de visitas regulares ao dentista para exames preventivos. A 

inclusão de exames bucais em programas de saúde pública, como o Sistema Único de Saúde (SUS), 

pode ser uma medida eficaz para ampliar o acesso ao rastreamento da doença em populações 

vulneráveis. 

Se faz necessário e importante destacar que o avanço das pesquisas científicas têm 

contribuído significativamente para a compreensão e tratamento do câncer de boca. Novas terapias, 

como a imunoterapia e a terapia-alvo, estão sendo exploradas para melhorar os desfechos dos 

pacientes Oncoguia (2024). A utilização de tecnologias como a biópsia líquida e exames de imagem 

mais precisos também promete avanços no diagnóstico e no monitoramento da doença (Cardoso, 

2024). Assim, a pesquisa continua sendo uma área prioritária para avançar no combate ao câncer 

bucal. 

Em síntese, o câncer de boca é uma doença complexa e multifatorial que exige a atenção 

conjunta de profissionais de saúde, formuladores de políticas e a sociedade como um todo. A 

prevenção, o diagnóstico precoce e o tratamento adequado são pilares essenciais para enfrentar essa 

condição e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. A integração entre pesquisa, prática clínica 
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e políticas públicas representa o caminho mais promissor para avançar na promoção da saúde bucal 

e na redução dos impactos do câncer de boca na população (Brasil, 2022). 

O impacto dessas desordens vai além da dimensão biológica, abrangendo aspectos 

psicológicos, sociais e econômicos. Os pacientes afetados frequentemente experimentam limitações 

funcionais e estéticas que comprometem a qualidade de vida, além de enfrentarem estigmas 

associados às condições de saúde bucal visíveis. Além disso, as desigualdades regionais e o acesso 

limitado a serviços especializados agravaram o cenário, especialmente em países em 

desenvolvimento como o Brasil. Logo, torna-se de suma importância compreender a real questão e 

responder a pergunta norteadora “Quais são as principais desordens orais potencialmente malignas 

e as possibilidades de prevenção para Câncer de Boca ?”. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão bibliográfica realizada entre Outubro a Dezembro de 2024 por meio 

do Portal Regional da BVS, usando os Descritores de Ciências em saúde (DeCS) e utilizando  o 

operador booleano AND: “Câncer bucal AND Neoplasia Malignas”, onde foram encontrados um 

total de 104 resultados. Após o recorte temporal entre 2019 a 2024 e em língua portuguesa e seleção 

do assunto principal sendo eles neoplasias bucais, neoplasias, patologia bucal, e manifestações 

bucais, resultou em 30 artigos finais pela base de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde (LILACS) e selecionados apenas 10 para a amostra final. Da mesma forma, 

salienta- se que os critérios de inclusão adotados durante as pesquisas foram: artigos completos, 

disponíveis na íntegra, provindos do idioma português e de forma gratuita e que tivessem conexão 

com a temática abordada e produzidos nos períodos de 2019 a 2024. Enquanto isso, os critérios de 

exclusão empregados foram os artigos incompletos, em outros idiomas fora da língua 

portuguesa,  sem conexão com a temática  e que não atendiam a linha temporal exigida.  

Salienta-se que, mediante a estratégia metodológica aplicada, dispensou-se a submissão ao 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), visto que foram priorizados dados secundários, ou seja, 

provindos de estudos coletados e averiguados por outra pessoa através de um processo de 

investigação apropriado.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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Há algumas alterações que podem preceder o câncer de boca, denominadas Desordens Orais 

Potencialmente Malignas (DOPMs), estão inclusas: queilite actínica, leucoplasia, eritroplasia, 

eritroleucoplasia, fibrose submucosa oral, líquen plano oral, lesões palatinas em fumantes reversos, 

lúpus eritematoso discoide, epidermólise bolhosa, reações liquenoides orais, doença enxerto versus 

hospedeiro e a disceratose congênita (Pires et al., 2023; Santana et al., 2024). Na figura 1 encontram-

se algumas das lesões potencialmente malignas da mucosa oral, faríngea e laríngea. 

As DOPMs caracterizam-se como condições da cavidade oral que não garantem a 

transformação em câncer, são inicialmente benignas, contudo, apresentam risco aumentado de 

malignização, podendo ser estimado uma chance entre cinco a cem vezes maior do que em 

indivíduos sem essas alterações bucais. Nesse sentido, a leucoplasia, eritroplasia e queilite actínica 

figuram-se como as alterações clínicas mais comuns (Pizziolo et al., 2023). 

Essas lesões podem apresentar uma extensa variabilidade do seu aspecto clínico, como 

tamanho, cor e superfície, no entanto, para confirmação diagnóstica muitas vezes faz-se necessária 

a realização de uma biópsia excisional ou incisional seguido de exame histopatológico, o que 

possibilita a exclusão  ou identificação de um carcinoma de células escamosas (CCE) ou de uma 

displasia epitelial oral (DEO) (Pires et al., 2023). 

 

Figura 1 - Lesões potencialmente malignas da mucosa oral, faríngea e laríngea. 

 
Fonte: Adaptado de Neville, Brad. W. et al., 2016.  

 

Leucoplasia                                                    

A leucoplasia é a DMOP mais prevalente na prática clínica, definida como placas 

predominantemente brancas de risco questionável, e que precisam de um diagnóstico diferencial de 
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outras lesões que não aumentam o risco de câncer. Além disso, apresenta etiologia multifatorial com 

maior prevalência em homens adultos tabagistas, etilistas e que mascam betel de areca (Figura 2) 

(Pires et al., 2023). As principais lesões brancas que fazem diagnóstico diferencial da leucoplasia 

estão contidas na figura 3. Os sítios anatômicos mais acometidos são, respectivamente, borda lateral 

de língua, assoalho da boca, mucosa jugal, palato duro e mole e mucosa gengival/alveolar (Wetzel; 

Wol-Lenberg,  2020). 

É representada clinicamente por dois subtipos: a leucoplasia oral homogênea (LOH), são 

uniformemente brancas, em forma de placas, podendo apresentar superfície plana ou com 

depressões em forma de rachaduras ou fissuras; enquanto a leucoplasia oral não homogênea 

(LONH), geralmente apresenta um padrão salpicado em sua superfície, denominado também de 

eritroleucoplasia, o que confere um maior risco de transformação maligna (Warnakulasuriya,  2020). 

Uma variante da LONH, que merece ser destacada devido ao seu teor biológico mais 

agressivo é a leucoplasia verrucosa proliferativa (LVP), comumente caracterizada pela 

multifocalidade, ou seja, disseminação que envolve diferentes áreas da cavidade oral, com uma 

probabilidade de transformação maligna de 63,3% a 100% (Wetzel; Wol-Lenberg,  2020). 

É algo raro a regressão espontânea da leucoplasia, independente da presença ou ausência de 

sintomatologia ou do subtipo clínico (homogêneo ou não homogêneo), a biópsia é mandatória (Pires 

et al., 2023). 

Figura 2 - Principais lesões brancas que fazem diagnóstico diferencial da leucoplasia. 
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Fonte: Pires, Alessandra Laís Pinho Valente et al., 2023. 

             

Eritroplasia 

A eritroplasia é definida como uma mancha avermelhada que não pode ser caracterizada 

clínica ou patologicamente como qualquer doença, pois não apresenta características 

histopatológicas específicas (figura 4). No entanto, na maioria dos casos existe algum grau de 

displasia epitelial oral (DEO), quando a DEO se apresenta histologicamente moderada ou severa há 

uma maior chance de transformação maligna (Pires et al., 2023). 

Devido ao alto risco de evolução dessas lesões para um carcinoma, e que na maioria dos 

casos já representam de fato um carcinoma in situ ou invasivo, urge a necessidade da diferenciação 

de outras lesões vermelhas que são benignas, como a candidíase eritematosa, eritema migrans, a 

gengivite descamativa, doenças erosivas e o lúpus discóide. Logo, quando não for possível descartar 

essas outras causas a lesão deve ser biopsiada e o paciente mantido em acompanhamento (Pires et 

al., 2023; Wetzel; Wol-Lenberg, 2020). 

  

Queilite Actínica 

A Queilite actínica pode ser entendida como uma condição inflamatória crônica do lábio 

decorrente da exposição em excesso à radiação ultravioleta solar, e que apresenta uma maior 

prevalência pelo lábio inferior de homens de pele clara, essas características fenotípicas tornam tais 

indivíduos mais susceptíveis ao desenvolvimento de um carcinoma de células escamosas (CCE) 

(Figura 5) (Pires et al., 2023). 

Tal lesão é característica por apresentar uma extensa variabilidade clínica: borramento da 

zona de interseção entre a pele e vermelhão do lábio, placa branca persistente que pode se tornar 

escamosa, endurecida e ulcerada conforme a progressão da lesão. Normalmente tal alteração é 

desprovida de sintomatologia, porém pode existir dormência, ardor e dor. O seu diagnóstico 

geralmente é clínico, com necessidade de biópsia mediante suspeita de CCE (Muse; Crane, 2021).  

Na figura 6 estão destacadas as principais apresentações clínicas e diagnóstico diferencial 

das principais DOPMs. 
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Figura 3 - Apresentações clínicas e diagnóstico diferencial das principais DOPMs. 

 
Fonte: Pires, Alessandra Laís Pinho Valente et al., 2023. 

  

Câncer de Boca  

O câncer de boca é uma patologia de etiologia complexa e multifatorial, associado a fatores 

intrínsecos e extrínsecos, como: a mastigação de betel contendo noz de areca, agentes biológicos, a 

exemplo do papilomavírus humano (HPV), predisposição genética, higiene bucal precária e 

exposição solar excessiva sem proteção é fator para desenvolvimento de CCE em região de lábio 

(Almeida et al., 2023; Pizziolo et al., 2023; Soares et al., 2022). Entretanto, o etilismo e o tabagismo 

são os fatores de maior relevância, e o sinergismo entre esses dois compostos eleva a probabilidade 

do surgimento de um câncer de boca (Medeiros et al., 2021). 

Os pacientes que são tabagistas apresentam risco de desenvolver úlceras bucais, ainda que 

transitórias. Estas lesões favorecem o contato mais direto com as mais de cinquenta substâncias 

cancerígenas presentes no tabaco. Outrossim,  é importante destacar que o tabagismo está associado 

a cerca de 90 % dos casos da doença, em grande parte devido ao aumento da temperatura dentro da 

cavidade (Almeida et al., 2023; Freitas et al., 2020). 

O álcool por sua vez quando está em contato com a mucosa passa a agir como solvente, 

fomentando a passagem de agentes carcinógenos através das membranas das células e alterando o 

metabolismo intracelular. Outrossim, o álcool contido em alguns enxaguantes bucais, se utilizado 

várias vezes ao dia, pode agredir as células da mucosa bucal na mesma proporção da bebida 

alcoólica (Freitas et al., 2020; Medeiros et al., 2021). Nesse sentido, o carcinoma espinocelular ou 
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CCE, pode se apresentar clinicamente por meio de: placas leucoplásicas, eritroplásicas ou uma 

combinação das duas. Ademais, pode ter um aspecto exofítico (apresentação com volume elevado) 

ou endofítico (ulcerado e/ou crateriforme), na maioria dos casos, em seu estágio inicial não tem 

sintomatologia (Soares, 2022). 

O câncer de boca apresenta uma alta prevalência, mortalidade e baixos índices de sobrevida. 

Sob tal perspectiva, os sítios anatômicos mais comumente afetados a língua se destaca como a região 

mais prevalente, mas pode acometer também: o assoalho bucal, palato duro e mole, mucosa jugal, 

lábios e gengiva (Medeiros et al., 2021; Santana et al., 2024). O comportamento biológico das lesões 

é impactado pela sua origem tecidual (Gurgel, et al., 2020). Sobre os tipos de câncer que podem 

surgir no meio bucal, o CCE representa 90 a 95% dos casos, em segunda instância temos o 

carcinoma de glândulas salivares, temos ainda, uma predominância maior pelo gênero masculino, 

com uma proporção de 5:1 (Medeiros et al., 2021; Santana et al., 2024; Soares, 2022). 

O diagnóstico e tratamento quanto mais precocemente realizado, melhor o prognóstico e a 

sobrevida do paciente (Oliveira et al., 2020). O estágio clínico da doença será responsável por 

nortear o tratamento do CCE oral, que pode constituir ampla excisão cirúrgica com margem de 

segurança, quimioterapia/radioterapia, uma combinação de ambos. Em muitas situações, em função 

do estágio avançado da lesão tumoral pode haver o comprometimento de estruturas do complexo 

estomatognático, dificultando a alimentação e fonação (Soares et al., 2022). Em meio a terapia 

antineoplásica é comum o surgimento de lesões e alterações bucais, como: xerostomia, mucosite, 

disgeusia, disfagia, trismo e infecções dentárias ou oportunistas (Ponte et al., 2019). 

 

Prevenção do Câncer de Boca 

Acredita-se que uma das principais razões para o não diagnóstico correto seria o baixo nível 

de entendimento dos profissionais sobre os sinais e sintomas do câncer de boca, suas prevenção e 

seus riscos. Assim, foi verificado que o CD é muito importante para a prevenção e o diagnóstico do 

câncer oral (Santana et al, 2023).  

Pouco ou quase nada se reproduz sobre hábitos de proteção solar para lábios, principalmente 

para aqueles que possuem uma exposição contínua sob o sol. Sendo assim, é comum o uso de 

chapéus como barreiras solares, e sendo pouco utilizado o uso de protetor para lábios. Normalmente, 

trabalhadores rurais no Nordeste têm pouco conhecimento sobre o câncer de boca, os seus fatores 

de risco e como prevenir. Nesse sentido, quando há alguma alteração bucal aparece, muitas vezes, 

a falta de conhecimento e orientação. Esse indivíduo não procura atendimento odontológico, o que 
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acaba refletindo em um prognóstico desfavorável. Populações com alto risco para o câncer de boca 

devem ser alvos de programas educacionais e consultas recorrentes como medida de prevenção 

(Almeida et al, 2023).  

Destarte, a  atenção básica que tem papel fundamental no reconhecimento e 

encaminhamentos de casos para solucionar a causa.  É muito importante um ambiente para a 

disseminação de informações sobre o assunto, sintomas e exames de rotina. Sempre ligando a 

atenção primária a uma rede de acesso a cirurgias de biópsias com diagnósticos de câncer bucal o 

mais rápido possível.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O câncer de boca é uma das doenças que mais impactam a saúde bucal, apresentando alta 

prevalência e mortalidade.  Fatores como tabagismo, consumo de álcool, exposição solar sem 

proteção e falta de acesso a informações preventivas são elementos que aumentam o risco dessa 

doença. A prevenção, com foco na redução desses fatores de risco, e da adoção de medidas como a 

vacinação contra o HPV, adoção de uma dieta equilibrada rica em antioxidantes e fibras, e uso de 

protetores solares nos lábios são estratégias comprovadas de proteção. 

As desordens orais potencialmente malignas, como leucoplasia, eritroplasia e queilite 

actínica, também desempenham um papel importante no contexto do câncer de boca. O diagnóstico 

precoce dessas alterações pode salvar vidas, destacando a importância de exames regulares e 

encaminhamento oportuno para biópsias e tratamentos adequados. Apesar de não garantirem 

evolução para o câncer, essas lesões apresentam alto potencial de malignização, tornando o 

acompanhamento clínico essencial e necessária a  

Além disso, os resultados indicam que o conhecimento insuficiente da população sobre o 

câncer de boca contribui para diagnósticos tardios. Investir em programas educacionais voltados 

para situações de risco, como trabalhadores rurais, e ampliar a presença do movimento-dentista na 

atenção básica são medidas estratégicas para melhorar o cenário atual. 

Por fim, as políticas públicas voltadas à educação em saúde, rastreamento populacional e 

campanhas de conscientização são essenciais para alcançar populações em risco, como 

trabalhadores rurais. Investimentos em capacitação profissional, organização dos fluxos 

assistenciais e integração multidisciplinar podem reduzir os impactos dessa doença, promovendo 

maior equidade e acesso a uma saúde bucal de qualidade. 
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EMERGÊNCIAS ENDOCRINOLÓGICAS EM AÇÃO: MANEJO DE HIPOGLICEMIAS E CRISES 

HORMONAIS 

Resumo: O tema das hipoglicemias e crises hormonais surge como um dos mais relevantes no campo das emergências 

médicas devido à gravidade e complexidade dessas condições. Estas situações clínicas demandam uma resposta ágil e 

bem fundamentada, com foco no diagnóstico precoce e na intervenção terapêutica assertiva. Este texto visa explorar as 

principais estratégias de manejo das hipoglicemias e crises hormonais, enfatizando a importância de um diagnóstico 

rápido, da identificação das causas subjacentes e da implementação de intervenções terapêuticas adequadas. 

Proporcionando uma compreensão mais detalhada e prática para profissionais de saúde que lidam com essas 

emergências, capacitando-os a agir com segurança e eficiência em situações de risco iminente. Trata-se de uma revisão 

de literatura nas bases de dados: Scielo, CAPES e BVS, com a utilização dos critérios de inclusão apenas trabalhos em 

português e dos últimos 5 anos, e os critérios de exclusão foram trabalhos que não falavam sobre o tema. Ao todo foram 

selecionados  16 artigos. A pesquisa foi realizada com os DECS/MESH: emergências, endocrinológicas, manejo, unidas 

pelo operador booleano “AND”.  O manejo de hipoglicemias e crises hormonais exige uma abordagem abrangente que 

vá além das intervenções agudas. É necessário considerar os fatores predisponentes, como condições metabólicas ou 

endócrinas crônicas, além de aspectos relacionados ao estilo de vida e à adesão ao tratamento. Um exemplo importante 

é o papel da monitorização contínua de glicose em pacientes diabéticos, que permite ajustes mais precisos na 

insulinoterapia e reduz o risco de episódios de hipoglicemia. No caso das crises hormonais, como a tempestade 

tireoidiana ou insuficiência adrenal aguda, o diagnóstico precoce depende de uma compreensão aprofundada dos sinais 

e sintomas característicos, bem como do uso de exames laboratoriais avançados. Por fim, a pesquisa contínua sobre os 

mecanismos subjacentes às hipoglicemias e crises hormonais é vital para o desenvolvimento de novas terapias e 

abordagens preventivas.  

Palavras-chave: Emergências; Endocrinológicas; Manejo. 

 

ENDOCRINOLOGICAL EMERGENCIES IN ACTION: MANAGEMENT OF HYPOGLYCEMIA AND 

HORMONAL CRISIS 

Abstract: The topic of hypoglycemia and hormonal crises appears as one of the most relevant in the field of medical 

emergencies due to the severity and complexity of these conditions. These clinical situations demand an agile and well-

founded response, focusing on early diagnosis and assertive therapeutic intervention. This text aims to explore the main 

strategies for managing hypoglycemia and hormonal crises, emphasizing the importance of a rapid diagnosis, 

identification of the underlying causes and the implementation of appropriate therapeutic interventions. Providing a 

more detailed and practical understanding for healthcare professionals dealing with these emergencies, enabling them 

to act safely and efficiently in situations of imminent risk. This is a literature review in the databases: Scielo, CAPES 

and VHL, using the inclusion criteria as only works in Portuguese and from the last 5 years, and the exclusion criteria 

were works that did not talk about the topic. In total, articles were selected. The research was carried out with the 

DECS/MESH: emergencies, endocrinological, management, united by the Boolean operator “AND”. The management 

of hypoglycemia and hormonal crises requires a comprehensive approach that goes beyond acute interventions. It is 

necessary to consider predisposing factors, such as chronic metabolic or endocrine conditions, in addition to aspects 

related to lifestyle and adherence to treatment. An important example is the role of continuous glucose monitoring in 

diabetic patients, which allows more precise adjustments in insulin therapy and reduces the risk of hypoglycemic 

episodes. In the case of hormonal crises, such as thyroid storm or acute adrenal insufficiency, early diagnosis depends 

on an in-depth understanding of the characteristic signs and symptoms, as well as the use of advanced laboratory tests. 

Finally, continued research into the mechanisms underlying hypoglycemia and hormonal crises is vital for the 

development of new therapies and preventative approaches. 

Keywords: Emergencies; Endocrinological; Management. 
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INTRODUÇÃO 

As emergências endocrinológicas são situações clínicas críticas que exigem uma abordagem 

rápida e eficaz para evitar complicações graves e potencial risco à vida. Entre as condições mais 

frequentes estão as hipoglicemias e as crises hormonais, que podem ocorrer em pacientes com 

distúrbios endócrinos preexistentes, como diabetes mellitus, doenças da glândula adrenal e 

distúrbios tireoidianos. Essas situações exigem conhecimento profundo sobre a fisiologia hormonal 

e a capacidade de realizar intervenções imediatas para restabelecer o equilíbrio metabólico e 

prevenir danos a órgãos vitais (Campos, 2024). 

A hipoglicemia, por exemplo, é uma emergência que ocorre quando os níveis de glicose no 

sangue caem abaixo do normal, causando sintomas que vão desde tremores e sudorese até perda de 

consciência e convulsões. Já as crises hormonais, como a crise adrenal ou a tireotoxicose grave, 

envolvem desregulações agudas nas secreções hormonais, podendo levar a desequilíbrios 

metabólicos profundos e representar risco imediato à saúde do paciente (Gomes, et al. 2024). 

O sistema endócrino desempenha um papel crucial na manutenção da homeostase corporal, 

regulando processos essenciais como o metabolismo, o equilíbrio hídrico e a resposta ao estresse. 

Alterações nesse sistema podem desencadear uma série de distúrbios que, quando não tratadas 

adequadamente, podem evoluir para emergências clínicas. As hipoglicemias e crises hormonais são 

duas das manifestações mais comuns e alarmantes dessas disfunções, com potencial para gerar sérias 

complicações, incluindo falência de órgãos e até mesmo risco de morte (Galan, 2022). 

A hipoglicemia, especialmente em pacientes diabéticos que utilizam medicamentos como a 

insulina ou sulfonilureias, é uma das emergências mais frequentes no contexto endocrinológico. 

Embora a hipoglicemia leve seja facilmente tratada com a administração de carboidratos, as formas 

graves exigem intervenções mais rápidas, como a administração de glicose intravenosa ou a 

utilização de glucagon. Além disso, o reconhecimento precoce dos sinais e sintomas da 

hipoglicemia, que podem ser sutis ou confundidos com outras condições clínicas, é fundamental 

para evitar complicações graves, como coma hipoglicêmico ou até mesmo morte (Galan, 2022). 

As crises hormonais, por sua vez, abrangem um espectro de condições emergenciais que 

variam em gravidade, como a crise adrenal (insuficiência adrenal aguda) e a crise tireotóxica (ou 

tempestade tireoidiana). Ambas são manifestações extremas de distúrbios hormonais que podem 

levar a desequilíbrios metabólicos agudos, com potencial para causar falência multiorgânica. A 

insuficiência adrenal aguda, frequentemente associada a uma condição pré-existente como a Doença 

de Addison ou o uso inadequado de corticosteroides, pode se manifestar com sinais como hipotensão 
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grave, desidratação, hipoglicemia e colapso cardiovascular. Já a tempestade tireoidiana é uma 

emergência rara, porém fatal, que ocorre em pacientes com hipertireoidismo grave, levando a uma 

resposta exagerada do organismo ao excesso de hormônios tireoidianos, com sintomas como febre 

alta, taquicardia, arritmias cardíacas e alterações neurológicas (De Almeida Lins, et al 2024). 

Este texto visa explorar as principais estratégias de manejo das hipoglicemias e crises 

hormonais, enfatizando a importância de um diagnóstico rápido, da identificação das causas 

subjacentes e da implementação de intervenções terapêuticas adequadas. O objetivo é proporcionar 

uma compreensão mais detalhada e prática para profissionais de saúde que lidam com essas 

emergências, capacitando-os a agir com segurança e eficiência em situações de risco iminente. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente trabalho trata-se de uma revisão integrativa de literatura, do tipo descritiva, em 

que foram analisados os principais artigos sobre a temática exposta, seguindo a pergunta norteadora 

abaixo e os objetivos apresentados acima. 

 Para isso, foi utilizado a estratégia PICO, para definir a pergunta norteadora, no qual o P é a 

população pesquisada (pessoas com emergências endocrinológicas), T busca o fenômeno de 

interesse (manejo) e CO que associa-se ao contexto (manejo dos pacientes com essas emergências). 

Como resultado foi obtida a seguinte pergunta: Quais estratégias são utilizadas para o manejo de 

pacientes com emergências endocrinológicas? 

 Durante a pesquisa, foram seguidas 5 etapas para chegar aos resultados, 1) Identificação do 

tema e seleção da questão de pesquisa para elaboração da revisão de literatura; 2) Estabelecimento 

dos critérios de inclusão e exclusão dos trabalhos analisados; 3) Definição das bases de dados em 

que foram realizadas as buscas; 4) Pesquisa realizada nas seguintes bases de dados: SciELO ( 

Scientific Electronic Library Online ), BVS ( Biblioteca Virtual em Saúde) e CAPES (Coordenação 

de aperfeiçoamento de Pessoal do Nível Superior), utilizando os descritores em ciências da saúde 

(DeCS/MESH), “emergências”, “endocrinológicas”, “manejo”, unidos pelo operador booleano 

“AND”, 5) Posteriormente foi realizada a seleção de artigos pelo título; 6) Logo após foi utilizado 

os filtros; 7) Realizado a interpretação e análise crítica dos artigos que restaram. 

 O estudo foi realizado em dezembro de 2024, utilizando como critérios de inclusão artigos 

publicados nos últimos 5 anos, ou seja, foram selecionados artigos entre os períodos de 2019 a 2024. 
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Foram incluídos trabalhos na língua portuguesa, foram avaliados todos os tipos de trabalho, 

incluindo pesquisas de campo, revisões, trabalhos de conclusão de curso, teses e outros. 

 Durante a seleção, foram obtidos os seguintes resultados: após a utilização dos filtros citados 

foi obtido tais números: SciELO (69), BVS (9), CAPES (4). Por fim, após a leitura dos títulos, 

restaram para análise:  CAPES (5), BVS (3), SciELO (8), totalizando 16 artigos para a análise final, 

o restante dos artigos foram excluídos por não estarem de acordo com a temática e se distanciar da 

pergunta norteadora. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As emergências endocrinológicas incluem uma série de condições graves associadas a 
distúrbios hormonais agudos, que podem afetar a função de órgãos e sistemas vitais. Entre 
as emergências mais comuns, destacam-se as hipoglicemias e as crises hormonais, como 
a crise tireotóxica, a crise adrenal e as complicações de diabetes mellitus. O manejo 
adequado dessas condições é fundamental para reduzir a mortalidade e melhorar o 
prognóstico dos pacientes (Campos, 2024). 

A hipoglicemia é definida como níveis de glicose sanguínea inferiores a 70 mg/dL e pode ser 
causada por diversos fatores. O uso excessivo de medicamentos hipoglicemiantes em 
pacientes com diabetes mellitus é a causa mais comum, mas outras condições como 
doenças hepáticas, insuficiência renal, distúrbios endócrinos (como insuficiência adrenal e 
deficiência de hormônio de crescimento), e tumores secretantes de insulina (insulinomas) 
também podem precipitar episódios hipoglicêmicos. Quando os níveis de glicose caem, o 
corpo ativa mecanismos compensatórios, como a liberação de glucagon e adrenalina. Se 
esses mecanismos falharem ou forem inadequados, o paciente pode apresentar sintomas 
de hipoglicemia, que variam desde tremores e suores até confusão mental, convulsões e 
perda de consciência (Guimarães, 2024). 

O diagnóstico da hipoglicemia é baseado principalmente na confirmação dos níveis 
glicêmicos baixos e na avaliação clínica. No contexto de emergências, é fundamental 
realizar testes rápidos de glicose, como a medição de glicose capilar, para confirmar a 
hipoglicemia. Em casos onde a etiologia não é clara, investigações adicionais, como a 
dosagem de insulina, C-peptídeo e prolactina, podem ser necessárias para identificar 
causas subjacentes, como insulinoma ou distúrbios endócrinos (Corrêa, et al 2022). 

O manejo imediato da hipoglicemia visa restaurar os níveis normais de glicose e 

prevenir complicações. As estratégias incluem a administração de 15-20 g de carboidratos 

de ação rápida (como glicose oral ou suco de laranja) em pacientes conscientes e 

colaborativos. Em casos de pacientes inconscientes, é necessário administrar glicose 
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intravenosa a 50% (D50) ou glucagon intramuscular quando o acesso intravenoso não está 

disponível. O monitoramento contínuo dos níveis glicêmicos após a correção também é 

fundamental, com reajustes na terapia medicamentosa, caso necessário, para prevenir recorrências 

(Viana, et al 2024). 

A crise tireotóxica, também conhecida como tempestade tireoidiana, é uma complicação 

rara, mas grave, associada ao hipertireoidismo, caracterizada por um aumento abrupto dos níveis 

hormonais tireoidianos. Ela pode ocorrer em pacientes com hipertireoidismo não tratado, 

especialmente após infecções, trauma ou cirurgias. Os sintomas incluem febre, taquicardia, agitação 

e confusão mental. Se não tratada rapidamente, pode evoluir para insuficiência multiorgânica e 

morte. O diagnóstico é baseado na história clínica, exame físico e testes laboratoriais. A dosagem 

de TSH (hormônio estimulante da tireoide) e T4 livre são fundamentais para confirmar o 

diagnóstico, com níveis muito baixos de TSH e elevados de T4 e T3 indicando a presença de crise 

tireotóxica (Calzada, et al 2024). 

O tratamento imediato da crise tireotóxica envolve o uso de medicamentos antitireoidianos 

como o propiltiouracil (PTU) ou metimazol, que bloqueiam a síntese de hormônios tireoidianos. 

Além disso, os beta-bloqueadores são utilizados para controle da taquicardia e alívio de sintomas 

autonômicos, enquanto os glicocorticoides, como a hidrocortisona, podem ser administrados para 

reduzir a conversão de T4 em T3 e controlar a inflamação. O manejo em unidade de terapia intensiva 

pode ser necessário para monitoramento e suporte circulatório em casos graves (Calzada, et al 2024). 

A insuficiência adrenal aguda (crise adrenal) é uma emergência endocrinológica associada à 

deficiência de cortisol, que pode ocorrer em pacientes com doença de Addison ou após a interrupção 

abrupta de corticoides. Fatores estressantes como infecções, traumas ou cirurgia podem precipitar a 

crise. O diagnóstico da insuficiência adrenal é baseado na avaliação clínica e na dosagem de cortisol 

plasmático. Níveis baixos de cortisol com ACTH elevado confirmam a insuficiência adrenal. Em 

alguns casos, pode ser necessário realizar um teste de estímulo com ACTH (Neto, 2024). 

O tratamento imediato da crise adrenal envolve a reposição de cortisol, sendo administrada 

hidrocortisona intravenosa, de preferência em doses altas. Além disso, a correção de distúrbios 

hidroeletrolíticos, com foco em reposição de sódio e reposição volêmica, é fundamental. O 

tratamento da causa subjacente, como infecções ou distúrbios metabólicos, também deve ser 

iniciado o mais rápido possível (Cury, et al 2024). 

A cetoacidose diabética (CAD) é uma complicação grave do diabetes mellitus, mais comum 

em pacientes com diabetes tipo 1, embora também possa ocorrer em pacientes com diabetes tipo 2, 
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especialmente em situações de estresse, como infecções ou interrupção do tratamento. O manejo da 

CAD envolve monitoramento rigoroso da glicemia, eletrólitos e parâmetros vitais, além da 

reposição de líquidos com solução salina isotônica, que deve ser ajustada conforme a estabilização 

do paciente. A insulina intravenosa é administrada para reduzir a glicemia e corrigir a acidose, com 

uma dose inicial de 0,1 U/kg de peso corporal por hora. Além disso, a reposição de potássio deve 

ser feita com cautela, uma vez que o potássio pode cair rapidamente com a administração de 

insulina. A identificação e tratamento de fatores precipitantes, como infecções, também são 

essenciais (Silva, et al 2024). 

A síndrome hiperosmolar hiperglicêmica (SHH) é outra emergência metabólica 

associada ao diabetes mellitus, mais comum em pacientes com diabetes tipo 2. Ela é caracterizada 

por níveis extremamente elevados de glicose (geralmente >600 mg/dL), desidratação grave e 

hiperosmolaridade no sangue. O tratamento da SHH começa com a reposição de líquidos, 

inicialmente com solução salina isotônica, seguida por ajustes conforme o estado clínico do 

paciente. A administração de insulina intravenosa é realizada de forma mais cautelosa que na CAD, 

uma vez que a SHH envolve uma deficiência relativa de insulina, sem a presença de acidose 

significativa. A correção de distúrbios eletrolíticos, como hiponatremia e hipocalemia, também é 

parte fundamental do manejo, assim como o acompanhamento rigoroso das condições clínicas e 

exames laboratoriais, dado que a evolução da SHH pode ser lenta (Espinosa, et al 2021). 

A crise adrenal é uma emergência endocrinológica que ocorre devido a uma deficiência 

aguda de cortisol, frequentemente em pacientes com insuficiência adrenal primária (como a Doença 

de Addison) ou secundária (hipopituitarismo). A crise pode ser precipitada por estresse, infecções, 

trauma ou a interrupção abrupta de medicamentos corticosteroides. O tratamento imediato consiste 

na administração intravenosa de hidrocortisona (ou outro corticosteroide), com uma dose inicial de 

100 mg de hidrocortisona intravenosa, seguida por doses adicionais conforme a resposta clínica. A 

reposição de líquidos é necessária para corrigir a desidratação e distúrbios eletrolíticos, como 

hiponatremia, hipocalemia e hipoglicemia. Caso o paciente apresente hipoglicemia, é possível 

administrar glicose intravenosa. A investigação das causas subjacentes, como infecções ou uso 

inadequado de corticosteroides, também deve ser realizada (Cury, et al 2024). 

A tempestade tireoidiana, ou crise tireotóxica, é uma emergência rara, mas grave, associada 

a níveis extremamente elevados de hormônios tireoidianos no sangue. Pacientes com 

hipertireoidismo não controlado podem desencadear a crise em situações de estresse, como 

infecções ou trauma. O manejo envolve o bloqueio da produção de hormônios tireoidianos com 

medicamentos antitireoidianos, como o propiltiouracil (PTU) ou metimazol. O uso de iodeto em 
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altas doses também é indicado para bloquear a conversão de T4 para T3. Betabloqueadores, como 

o propranolol, são utilizados para controlar os sintomas de taquicardia, tremores e hipertensão. A 

reposição de líquidos e o controle da febre com antipiréticos e técnicas de resfriamento físico são 

fundamentais. A monitorização constante das condições clínicas do paciente é essencial, pois a 

tempestade tireoidiana pode levar à falência multiorgânica (Dias, et al 2022). 

A hipoglicemia grave, frequentemente associada ao uso excessivo de insulina ou 

medicamentos hipoglicemiantes, pode também ocorrer em pacientes com insuficiência adrenal ou 

hipopituitarismo. O tratamento imediato consiste na administração intravenosa de glicose 

(geralmente glicose 50%) para elevar rapidamente os níveis de glicose no sangue. Após o controle 

da hipoglicemia, é importante garantir a reposição de alimentos, especialmente carboidratos 

complexos, para evitar recaídas. Se a hipoglicemia for recorrente, uma investigação das causas 

subjacentes, como disfunções hormonais ou outras condições endocrinológicas, é necessária 

(Mamade, et al 2021). 

Finalmente, o hiperparatireoidismo agudo e as crises hiperglicêmicas, embora raras, 

também representam uma emergência endocrinológica. O tratamento envolve a reposição 

volumétrica com soluções salinas, que ajudam a promover a excreção urinária de cálcio. Em casos 

mais graves, o uso de diuréticos de alça, como a furosemida, pode ser necessário. Além disso, 

bifosfonatos (como o pamidronato) ou calcitonina podem ser utilizados para reduzir a liberação de 

cálcio dos ossos (Dias, et al 2020). 

O manejo de hipoglicemias e crises hormonais em contextos emergenciais é desafiador, 

principalmente devido à rapidez com que as condições podem evoluir para complicações graves. A 

falta de reconhecimento precoce e o tratamento inadequado podem resultar em aumento da 

morbidade e mortalidade. Assim, o conhecimento atualizado dos protocolos terapêuticos, a 

prontidão no diagnóstico e o tratamento agressivo são fundamentais para um desfecho favorável. A 

hipoglicemia, embora frequentemente considerada uma complicação de diabetes mellitus, pode 

ocorrer em uma ampla gama de condições, sendo essencial que médicos e equipes de saúde estejam 

atentos às suas diversas causas. Além disso, as crises hormonais, como a tireotóxica e a adrenal, 

demandam uma abordagem multifacetada e rápida, com o uso de medicamentos específicos e 

suporte intensivo (Dambros, 2024). 

O manejo das emergências endocrinológicas exige uma abordagem integrada, com 

diagnóstico rápido e intervenção imediata. A eficácia do tratamento depende da habilidade clínica 

para reconhecer os sinais precoces dessas condições e da implementação de terapias adequadas. 
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Com a conscientização e atualização constantes dos protocolos de manejo, é possível reduzir as 

complicações e melhorar os resultados para os pacientes (Silva, et al 2024). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As hipoglicemias e crises hormonais representam desafios significativos no manejo de 

emergências médicas, exigindo respostas rápidas e eficazes para garantir a segurança do paciente. 

A importância de um diagnóstico precoce é inegável, uma vez que a progressão desses quadros pode 

levar a complicações graves, como convulsões, danos neurológicos permanentes e, em casos 

extremos, óbito. Assim, a adoção de protocolos claros e baseados em evidências científicas é 

essencial para otimizar os resultados clínicos. 

O primeiro passo no manejo dessas condições é a identificação precisa das causas 

subjacentes. Seja uma hipoglicemia desencadeada por jejum prolongado, insulinoterapia 

inadequada ou doenças metabólicas, ou uma crise hormonal causada por disfunções endócrinas 

como insuficiência adrenal ou tempestade tireoidiana, compreender o mecanismo envolvido é 

crucial para direcionar a terapêutica. É aqui que o papel de exames laboratoriais rápidos e precisos, 

aliado a uma anamnese detalhada, se torna indispensável. 

As intervenções terapêuticas devem ser implementadas de forma imediata, uma vez que cada 

minuto pode ser determinante para a sobrevida do paciente. No caso das hipoglicemias, a 

administração de glicose, seja por via oral ou intravenosa, é a abordagem primária, enquanto crises 

hormonais demandam intervenções mais complexas, como o uso de corticosteroides, reposição de 

eletrólitos e controle de sintomas associados. Para ambas as situações, é fundamental que a equipe 

de saúde esteja adequadamente treinada e capacitada para identificar os sinais de gravidade e agir 

com presteza. 

Outro ponto essencial é a necessidade de educação contínua e de revisão periódica dos 

protocolos de manejo. As diretrizes clínicas evoluem com o avanço do conhecimento científico, 

tornando imperativo que os profissionais de saúde estejam constantemente atualizados. Isso garante 

que as práticas adotadas sejam sempre as mais eficazes e seguras. 

Por fim, é importante destacar que o manejo das hipoglicemias e crises hormonais não 

termina quando os sintomas agudos são resolvidos. O acompanhamento posterior é essencial para 

prevenir a recorrência, identificar fatores de risco e orientar o paciente e seus familiares sobre 
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medidas preventivas. Esse cuidado integral reflete a importância de uma abordagem holística, que 

vê o paciente como um todo, integrando aspectos clínicos, sociais e emocionais. 

Em suma, o manejo eficaz das hipoglicemias e crises hormonais requer um equilíbrio entre 

a rapidez na identificação e intervenção, a compreensão detalhada das causas subjacentes e a 

implementação de estratégias preventivas e educativas. Essa abordagem multidimensional é 

essencial para capacitar os profissionais de saúde a agirem com segurança e eficiência, garantindo 

assim o melhor prognóstico possível para os pacientes. 
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MANEJO CLÍNICO-LABORATORIAL DE PACIENTES INFARTADOS 

Resumo: O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) é uma das principais causas de mortalidade em todo o mundo, sendo 

reconhecido como uma condição de grande relevância clínica e epidemiológica. Esse evento cardiovascular resulta da 

interrupção abrupta do fluxo sanguíneo coronário, frequentemente causado pela ruptura de placas ateroscleróticas, o 

que leva à isquemia miocárdica e danos teciduais. Este estudo tem como objetivo apresentar estratégias de manejo 

clínico-laboratorial aplicadas no diagnóstico e tratamento de pacientes com IAM. O estudo foi realizado por meio de 

uma revisão bibliográfica em bases de dados científicas amplamente reconhecidas, incluindo LILACS (Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Google Acadêmico, SciELO (Scientific Electronic Library 

Online) e Medline-PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online). Os descritores utilizados na 

busca seguiram os termos padronizados em inglês e português, como "infarto agudo do miocárdio", "manejo clínico", 

e "diagnóstico laboratorial". Os critérios de inclusão abrangeram publicações no intervalo de 2014 a 2024, disponíveis 

em texto completo e que apresentassem relevância direta ao tema. Foram excluídos artigos duplicados ou que não 

estavam relacionados diretamente com a temática. Pacientes idosos e mulheres enfrentam desafios únicos no diagnóstico 

e tratamento do IAM, muitas vezes apresentando sintomas atípicos, como fadiga ou dispneia, em vez da clássica dor 

torácica. Essa apresentação clínica pode atrasar o reconhecimento do IAM e, consequentemente, o início do tratamento 

adequado. Estratégias direcionadas, como protocolos específicos para esses pacientes, são importantes para melhorar 

seus desfechos clínicos. O estudo demonstrou que o manejo do IAM exige uma abordagem estruturada e precisa, capaz 

de oferecer respostas rápidas e reduzir os impactos negativos dessa condição. A utilização do escore TIMI como 

ferramenta para estratificação de risco mostrou ser um recurso importante para definir estratégias terapêuticas, desde 

intervenções como a reperfusão coronária até o uso adequado de medicamentos. 

Palavras-chave: "infarto agudo do miocárdio", "manejo clínico", e "diagnóstico laboratorial" 

 

CLINICAL-LABORATORY MANAGEMENT OF INFARCTION PATIENTS 

Abstract: Acute myocardial infarction (AMI) is one of the leading causes of mortality worldwide and is recognized as 

a condition of great clinical and epidemiological relevance. This cardiovascular event results from the abrupt 

interruption of coronary blood flow, often caused by the rupture of atherosclerotic plaques, which leads to myocardial 

ischemia and tissue damage. This study aims to present clinical and laboratory management strategies applied in the 

diagnosis and treatment of patients with AMI. The study was carried out through a literature review in widely recognized 

scientific databases, including LILACS (Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences), Google Scholar, 

SciELO (Scientific Electronic Library Online) and Medline-PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval System 

Online). The descriptors used in the search followed the standardized terms in English and Portuguese, such as "acute 

myocardial infarction", "clinical management", and "laboratory diagnosis". Inclusion criteria included publications 

published between 2014 and 2024, available in full text, and directly relevant to the topic. Duplicate articles or those 

not directly related to the topic were excluded. Elderly patients and women face unique challenges in the diagnosis and 

treatment of AMI, often presenting with atypical symptoms such as fatigue or dyspnea instead of classic chest pain. 

This clinical presentation can delay the recognition of AMI and, consequently, the initiation of appropriate treatment. 

Targeted strategies, such as specific protocols for these patients, are important to improve their clinical outcomes. The 

study demonstrated that the management of AMI requires a structured and precise approach, capable of offering rapid 

responses and reducing the negative impacts of this condition. The use of the TIMI score as a tool for risk stratification 

has proven to be an important resource for defining therapeutic strategies, from interventions such as coronary 

reperfusion to the appropriate use of medications. 

Keywords: "acute myocardial infarction", "clinical management", and "laboratory diagnosis"  
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INTRODUÇÃO 

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) é uma das principais causas de mortalidade em todo 

o mundo, sendo reconhecido como uma condição de grande relevância clínica e epidemiológica. 

Esse evento cardiovascular resulta da interrupção abrupta do fluxo sanguíneo coronário, 

frequentemente causado pela ruptura de placas ateroscleróticas, o que leva à isquemia miocárdica e 

danos teciduais (Thygesen et al., 2018; Roffi et al., 2016). A etiologia multifatorial do IAM está 

associada a fatores de risco cardiovasculares clássicos, como hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

dislipidemias e tabagismo, que desempenham um papel significativo na progressão da doença e na 

predisposição ao evento agudo (Aydin et al., 2019). 

A fisiopatologia do IAM envolve mecanismos complexos, que incluem a formação de 

trombos intracoronários após a ruptura das placas ateroscleróticas, resultando em obstrução parcial 

ou total do fluxo sanguíneo. Essa privação de oxigênio e nutrientes leva à necrose progressiva do 

tecido miocárdico, agravada por respostas inflamatórias e liberação de citocinas (Zhang et al., 2022; 

Roffi et al., 2021). Além disso, pacientes pertencentes a grupos vulneráveis, como mulheres e 

idosos, frequentemente apresentam manifestações atípicas, o que pode atrasar o diagnóstico e 

prejudicar o tratamento precoce (Mitsis; Gragnano, 2021). 

O diagnóstico do IAM requer uma abordagem integrada que combine dados clínicos, exames 

laboratoriais e métodos de imagem. O eletrocardiograma é essencial para identificar alterações 

sugestivas de infarto, enquanto a dosagem de biomarcadores cardíacos, como a troponina, 

desempenha papel fundamental na confirmação do diagnóstico e na estimativa da extensão do dano 

tecidual (Aydin et al., 2019; Roffi et al., 2021). Além disso, estratégias como a angioplastia coronária 

e o uso de trombolíticos têm se mostrado eficazes na restauração do fluxo sanguíneo e na 

preservação da função cardíaca, destacando a importância de intervenções rápidas e baseadas em 

evidências (Thygesen et al., 2018). 

Este estudo tem como objetivo apresentar estratégias de manejo clínico-laboratorial 

aplicadas no diagnóstico e tratamento de pacientes com IAM. A análise de estratégias clínicas 

modernas visa contribuir para uma abordagem mais eficaz e centrada nas necessidades do paciente. 

 

METODOLOGIA  

O estudo foi realizado por meio de uma revisão bibliográfica em bases de dados científicas 

amplamente reconhecidas, incluindo LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde), Google Acadêmico, SciELO (Scientific Electronic Library Online) e Medline-
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PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online). Adicionalmente, foram 

analisados protocolos institucionais relacionados ao atendimento de dor torácica e manejo do IAM. 

Os descritores utilizados na busca seguiram os termos padronizados em inglês e português, 

como "infarto agudo do miocárdio", "manejo clínico", e "diagnóstico laboratorial". Os critérios de 

inclusão abrangeram publicações no intervalo de 2014 a 2024, disponíveis em texto completo e que 

apresentassem relevância direta ao tema. Foram excluídos artigos duplicados ou que não estavam 

relacionados diretamente com a temática. 

O processo de seleção envolveu a triagem inicial de títulos e resumos, seguida pela leitura 

integral dos textos para análise detalhada. A metodologia visa assegurar que outros pesquisadores 

possam reproduzir os procedimentos descritos, contribuindo para a validade e confiabilidade dos 

resultados. 

 

RESULTADOS E DISCUSÃO 

O diagnóstico do IAM inicia com a realização do eletrocardiograma (ECG) em até 10 

minutos após a admissão do paciente, especialmente para identificar a elevação do segmento ST, 

característica do IAM com elevação do ST (STEMI). Essa abordagem rápida é fundamental para 

que haja o direcionamento do tratamento de forma correta, principalmente porque o ECG serve 

como a primeira ferramenta de triagem no manejo do IAM.  

De acordo com Möckel et al. (2016), há uma grande importância de padronizar o uso do 

ECG, mesmo em cenários onde condições como hipertrofia ventricular ou dispositivos cardíacos 

possam dificultar a interpretação. Essa etapa inicial é particularmente crítica, pois um atraso no 

diagnóstico pode comprometer os desfechos clínicos do paciente. 

Ademais, os biomarcadores são importantes no manejo clínico-laboratorial do IAM, com a 

troponina sendo amplamente reconhecida como o padrão-ouro para confirmação diagnóstica. A 

dosagem seriada da troponina, realizada em intervalos de 6 a 9 horas, permite detectar de forma 

precisa a extensão da necrose miocárdica e diferenciar o IAM de outras condições cardíacas. Além 

disso, o copeptin surge como um biomarcador promissor para agilizar o descarte de IAM em 

pacientes de baixo risco, reduzindo internações desnecessárias (Möckel et al., 2016). Esses avanços 

no uso de biomarcadores representam uma oportunidade para melhorar a eficiência do atendimento 

emergencial e otimizar os recursos disponíveis. 

A aplicação do escore TIMI é uma prática consolidada no manejo do IAM, sendo utilizada 

para estratificar o risco dos pacientes, bem como orientar as decisões terapêuticas. Dessa forma, 

pacientes com pontuações mais altas no escore são geralmente direcionados para intervenções 
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invasivas, como angioplastia coronariana, enquanto aqueles com menor risco podem ser tratados de 

forma conservadora (Matetic et al., 2021). Essa ferramenta é útil para personalizar o tratamento, 

equilibrando o risco de complicações com os benefícios esperados das intervenções. A combinação 

do escore TIMI com a análise de biomarcadores potencializa a capacidade de prever desfechos e 

personalizar o cuidado. 

A angioplastia primária continua sendo a estratégia de revascularização preferida para 

pacientes com STEMI, desde que realizada dentro de 90 minutos após o primeiro contato médico. 

Esse procedimento tem demonstrado eficácia na redução da mortalidade e na prevenção de 

complicações isquêmicas, especialmente quando comparado ao uso de trombolíticos (Matetic et al., 

2021). No entanto, limitações como a falta de acesso a centros especializados ou o diagnóstico tardio 

podem prejudicar a efetividade desse tratamento. Nesses casos, os trombolíticos continuam sendo 

uma alternativa viável, mas com resultados menos impactantes. 

Pacientes idosos e mulheres enfrentam desafios únicos no diagnóstico e tratamento do IAM, 

muitas vezes apresentando sintomas atípicos, como fadiga ou dispneia, em vez da clássica dor 

torácica. Essa apresentação clínica pode atrasar o reconhecimento do IAM e, consequentemente, o 

início do tratamento adequado (Godishala et al., 2017). Além disso, esses grupos têm menor 

probabilidade de receber intervenções invasivas, mesmo quando indicadas, o que contribui para o 

aumento da morbimortalidade. Estratégias direcionadas, como protocolos específicos para esses 

pacientes, são importantes para melhorar seus desfechos clínicos. 

O manejo de pacientes com dispositivos assistentes ventriculares apresenta desafios 

adicionais, uma vez que alterações no ECG, induzidas pelo dispositivo, podem mascarar sinais de 

IAM. Além disso, a decisão de realizar intervenções invasivas, como angioplastia, precisa equilibrar 

cuidadosamente os riscos de sangramento e trombose, considerando o uso concomitante de 

anticoagulantes e antiplaquetários (Godishala et al., 2017). Esses casos complexos reforçam a 

necessidade de equipes multidisciplinares e abordagens personalizadas no atendimento. 

Por conseguinte, a reabilitação cardíaca é outro componente essencial no manejo do IAM, 

com foco na prevenção secundária e na melhoria da qualidade de vida. Programas estruturados de 

reabilitação incluem educação para modificação de fatores de risco, como cessação do tabagismo, 

controle glicêmico e adesão ao tratamento farmacológico (Matetic et al., 2021). Desse modo, 

pacientes que participam desses programas têm menor taxa de reinternação e melhores desfechos 

em longo prazo. 

Os avanços nas tecnologias de biomarcadores, especialmente as troponinas de alta 

sensibilidade, representam um marco no diagnóstico do IAM. Esses biomarcadores permitem 

identificar o IAM em estágios iniciais, melhorando a precisão diagnóstica e reduzindo os tempos de 
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espera no atendimento emergencial (Mythili; Malathi, 2015; Möckel et al., 2016). No entanto, a 

implementação dessas tecnologias em larga escala ainda enfrenta desafios relacionados ao custo e 

à padronização dos protocolos. 

O tempo porta-balão, indicador capaz de mensurar o intervalo entre a chegada do paciente 

ao hospital e a realização da angioplastia primária, é amplamente reconhecido como uma métrica 

de qualidade no manejo do IAM. Reduzir esse tempo está associado a melhores desfechos clínicos, 

destacando a importância de fluxos de trabalho eficientes e bem estruturados (Matetic et al., 2021). 

Em hospitais com alta carga de atendimento, estratégias como o treinamento contínuo das equipes 

e a priorização de STEMI podem ajudar a atingir esse objetivo. 

A integração de equipes multidisciplinares é importante para otimizar o manejo do IAM, 

especialmente em cenários de alta complexidade. A colaboração entre cardiologistas, emergencistas, 

enfermeiros e especialistas laboratoriais permite uma abordagem mais eficiente e centrada no 

paciente (Roffi et al., 2016). Além disso, essa integração favorece a implementação de protocolos 

baseados em evidências e a padronização do cuidado. 

Pacientes com IAM como diagnóstico secundário apresentam taxas de mortalidade mais 

altas em comparação aos casos primários, muitas vezes devido à presença de comorbidades graves, 

como insuficiência cardíaca ou infecções. Essas condições complicam o manejo clínico, exigindo 

uma abordagem ainda mais individualizada para melhorar os desfechos (Matetic et al., 2021). 

Assim, a utilização de novas estratégias diagnósticas, como a combinação de troponinas de 

alta sensibilidade com outros biomarcadores, tem potencial para melhorar ainda mais o manejo do 

IAM. Essas combinações oferecem maior precisão diagnóstica, especialmente em pacientes de 

baixo risco, permitindo um descarte seguro e rápido de IAM (Möckel et al., 2016). No entanto, 

estudos adicionais são necessários para validar sua eficácia em populações mais amplas. 

Portanto, a redução da morbimortalidade no IAM depende de uma abordagem integrada que 

relacione diagnóstico precoce, intervenções terapêuticas mais rápidas e estratégias de prevenção 

secundária. Apesar dos avanços, desafios como a disparidade no acesso a cuidados de alta 

complexidade e a variabilidade na adesão a protocolos ainda precisam ser enfrentados. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

O estudo demonstrou que o manejo do IAM exige uma abordagem estruturada e precisa, 

capaz de oferecer respostas rápidas e reduzir os impactos negativos dessa condição. A utilização do 

escore TIMI como ferramenta para estratificação de risco mostrou ser um recurso importante para 
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definir estratégias terapêuticas, desde intervenções como a reperfusão coronária até o uso adequado 

de medicamentos.  

O papel dos biomarcadores, especialmente a troponina, foi reafirmado como central no 

diagnóstico e na condução do tratamento, garantindo maior segurança e eficácia na identificação do 

IAM. Contudo, a introdução de marcadores adicionais, como o copeptin, apresenta um potencial 

ainda não completamente explorado, mas com promissoras contribuições na redução de internações 

desnecessárias. 

A personalização do atendimento, ajustando as estratégias às características de cada 

indivíduo, é uma necessidade que deve ser continuamente aprimorada. Além disso, a reabilitação 

cardíaca consiste em uma etapa fundamental para prevenir novos eventos e melhorar a qualidade de 

vida dos pacientes. 

Portanto, o estudo é capaz de incentivar futuras pesquisas que aprofundem o uso de novas 

tecnologias e biomarcadores no diagnóstico e tratamento do IAM. Investigar formas de ampliar o 

acesso a esses recursos e superar barreiras no atendimento pode trazer avanços no cuidado a 

pacientes cardíacos. Assim, conclui-se que a adesão rigorosa a protocolos, associada a práticas 

clínicas modernas e bem implementadas, é importante para melhorar os desfechos no manejo do 

IAM e reduzir seu impacto na saúde pública. 
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RESUMO 

 
As lesões traumáticas da coluna vertebral representam um dos maiores desafios da medicina de emergência, devido à 

sua alta morbimortalidade e aos impactos sociais e econômicos associados. Tais lesões podem comprometer de forma 

irreversível a integridade neurológica, resultando em déficits motores, sensoriais e autonômicos. Diante disso, 

intervenções precoces e baseadas em evidências são fundamentais para mitigar os danos secundários e melhorar os 

desfechos clínicos. A epidemiologia dessas lesões apresenta um perfil bimodal. Em adultos jovens, acidentes 

automobilísticos, quedas de grandes alturas, traumas esportivos e violência são as principais causas. Já em idosos, 

quedas de baixo impacto, frequentemente associadas à osteoporose, predominam. Com o envelhecimento populacional 

e o aumento da mobilidade urbana, cresce a necessidade de atualização constante dos protocolos de atendimento 

emergencial. O manejo inicial segue protocolos padronizados, como o ATLS®, priorizando a estabilização pré-

hospitalar, avaliação neurológica rigorosa e uso de exames de imagem avançados. A tomografia computadorizada é o 

método de escolha para triagem inicial, enquanto a ressonância magnética auxilia na identificação de lesões ligamentares 

e compressões neurais. Ferramentas como as regras de NEXUS e a Canadian C-Spine Rule contribuem para decisões 

rápidas e seguras, diminuindo o tempo entre o trauma e a intervenção. Em relação ao tratamento, o avanço das técnicas 

cirúrgicas, incluindo abordagens minimamente invasivas, e o uso de agentes neuroprotetores têm sido centrais na 

evolução do cuidado. Evidências demonstram que intervenções cirúrgicas realizadas nas primeiras 24 horas após o 

trauma podem reduzir sequelas e melhorar a recuperação funcional. Novas terapias, como modulação inflamatória com 

pressão negativa e tratamentos celulares, estão sendo estudadas como estratégias adjuvantes na recuperação medular. 

Além das implicações clínicas, essas lesões geram um impacto socioeconômico significativo. Pacientes com déficits 

neurológicos permanentes frequentemente demandam reabilitação de longo prazo, adaptações no ambiente domiciliar 

e suporte multiprofissional contínuo. Esse cenário impõe um grande desafio às políticas públicas de saúde, tornando a 

prevenção um componente essencial. Campanhas de segurança no trânsito, incentivo ao uso de equipamentos de 

proteção e intervenções para prevenção de quedas em idosos são estratégias altamente recomendadas. A presente revisão 

integrativa da literatura foi conduzida nas bases PubMed, Scopus, Embase, SciELO e outras, utilizando descritores 

como “Spinal Trauma Surgery” e “Emergency Spine Stabilization”. A seleção dos estudos seguiu critérios rigorosos 

para garantir a relevância e a qualidade metodológica, priorizando pesquisas com análise de desfechos clínicos, 

comparação entre técnicas cirúrgicas e aplicabilidade prática. A análise dos dados foi estruturada em três eixos: 

desfechos intraoperatórios (como tempo cirúrgico e complicações), desfechos clínico-funcionais (recuperação 

neurológica, dor e qualidade de vida), e viabilidade clínica (custos, logística e tomada de decisão). O manejo dos 

pacientes deve seguir uma abordagem estruturada com ênfase na estabilização precoce da coluna, manutenção da 

perfusão medular e monitoramento neurológico contínuo, visando preservar a função neurológica e reduzir 

complicações. Assim, a integração entre protocolos atualizados, avanços terapêuticos e ações preventivas é essencial 

para a melhoria dos cuidados às vítimas de trauma raquimedular, com impacto direto na qualidade de vida e nos sistemas 

de saúde. 

Palavras-chave: Trauma Raquimedular; Emergência Médica; Neurocirurgia 

 

ABSTRACT 

 

Traumatic spinal injuries represent one of the greatest challenges in emergency medicine due to their high morbidity 

and mortality rates, as well as their associated social and economic impacts. Such injuries can irreversibly compromise 

neurological integrity, resulting in motor, sensory, and autonomic deficits. Therefore, early, evidence-based 

interventions are essential to mitigate secondary damage and improve clinical outcomes. The epidemiology of these 

injuries exhibits a bimodal distribution: in young adults, motor vehicle accidents, falls from great heights, sports-related 

trauma, and violence are the main causes; whereas in the elderly, low-impact falls often associated with osteoporosis 

are predominant. With population aging and increased urban mobility, there is a growing need for continuous updates 

to emergency care protocols. Initial management follows standardized guidelines, such as ATLS®, prioritizing pre-

hospital stabilization, rigorous neurological assessment, and the use of advanced imaging. Computed tomography is the 

preferred method for initial screening, while magnetic resonance imaging helps identify ligament injuries and neural 

compression. Tools such as the NEXUS criteria and the Canadian C-Spine Rule assist in rapid and safe decision-making, 

reducing the time between trauma and definitive intervention. Regarding treatment, advances in surgical techniques—

including minimally invasive approaches—and the use of neuroprotective agents have been central to the evolution of 

care. Evidence shows that surgical interventions performed within the first 24 hours after trauma can reduce long-term 

sequelae and improve functional recovery. Emerging therapies, such as inflammatory modulation via negative pressure 

and cellular treatments, are being studied as adjunct strategies for spinal cord recovery. Beyond clinical implications, 

these injuries impose a significant socioeconomic burden. Patients with permanent neurological deficits often require 

long-term rehabilitation, home environment adaptations, and ongoing multidisciplinary support. This scenario presents 

a major challenge for public health policies, making prevention a critical component. Traffic safety campaigns, 

encouragement of protective equipment use, and fall prevention strategies for the elderly are highly recommended. This 

integrative literature review was conducted using databases such as PubMed, Scopus, Embase, SciELO, among others, 
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using descriptors like “Spinal Trauma Surgery” and “Emergency Spine Stabilization.” Study selection followed rigorous 

criteria to ensure relevance and methodological quality, prioritizing research analyzing clinical outcomes, comparing 

surgical techniques, and assessing practical applicability. Data analysis was structured around three main axes: 

intraoperative outcomes (such as surgical time and complications), clinical-functional outcomes (neurological recovery, 

pain, and quality of life), and clinical feasibility (costs, logistics, and decision-making processes). Patient management 

should follow a structured approach, emphasizing early spinal stabilization, maintenance of spinal cord perfusion, and 

continuous neurological monitoring to preserve neurological function and reduce complications. Thus, the integration 

of updated protocols, therapeutic advances, and preventive actions is essential to improve care for spinal trauma victims, 

with a direct impact on quality of life and healthcare systems. 

 

Keywords: Spinal Cord Trauma; Medical Emergency; Neurosurgery. 

 

 

INTRODUÇÃO 

As lesões traumáticas da coluna vertebral configuram um dos desafios mais críticos da medicina de 

emergência, sendo responsáveis por elevada morbimortalidade e implicações socioeconômicas. O 

comprometimento da integridade neurológica nessas condições pode resultar em déficits motores, 

sensoriais e autonômicos irreversíveis, exigindo intervenções precisas e baseadas em evidências 

para mitigar danos secundários e otimizar desfechos clínicos (ABDUL AZEEZ et al., 2020; 

FEHLINGS et al., 2017). 

A epidemiologia dessas lesões demonstra um perfil bimodal, com maior incidência em adultos 

jovens, devido a acidentes automobilísticos, quedas de grandes alturas, traumas esportivos e 

violência, e em idosos, onde quedas de baixo impacto associadas à osteoporose são a principal 

etiologia. A mudança no perfil demográfico, impulsionada pelo envelhecimento populacional e pelo 

aumento da expectativa de vida, tem demandado uma reavaliação contínua das estratégias de manejo 

emergencial. Além disso, o crescimento da mobilidade urbana e o aumento da exposição a eventos 

de alta energia ampliam o espectro de complexidade dos casos, reforçando a necessidade de 

protocolos estruturados para diagnóstico e tratamento precoce (JIA et al., 2013; SCHOUTEN; 

ALBERT; KWON, 2012). 

O manejo inicial das lesões traumáticas da coluna vertebral segue diretrizes padronizadas, que 

incluem estabilização pré-hospitalar rigorosa, suporte ventilatório quando necessário e exames de 

imagem avançados para avaliação detalhada da lesão. A introdução da tomografia computadorizada 

como método de escolha na triagem inicial e o papel da ressonância magnética na detecção de lesões 

ligamentares e compressão neural têm sido fundamentais na decisão terapêutica. Protocolos como 

o Advanced Trauma Life Support (ATLS) e critérios de triagem, como NEXUS e a Canadian C-

Spine Rule, desempenham um papel essencial na redução do tempo entre a lesão e a intervenção 

definitiva, promovendo melhores prognósticos neurológicos (SCHMIDT et al., 2009; SCHOUTEN; 

ALBERT; KWON, 2012). 
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Os avanços terapêuticos incluem a otimização das abordagens cirúrgicas, com técnicas 

minimamente invasivas para estabilização da coluna, e o uso de agentes neuroprotetores para mitigar 

a cascata inflamatória pós-lesão. Evidências sugerem que intervenções cirúrgicas precoces, 

particularmente dentro das primeiras 24 horas, podem reduzir sequelas neurológicas e melhorar a 

funcionalidade a longo prazo. Além disso, estratégias emergentes, como a aplicação de pressão 

negativa para modulação inflamatória e a utilização de terapias celulares, têm sido investigadas 

como potenciais adjuvantes na recuperação medular (FEHLINGS et al., 2017; SHANK). 

Do ponto de vista socioeconômico, as lesões traumáticas da coluna vertebral representam um ônus 

significativo, uma vez que pacientes com déficits neurológicos persistentes frequentemente 

necessitam de reabilitação prolongada, adaptações no ambiente doméstico e suporte 

multiprofissional contínuo. O impacto na produtividade e os custos associados ao suporte médico 

tornam essas lesões um dos maiores desafios das políticas públicas de saúde. Assim, medidas 

preventivas, como campanhas de conscientização sobre segurança no trânsito, incentivo ao uso de 

equipamentos de proteção e adaptação de ambientes para minimizar quedas em idosos, podem ter 

alta validade visando a prevenção. (JIA et al., 2013; ABDUL AZEEZ et al., 2020). 

METODOLOGIA  

Esta revisão tem como objetivo examinar criticamente as abordagens cirúrgicas emergenciais na 

coluna vertebral, analisando suas indicações, técnicas e impacto clínico. Para garantir a inclusão de 

evidências pertinentes e diversificadas, adotou-se uma abordagem estruturada na seleção e análise 

dos estudos disponíveis. 

Estratégia de Busca e Seleção de Estudos 

A busca bibliográfica foi conduzida nas bases de dados PubMed, Scopus e Embase, abrangendo 

publicações entre 2000 e 2025. Foram utilizados descritores específicos combinados com palavras-

chave relacionadas ao tema, incluindo "Spinal Trauma Surgery", "Emergency Spine Stabilization", 

"Decompression Surgery" e "Spinal Cord Injury Treatment". Além disso, foram consultadas 

revisões sistemáticas e meta-análises previamente publicadas para ampliar a cobertura da literatura 

analisada. 

A seleção dos estudos foi realizada em duas etapas: inicialmente, os títulos e resumos foram 

analisados para um primeiro filtro, seguido da leitura integral dos artigos que atendiam aos critérios 

de inclusão. Para assegurar a relevância dos estudos selecionados, foram adotados os seguintes 

critérios: 
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• Estudos que analisaram desfechos clínicos e funcionais das abordagens cirúrgicas emergenciais na 

coluna vertebral. 

• Comparações entre diferentes técnicas cirúrgicas e suas implicações na recuperação neurológica e 

na estabilidade biomecânica. 

• Trabalhos publicados em inglês, espanhol ou português para garantir acessibilidade a um volume 

maior de literatura científica. 

Foram aplicados critérios de exclusão para evitar viés e garantir a qualidade metodológica da 

revisão: 

• Estudos duplicados entre as bases de dados consultadas. 

• Trabalhos com amostras reduzidas ou metodologia inconsistente, comprometendo a confiabilidade 

dos achados. 

• Estudos que não apresentavam critérios metodológicos claros ou tinham alto risco de viés. 

Extração e Análise dos Dados 

Os dados extraídos foram organizados de forma a permitir uma análise comparativa abrangente, 

estruturada em três eixos principais: 

1. Desfechos intraoperatórios: Incluindo tempo cirúrgico, taxa de complicações e necessidade de 

transfusão sanguínea. 

2. Desfechos clínico-funcionais: Avaliação da recuperação neurológica, controle da dor e impacto na 

qualidade de vida dos pacientes submetidos às abordagens cirúrgicas emergenciais. 

3. Viabilidade e aplicabilidade clínica: Consideração dos custos operacionais, desafios logísticos e 

fatores que influenciam a tomada de decisão sobre a melhor técnica cirúrgica em diferentes cenários 

clínicos. 

Os estudos foram classificados conforme sua robustez metodológica, utilizando escalas 

padronizadas para avaliação crítica da qualidade dos dados. A análise foi baseada no nível de 

evidência científica e na solidez das recomendações apresentadas. Os achados foram sintetizados e 

discutidos, destacando tendências consistentes, lacunas na literatura e perspectivas para 

investigações futuras. 

Síntese e Considerações Finais 
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Foram identificados 47 estudos relevantes, dos quais 12 atenderam plenamente aos critérios de 

inclusão. Os resultados demonstram que a cirurgia emergencial da coluna vertebral é eficaz na 

redução do risco de deterioração neurológica e na melhora da estabilidade estrutural da coluna, 

embora desafios como o tempo ideal para a intervenção e a escolha da abordagem cirúrgica ainda 

sejam debatidos na literatura. 

RESULTADOS E DISCUSÃO 

Avaliação inicial, Diagnóstico e Manejo Pré-Hospitalar 

Protocolo ABCDE na triagem pré-hospitalar e hospitalar 

O manejo inicial de pacientes com suspeita de lesão traumática da coluna vertebral deve seguir uma 

abordagem estruturada conforme o protocolo ABCDE do Advanced Trauma Life Support (ATLS®). 

A priorização da manutenção da via aérea com estabilização simultânea da coluna cervical é 

essencial para mitigar lesões secundárias. Pacientes inconscientes ou que apresentam dor cervical 

significativa devem ser imobilizados com colar cervical rígido até a exclusão definitiva de 

instabilidade ou fratura. A avaliação da ventilação e oxigenação deve ser minuciosa, visto que lesões 

associadas na cavidade torácica podem comprometer a mecânica respiratória, exigindo suporte 

ventilatório precoce. A estabilização hemodinâmica, com manutenção da pressão arterial média 

entre 85 e 90 mmHg nos primeiros dias após a lesão, desempenha um papel crítico na preservação 

da perfusão medular e na redução da progressão do dano isquêmico. A avaliação neurológica inicial 

deve ser conduzida rigorosamente, permitindo a detecção precoce de déficits motores e sensoriais. 

A inspeção completa do paciente, incluindo a realização da manobra de log-roll, possibilita a análise 

detalhada da coluna dorsal até a região sacral, minimizando deslocamentos inadvertidos que possam 

agravar o quadro clínico (SCHMIDT et al., 2009; THEODORE et al., 2013). 

Critérios clínicos e escalas de avaliação neurológica (Frankel, ASIA, NEXUS) 

A suspeita de lesão vertebral baseia-se em critérios clínicos preestabelecidos, como alteração do 

estado mental, sinais de intoxicação, presença de lesões distrativas, déficits neurológicos focais e 

dor vertebral intensa. O uso de protocolos específicos auxilia na decisão sobre a necessidade de 

exames complementares. Os critérios do National Emergency X-Radiography Utilization Study 

(NEXUS) são amplamente empregados na triagem de lesões cervicais, permitindo a exclusão da 

necessidade de exames de imagem em pacientes de baixo risco e reduzindo exposições 

desnecessárias à radiação. A escala da American Spinal Injury Association (ASIA) constitui o 

padrão para avaliação neurológica da lesão medular, classificando-a de A (completa) a E (normal), 

sendo recomendada a reavaliação dentro das primeiras 72 horas para detecção de variações 
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secundárias à resposta medular ao trauma. A escala de Frankel, embora historicamente relevante, 

foi amplamente substituída pela ASIA devido à sua maior precisão na estimativa prognóstica e na 

quantificação dos déficits funcionais (MARINO et al., 2003; SCHOUTEN; ALBERT; KWON, 

2012). 

Técnicas e importância da imobilização imediata (colar cervical, prancha rígida, tração manual) 

A imobilização espinhal imediata representa um componente fundamental do manejo pré-hospitalar, 

prevenindo a progressão de lesões instáveis e minimizando a ocorrência de danos neurológicos 

adicionais. O uso de colar cervical rígido, prancha longa e cintas de fixação permite a estabilização 

eficaz da cabeça e do tronco, reduzindo movimentos exacerbados durante o transporte. Em casos de 

necessidade de intubação orotraqueal, a aplicação da tração manual em linha é essencial para evitar 

deslocamentos vertebrais inadvertidos. No entanto, a imobilização prolongada pode acarretar 

complicações, como aumento da pressão intracraniana, restrição ventilatória e formação de úlceras 

por pressão, demandando a remoção precoce no ambiente hospitalar quando apropriado 

(THEODORE et al., 2013; SCHOUTEN; ALBERT; KWON, 2012). 

Exames diagnósticos essenciais: radiografia simples, tomografia computadorizada (TC), 

ressonância magnética (RM) 

A escolha dos exames de imagem deve ser guiada pela condição clínica do paciente e pela 

necessidade de um diagnóstico preciso. A radiografia simples, apesar de amplamente acessível, 

apresenta limitações na detecção de fraturas cervicais e lesões ligamentares, especialmente na região 

de transição cervicotorácica. A tomografia computadorizada (TC) emergiu como o exame de escolha 

na avaliação inicial, proporcionando uma análise detalhada das estruturas ósseas e permitindo a 

identificação precoce de fraturas instáveis. Em casos de suspeita de lesão ligamentar ou compressão 

medular, a ressonância magnética (RM) torna-se indispensável, oferecendo informações detalhadas 

sobre o grau de comprometimento neural e auxiliando na definição terapêutica. No entanto, sua 

utilização em pacientes politraumatizados deve ser criteriosa, considerando que a duração 

prolongada do exame pode atrasar intervenções críticas. A necessidade de RM pré-redução em 

fraturas-luxações cervicais em pacientes obnubilados continua a ser tema de debate, sendo indicada 

conforme a estabilidade clínica do indivíduo (SCHMIDT et al., 2009; WITIW; FEHLINGS, 2015). 

Classificação e Estabilidade das Lesões 

Sistemas de classificação das lesões traumáticas da coluna (Denis, AO Spine/Magerl) 
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A categorização das lesões traumáticas da coluna vertebral é essencial para a determinação da 

abordagem terapêutica, visto que permite diferenciar padrões de instabilidade e prever prognósticos 

funcionais (SHANK; WALTERS; HADLEY, 2017). O sistema AO Spine, derivado da classificação 

de Magerl, baseia-se no mecanismo da lesão e no padrão da fratura, segmentando as lesões em três 

grandes grupos: tipo A, associadas à compressão axial; tipo B, decorrentes de forças de distração; e 

tipo C, caracterizadas por mecanismos rotacionais combinados, frequentemente resultando em 

comprometimento estrutural significativo (JIA et al., 2013). 

Além disso, o sistema de Denis introduziu o conceito das três colunas vertebrais, classificando a 

coluna em anterior, média e posterior. A integridade da coluna média é determinante para a 

estabilidade global do segmento vertebral, sendo que o comprometimento dessa estrutura é 

indicativo de risco elevado de instabilidade mecânica. Embora a classificação AO Spine seja 

amplamente empregada na prática cirúrgica, a abordagem de Denis mantém sua importância ao 

fornecer uma estrutura biomecânica de fácil aplicação clínica, auxiliando na previsão da progressão 

da deformidade e na definição da necessidade de intervenção cirúrgica (SCHOUTEN; ALBERT; 

KWON, 2012; WITIW; FEHLINGS, 2015). 

Conceito e critérios de instabilidade biomecânica 

A instabilidade da coluna vertebral refere-se à incapacidade do segmento afetado de suportar cargas 

fisiológicas normais sem risco de colapso progressivo ou deterioração neurológica. Identificar 

precocemente a instabilidade é fundamental para evitar a progressão da deformidade e otimizar a 

reabilitação funcional (FEHLINGS et al., 2017). Os critérios biomecânicos empregados incluem 

deslocamento sagital segmentar superior a 3,5 mm, angulação cifótica segmentar superior a 11°, 

alargamento do espaço intervertebral e distração facetária superior a 50% (STRICSEK et al., 2017). 

Fraturas do processo transverso associadas a múltiplas fraturas costais são indicativas de lesão 

rotacional significativa, frequentemente enquadrada como tipo C na classificação AO Spine 

(SCHMIDT et al., 2009). 

Outro achado relevante é a presença de avulsões ósseas das placas terminais anterior ou posterior, 

sugerindo ruptura ligamentar associada a possível lesão do disco intervertebral. Essas lesões podem 

ser subdiagnosticadas em radiografias simples ou tomografias computadorizadas, sendo a 

ressonância magnética essencial para avaliar o comprometimento ligamentar e neural (MARINO et 

al., 2003). Nos casos em que a RM não está disponível, exames dinâmicos, como radiografias 

laterais funcionais em flexão e extensão, podem ser úteis para detectar instabilidades ocultas 

(THEODORE et al., 2013). 
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Avaliação da estabilidade e seu papel na definição da conduta terapêutica 

A avaliação da estabilidade vertebral é um fator crítico para a definição da estratégia terapêutica. 

Lesões consideradas estáveis, como algumas fraturas compressivas sem deformidade significativa, 

podem ser manejadas conservadoramente, com imobilização e monitoramento clínico rigoroso. No 

entanto, fraturas instáveis, especialmente aquelas acompanhadas de déficits neurológicos, requerem 

estabilização cirúrgica precoce para restaurar a biomecânica vertebral, minimizar o risco de colapso 

estrutural e otimizar os desfechos funcionais (SHANK; WALTERS; HADLEY, 2017; SCHOUTEN; 

ALBERT; KWON, 2012). Em pacientes politraumatizados, a abordagem de controle de danos pode 

ser adotada, priorizando a estabilização temporária para posterior reconstrução definitiva; 

A decisão entre abordagens cirúrgicas anterior, posterior ou combinadas depende de fatores como o 

nível da lesão, a severidade da instabilidade e o comprometimento ligamentar. As fraturas tipo A1 e 

A2 (exceto A2.3) são geralmente estáveis e manejadas conservadoramente com repouso, 

imobilização e reabilitação supervisionada. Fraturas burst instáveis (A3) frequentemente requerem 

fixação posterior inicial, podendo necessitar de reconstrução anterior subsequente para otimizar o 

suporte estrutural (JIA et al., 2013). Lesões tipo B, caracterizadas por comprometimento do 

complexo ligamentar posterior, exigem estabilização cirúrgica para evitar deformidades 

progressivas. Já as fraturas tipo C, associadas a instabilidade rotacional grave, requerem 

frequentemente redução aberta e fixação cirúrgica definitiva (WITIW; FEHLINGS, 2015). 

A relação entre o tempo de intervenção cirúrgica e os desfechos neurológicos é amplamente 

discutida na literatura. Evidências sugerem que procedimentos realizados dentro das primeiras 24 

horas após o trauma estão associados a melhores prognósticos funcionais, redução da morbidade e 

menor necessidade de reintervenções (FEHLINGS et al., 2017). No entanto, em pacientes críticos, 

a decisão de adiar a cirurgia até a estabilização clínica deve ser considerada, uma vez que 

procedimentos invasivos extensos podem exacerbar a resposta inflamatória sistêmica e 

comprometer a recuperação global (STRICSEK et al., 2017). Assim, a avaliação individualizada é 

crucial para definir o melhor momento e estratégia cirúrgica para maximizar os desfechos clínicos 

e funcionais. 

A necessidade de estudos adicionais de alta qualidade permanece evidente, principalmente para 

refinar os critérios de instabilidade e aprimorar as abordagens terapêuticas personalizadas. O 

desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas e o uso de biomateriais para reconstrução 

vertebral são avanços promissores que podem impactar positivamente a recuperação dos pacientes, 

minimizando complicações e reduzindo o tempo de hospitalização (SCHMIDT et al., 2009). A 
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integração entre novas tecnologias, neuroproteção e abordagens cirúrgicas mais precisas representa 

o futuro da reabilitação e estabilização de lesões traumáticas da coluna vertebral (MARINO et al., 

2003). 

Manejo Clínico e Tratamento Conservador 

O manejo clínico e o tratamento conservador de pacientes com lesão medular traumática (LMT) 

aguda englobam uma série de estratégias voltadas para estabilização inicial, prevenção de 

complicações secundárias e otimização do prognóstico funcional. Essas medidas são 

particularmente indicadas para casos em que a intervenção cirúrgica não se faz necessária ou precisa 

ser postergada devido a condições clínicas do paciente. O objetivo primário é minimizar a 

progressão da lesão, garantir o suporte hemodinâmico e evitar deterioração neurológica adicional, 

empregando uma abordagem individualizada baseada na estabilidade vertebral e na presença ou 

ausência de déficits neurológicos (FEHLINGS et al., 2017; JIA et al., 2013). 

Critérios clínicos e radiológicos para manejo não cirúrgico 

A escolha do tratamento conservador depende de critérios clínicos e radiológicos bem estabelecidos. 

Conforme discutido anteriormente, fraturas tipo A1 e A2 (exceto A2.3) segundo a classificação de 

Magerl são, em sua maioria, consideradas estáveis e podem ser tratadas de maneira não cirúrgica. 

Além disso, algumas fraturas A3.1, caracterizadas pela integridade do complexo ligamentar 

posterior, também podem ser candidatas a um manejo conservador, desde que não apresentem 

progressão de instabilidade (SCHOUTEN; ALBERT; KWON, 2012). 

Os principais critérios que indicam a viabilidade do manejo não cirúrgico incluem: 

• Ausência de déficit neurológico progressivo, indicando que a lesão não está comprometendo 

estruturas neurais de forma aguda. 

• Alinhamento vertebral preservado, demonstrado em exames de imagem como radiografia e 

tomografia computadorizada (TC). 

• Integridade do complexo ligamentar posterior, cuja preservação pode ser confirmada por 

ressonância magnética (RM), essencial para avaliação de lesões discoligamentares não visíveis em 

exames convencionais. 

• Estado neurológico confiável, especialmente em pacientes conscientes e alertas, capazes de relatar 

desconforto ou déficits sensório-motores progressivos (STRICSEK et al., 2017). 
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Além da avaliação inicial, o repouso no leito com manobra de log-roll desempenha um papel crítico 

para evitar movimentações que possam comprometer a estabilidade da coluna vertebral. A 

reavaliação clínica frequente é mandatória para detecção precoce de qualquer sinal de deterioração 

neurológica, o que pode indicar a necessidade de revisão da conduta terapêutica (WITIW; 

FEHLINGS, 2015). 

Tratamento farmacológico de suporte (controle da dor, prevenção e manejo de choque 

neurogênico) 

O suporte farmacológico desempenha um papel essencial na estabilização clínica do paciente, 

englobando o controle sintomático da dor, a estabilização hemodinâmica e o manejo das 

complicações neuromusculares decorrentes da LMT. 

• Analgesia eficaz: Deve ser instituída precocemente, utilizando anti-inflamatórios não esteroides 

(AINEs) e opioides conforme necessário, sempre ponderando o risco de sedação excessiva e 

depressão respiratória (JIA et al., 2013). 

• Manejo do choque neurogênico: Caracterizado por hipotensão e bradicardia devido à perda do 

tônus simpático, requer reposição volêmica criteriosa com cristaloides intravenosos. Quando 

necessário, vasopressores como norepinefrina e dopamina são utilizados para manter a pressão 

arterial média (PAM) entre 85-90 mmHg nos primeiros 7 dias pós-lesão (FEHLINGS et al., 2017). 

• Uso de corticosteroides: A metilprednisolona (MPSS) já foi amplamente utilizada na tentativa de 

reduzir o edema medular e minimizar a lesão secundária, mas seu uso tornou-se controverso devido 

ao perfil de efeitos adversos e à falta de benefícios clínicos consistentes, sendo atualmente 

desaconselhado na maioria dos protocolos modernos (MARINO et al., 2003). 

Cuidados específicos em lesões associadas (complicações respiratórias, cardiovasculares e 

tromboembolismo venoso) 

Pacientes com LMT apresentam risco aumentado de complicações sistêmicas, que podem impactar 

diretamente na sobrevida e no prognóstico funcional. As principais áreas de atenção incluem: 

• Complicações respiratórias: Lesões cervicais altas (acima de C5) comprometem a inervação 

diafragmática, podendo levar à insuficiência respiratória. A intubação precoce e o uso de ventilação 

mecânica são indicados em casos graves, enquanto medidas como fisioterapia respiratória e 

traqueostomia precoce ajudam na prevenção de infecções pulmonares (BERNEY et al., 2011). 
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• Instabilidade cardiovascular: Pacientes podem apresentar arritmias graves, disfunção autonômica 

e hipotensão ortostática, exigindo monitorização contínua e ajuste criterioso da fluidoterapia e do 

suporte vasopressor (SCHMIDT et al., 2009). 

• Tromboembolismo venoso (TEV): Pacientes imobilizados apresentam alto risco de trombose 

venosa profunda e embolia pulmonar. A profilaxia deve ser iniciada precocemente com heparina de 

baixo peso molecular (HBPM) e dispositivos de compressão pneumática (THEODORE et al., 2013). 

Limitações e indicações precisas para intervenções conservadoras em emergência 

Apesar das vantagens do tratamento conservador, há limitações importantes que devem ser 

consideradas. O manejo não cirúrgico é contraindicado em casos de instabilidade biomecânica, que 

pode resultar em colapso estrutural e lesão medular adicional. Da mesma forma, lesões com 

compressão medular significativa geralmente requerem intervenção cirúrgica precoce para evitar 

deterioração neurológica irreversível (SHANK; WALTERS; HADLEY, 2017). 

Fatores que contraindicam o tratamento conservador incluem: 

• Deterioração neurológica progressiva, que indica risco iminente de comprometimento medular. 

• Lesões discoligamentares graves, que podem não ser visualizadas em exames convencionais e 

necessitam de RM para avaliação detalhada (SCHOUTEN; ALBERT; KWON, 2012). 

• Pacientes politraumatizados com múltiplas lesões associadas, em que a estabilização cirúrgica 

precoce pode ser benéfica para reabilitação global. 

• Fracasso da abordagem conservadora, evidenciado pela piora dos sintomas clínicos ou pela 

progressão de instabilidade em exames de imagem seriados (STRICSEK et al., 2017). 

Dessa forma, o tratamento conservador deve ser indicado com cautela e sempre acompanhado de 

monitorização rigorosa. O reconhecimento precoce de sinais de falha na abordagem inicial é 

essencial para garantir uma transição oportuna para intervenções mais agressivas, quando necessário 

(WITIW; FEHLINGS, 2015). 

Abordagens Cirúrgicas Emergenciais 

As intervenções cirúrgicas emergenciais em lesões medulares traumáticas (LMT) são fundamentais 

para a descompressão neural e a estabilização da coluna vertebral, minimizando a progressão da 

lesão neurológica e favorecendo a recuperação funcional. A decisão pela cirurgia deve ser pautada 

na gravidade da lesão, no potencial de recuperação do paciente e na presença de instabilidade 
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vertebral que possa comprometer a integridade da medula espinhal. A restauração precoce da 

estabilidade biomecânica é essencial para a mobilização segura do paciente e para reduzir 

complicações associadas ao imobilismo prolongado (FEHLINGS et al., 2017; SHANK; WALTERS; 

HADLEY, 2017). 

Indicações absolutas e relativas para cirurgia emergencial 

A cirurgia emergencial é indicada em casos de deterioração neurológica progressiva, compressão 

medular significativa confirmada por exames de imagem e instabilidade biomecânica grave, como 

as fraturas instáveis classificadas nos grupos A3, B e C de Magerl. Em luxações vertebrais, 

especialmente em luxações facetárias bilaterais associadas à tetraplegia incompleta, a redução 

urgente pode prevenir a deterioração neurológica irreversível. Lesões abertas da coluna com 

exposição da medula espinhal também demandam intervenção cirúrgica imediata para minimizar o 

risco de infecção e otimizar a recuperação funcional (SCHOUTEN; ALBERT; KWON, 2012). 

Mesmo na ausência de piora neurológica imediata, a cirurgia pode ser recomendada quando há 

compressão medular significativa, dor intratável secundária à instabilidade ou quando a fixação 

cirúrgica pode facilitar a mobilização precoce e a reabilitação de pacientes politraumatizados. 

Nesses casos, a avaliação criteriosa da relação risco-benefício da intervenção precoce deve ser 

realizada, considerando o estado geral do paciente e o tempo transcorrido desde a lesão (JIA et al., 

2013). 

Técnicas cirúrgicas mais utilizadas 

A descompressão medular pode ser realizada por diferentes abordagens, escolhidas de acordo com 

a localização da compressão e o tipo de instabilidade presente. A abordagem anterior é 

frequentemente indicada para remoção de fragmentos ósseos, hérnias discais ou hematomas 

localizados na face ventral do canal vertebral, sendo útil na restauração da altura e do suporte da 

coluna anterior. A abordagem posterior é preferida para estabilização e descompressão em fraturas 

instáveis associadas a lesões ligamentares posteriores, permitindo a fixação com hastes e parafusos 

pediculares (WITIW; FEHLINGS, 2015). 

Em lesões complexas, uma abordagem combinada pode ser necessária para garantir estabilidade 

tridimensional e uma recuperação funcional mais efetiva. A fixação interna com implantes 

metálicos, incluindo placas, parafusos e hastes, é essencial para garantir a estabilidade mecânica da 

coluna, prevenindo deslocamentos anômalos que possam comprometer a medula espinhal. A escolha 
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da técnica cirúrgica ideal deve ser individualizada e considerar fatores como a gravidade da lesão, 

o alinhamento vertebral e o prognóstico funcional do paciente (SCHMIDT et al., 2009). 

Evidências recentes sobre o impacto da cirurgia precoce (<24 horas) no prognóstico neurológico 

Estudos clínicos recentes apontam que a descompressão realizada dentro de 24 horas está associada 

a melhores desfechos neurológicos e menor taxa de complicações. O estudo STASCIS (Surgical 

Timing in Acute Spinal Cord Injury Study) demonstrou que pacientes submetidos à cirurgia precoce 

apresentaram maior probabilidade de melhora motora significativa na escala AIS em comparação 

àqueles operados tardiamente. Outras análises de coorte reforçam essa tendência, sugerindo que a 

intervenção cirúrgica dentro das primeiras 24 horas reduz o risco de sequelas motoras permanentes, 

especialmente em lesões cervicais (FEHLINGS et al., 2017). 

Complicações relacionadas às intervenções cirúrgicas e estratégias preventivas 

As cirurgias emergenciais para LMT não estão isentas de complicações e exigem planejamento 

rigoroso para minimização de riscos. Deterioração neurológica intraoperatória pode ocorrer devido 

à manipulação direta da medula espinhal, edema pós-operatório ou isquemia secundária, sendo a 

monitorização intraoperatória uma estratégia essencial para detectar precocemente alterações 

funcionais durante o procedimento. O risco de infecções no sítio cirúrgico pode ser reduzido com 

antibioticoprofilaxia adequada e técnicas rigorosas de assepsia (MARINO et al., 2003). 

Complicações tromboembólicas, incluindo trombose venosa profunda e embolia pulmonar, são 

frequentes em pacientes imobilizados e exigem profilaxia precoce com heparina de baixo peso 

molecular e dispositivos de compressão pneumática intermitente (THEODORE et al., 2013). As 

complicações cardiovasculares, como hipotensão perioperatória e arritmias, devem ser prevenidas 

com monitorização hemodinâmica rigorosa para garantir perfusão medular adequada (BERNEY et 

al., 2011). 

A hemorragia intraoperatória pode representar um desafio cirúrgico, especialmente em 

procedimentos extensos envolvendo múltiplos níveis vertebrais. A adoção de técnicas cirúrgicas 

minimamente invasivas e o uso de hemostáticos tópicos podem auxiliar na redução da perda 

sanguínea. Lesões durais e fístulas liquóricas, embora menos frequentes, devem ser diagnosticadas 

e corrigidas prontamente para evitar complicações neurológicas tardias (SCHMIDT et al., 2009). 

A prevenção e o manejo adequado dessas complicações são fundamentais para garantir a 

recuperação satisfatória dos pacientes submetidos a cirurgias emergenciais para LMT, reduzindo o 
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tempo de internação e melhorando os resultados funcionais a longo prazo (SHANK; WALTERS; 

HADLEY, 2017). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

As lesões traumáticas da coluna vertebral exigem abordagem sistemática para minimizar sequelas 

neurológicas e garantir estabilidade biomecânica. A correta classificação das lesões e o uso criterioso 

de exames de imagem permitem a rápida identificação de instabilidades, diferenciando casos 

manejáveis de forma conservadora daqueles que necessitam de intervenção cirúrgica. 

O manejo clínico inclui controle rigoroso da dor, suporte hemodinâmico e prevenção de 

complicações como choque neurogênico e tromboembolismo. O uso de corticosteroides tem sido 

progressivamente desaconselhado devido ao perfil de efeitos adversos e à ausência de benefícios 

comprovados. A cirurgia emergencial, especialmente quando realizada dentro de 24 horas, melhora 

os desfechos motores e reduz a morbimortalidade, conforme demonstrado pelo estudo STASCIS. 

A escolha da técnica cirúrgica deve considerar a estabilidade vertebral e a compressão neural. A 

abordagem anterior é indicada para remoção de fragmentos ósseos e hérnias discais, enquanto a 

posterior é utilizada para estabilização de fraturas instáveis. Estratégias combinadas podem ser 

necessárias em lesões complexas para otimizar a recuperação funcional. 

Complicações cirúrgicas reforçam a importância do planejamento adequado. Monitorização 

intraoperatória, profilaxia antimicrobiana e tromboprofilaxia são essenciais para minimizar riscos. 

O aprimoramento das técnicas minimamente invasivas e a reabilitação precoce demonstram 

potencial para melhorar prognósticos. 

A padronização de diretrizes e estudos adicionais são fundamentais para refinar abordagens 

terapêuticas. O avanço das tecnologias cirúrgicas, aliado a protocolos de reabilitação estruturados, 

pode otimizar a recuperação funcional e reduzir os impactos socioeconômicos dessas lesões. 
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RESUMO 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) é uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo, 

exigindo uma abordagem inicial rápida e eficiente para prevenir lesões secundárias e melhorar os desfechos. Este artigo 

de revisão integrativa narrativa reúne evidências atualizadas sobre o manejo precoce do TCE, com ênfase nas condutas 

que todo médico deve dominar. A metodologia incluiu busca em bases como PubMed, SciELO e LILACS, priorizando 

diretrizes, revisões sistemáticas e artigos originais entre 2010 e 2025. A discussão abrange desde a avaliação primária 

do paciente (ABCDE, escala de coma de Glasgow, sinais de gravidade) até medidas específicas como proteção da via 

aérea, controle ventilatório, prevenção da hipertensão intracraniana e uso criterioso da tomografia computadorizada. 

Também são abordados critérios para encaminhamento a centros especializados, indicação de neurocirurgias e 

protocolos hospitalares pós-estabilização. As evidências apontam que a adesão rigorosa a protocolos baseados em 

evidências reduz a mortalidade e melhora a recuperação funcional. A conclusão reforça a importância da capacitação 

contínua de profissionais da saúde, destacando que o conhecimento e aplicação correta das diretrizes no atendimento 

inicial do TCE são fundamentais para minimizar sequelas e salvar vidas. 

Palavras-chave: Traumatismo cranioencefálico; Atendimento de emergência; Pressão intracraniana. 

 

ABSTRACT 

Traumatic brain injury (TBI) is a leading cause of morbidity and mortality worldwide, demanding rapid and effective 

initial management to prevent secondary injuries and improve outcomes. This narrative integrative review compiles 

updated evidence on the early management of TBI, focusing on essential practices every physician should master. The 

methodology included searches in databases such as PubMed, SciELO, and LILACS, prioritizing guidelines, systematic 

reviews, and original articles published between 2010 and 2025. The discussion covers primary patient assessment 

(ABCDE, Glasgow Coma Scale, signs of severity), as well as specific measures like airway protection, ventilatory 

control, prevention of intracranial hypertension, and appropriate use of computed tomography. Criteria for referral to 

specialized trauma centers, indications for neurosurgical interventions, and hospital protocols after initial stabilization 

are also addressed. Evidence indicates that strict adherence to evidence-based protocols reduces mortality and improves 

functional recovery. The conclusion emphasizes the importance of ongoing training for healthcare professionals, 

highlighting that proper knowledge and application of TBI management guidelines are crucial to minimizing sequelae 

and saving lives. 

Keywords: Traumatic brain injury; Emergency care; Intracranial pressure. 

 

INTRODUÇÃO 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) é uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade em todo o mundo, representando uma proporção significativa das mortes por trauma, 

especialmente em adultos jovens (MAAS et al., 2017; DEWAN et al., 2019). Estima-se que dezenas 

de milhões de pessoas sofram TCE anualmente, com incidência particularmente elevada em países 

em desenvolvimento devido a acidentes de trânsito e violência urbana (DEWAN et al., 2019). Além 

do impacto direto na saúde, o TCE impõe considerável ônus socioeconômico: pacientes 

sobreviventes frequentemente apresentam déficits neurológicos de longo prazo, exigindo 

reabilitação prolongada e gerando custos elevados aos sistemas de saúde e à sociedade (MAAS et 

al., 2017). 
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Do ponto de vista clínico, a relevância do TCE decorre tanto das lesões primárias decorrentes 

do trauma quanto das lesões secundárias que podem ocorrer após o insulto inicial. Fatores como 

hipotensão arterial sistêmica, hipóxia e hipertensão intracraniana têm forte correlação com pior 

prognóstico, sendo associados a aumento da mortalidade e sequelas neurológicas (VELLA; 

CRANDALL; PATEL, 2017). Por isso, a prevenção dessas complicações secundárias é um dos 

pilares do manejo inicial do TCE. Diante da magnitude epidemiológica e clínica do problema, torna-

se imprescindível que todo médico esteja capacitado a realizar uma abordagem inicial adequada do 

paciente com trauma craniano, minimizando riscos e otimizando desfechos. 

Esta revisão tem como objetivo consolidar as principais diretrizes e evidências referentes ao 

atendimento inicial do TCE, destacando os pontos críticos da avaliação primária e manejo precoce 

que todo médico deve conhecer. Serão abordados desde a triagem e estabilização inicial até as 

intervenções imediatas para controle de via aérea, ventilação e pressão intracraniana, bem como os 

critérios de encaminhamento a serviços especializados e medidas definitivas. Ao final, espera-se 

reforçar a importância da aplicação rigorosa de protocolos baseados em evidências no atendimento 

inicial do TCE, visando reduzir a morbimortalidade e melhorar os resultados funcionais dos 

pacientes. 

 

METODOLOGIA  

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura com abordagem narrativa, voltada a 

compilar e discutir achados relevantes sobre o manejo inicial do traumatismo cranioencefálico. As 

fontes de informação incluíram bases de dados eletrônicas abrangentes – PubMed/MEDLINE, 

SciELO e LILACS – nas quais foram realizadas buscas por artigos publicados no período de 2010 

a 2025, em português, inglês ou espanhol. Os descritores e combinações utilizados envolveram 

termos como “traumatic brain injury”, “initial management”, “trauma cranioencefálico”, entre 

outros, incluindo filtros para estudos em humanos e faixas etárias adultas. 

Foram priorizadas evidências de alto nível e literatura atualizada: revisões sistemáticas, 

meta-análises, diretrizes de sociedades médicas e artigos originais relevantes (ensaios clínicos e 

coortes observacionais). Os critérios de inclusão contemplaram trabalhos que abordassem 

explicitamente as etapas iniciais do atendimento ao TCE (atenção pré-hospitalar e emergência), bem 

como estratégias de intervenção precoce (via aérea, ventilação, circulação, controle da pressão 

intracraniana e indicação de neurocirurgia emergencial). Estudos focados em fases tardias do 
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tratamento ou reabilitação foram excluídos. Diretrizes internacionais (como do Brain Trauma 

Foundation) e nacionais pertinentes ao tema também foram consideradas. 

A seleção dos artigos seguiu inicialmente a leitura de títulos e resumos para triagem 

conforme os critérios, seguida da leitura integral dos textos potencialmente relevantes. Os dados 

foram extraídos de forma qualitativa, enfatizando resultados, recomendações e consensos aplicáveis 

à prática clínica. Na apresentação dos resultados e discussão, os achados foram organizados em 

subtemas correspondentes às etapas sequenciais do atendimento inicial do TCE, conforme a 

estrutura proposta. Busca-se, assim, integrar as evidências científicas disponíveis em uma síntese 

coesa e crítica, apontando convergências, divergências e lacunas existentes, de modo a subsidiar a 

prática médica baseada em evidências na abordagem inicial do paciente com trauma craniano. 

 

RESULTADOS E DISCUSÃO 

Avaliação inicial do paciente com TCE 

A avaliação inicial do paciente com suspeita de TCE deve seguir o protocolo de abordagem 

primária ABCDE do trauma, conforme preconizado no Advanced Trauma Life Support (ATLS) do 

Colégio Americano de Cirurgiões (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS – ACS, 2018). A 

priorização sistemática de via aérea (Airway), respiração (Breathing), circulação (Circulation), 

estado neurológico (Disability) e exposição (Exposure) é fundamental para identificar e tratar 

prontamente condições com risco imediato de vida antes de prosseguir para avaliações mais 

detalhadas. No contexto pré-hospitalar, pode-se utilizar a escala simplificada AVPU (Alerta, 

responsivo à Voz, responsivo à Dor, e Não responsivo/Unresponsive) para estimar rapidamente o 

nível de consciência do paciente durante a triagem inicial (VELLA; CRANDALL; PATEL, 2017). 

Pacientes que estejam inconscientes ou com rebaixamento importante do nível de consciência já na 

cena do trauma devem ser presumidos como portadores de lesão craniana significativa até prova em 

contrário, desencadeando a sequência de atendimento apropriada. 

Após assegurar os passos iniciais de A, B e C – garantindo via aérea pérvia, ventilação e 

oxigenação adequadas, e estabilização hemodinâmica – torna-se prioritária a avaliação neurológica 

breve, o “D” do ABCDE. Nessa fase, a aplicação da Escala de Coma de Glasgow (ECG) é essencial 

para estratificar a gravidade do TCE (TEASDALE et al., 2014). A ECG avalia abertura ocular, 

resposta verbal e resposta motora, atribuindo uma pontuação de 3 a 15; valores menores indicam 

maior depressão do nível de consciência. Classicamente, TCE é categorizado em leve (ECG 13–

15), moderado (ECG 9–12) ou grave (ECG ≤ 8) com base na pontuação após a ressuscitação inicial 
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(TEASDALE et al., 2014). Essa classificação tem implicações prognósticas e orienta condutas: por 

exemplo, pacientes com ECG de 8 ou menos são considerados com TCE grave e exigem intervenção 

agressiva, incluindo proteção avançada de via aérea conforme discutido a seguir (CHESNUT et al., 

2020). 

Além da ECG, a avaliação neurológica inicial deve abranger o exame das pupilas e a busca 

de sinais de lateralização neurológica. A presença de anisocoria (uma pupila dilatada e não reativa 

à luz) em um paciente com rebaixamento de consciência sugere hipertensão intracraniana com 

possível herniação e configura emergência neurológica (VELLA; CRANDALL; PATEL, 2017). 

Sinais focais, como hemiparesia ou postura em decorticação/descerebração, também indicam lesão 

intracraniana grave e necessidade de intervenção imediata. Estudos mostram que a identificação 

precoce desses sinais de gravidade está associada a intervenções neurocirúrgicas mais oportunas e 

possivelmente melhores desfechos (CARNEY et al., 2017). Portanto, no atendimento inicial, é 

imperativo reconhecer prontamente achados clínicos como uma pupila dilatada, deterioração rápida 

da ECG ou déficits neurológicos focais, pois estes podem definir a diferença entre uma abordagem 

conservadora e a necessidade de descompressão cirúrgica urgente. 

Em resumo, a avaliação inicial do TCE combina uma abordagem sistematizada de suporte 

vital ABCDE com ferramentas neurológicas específicas (AVPU, ECG) para estratificação do 

paciente. A padronização desse exame primário garante que ameaças imediatas sejam tratadas sem 

atraso, enquanto lesões neurológicas são rapidamente suspeitadas e investigadas. Evidências 

sugerem que a adesão rigorosa a protocolos de avaliação inicial do trauma está associada a menor 

omissão de lesões e redução da mortalidade em pacientes com TCE (CNOSSEN et al., 2016). Desse 

modo, todo médico envolvido na fase aguda do atendimento ao trauma deve estar apto a executar 

essa avaliação de forma eficiente e acurada. 

Manejo imediato da via aérea e ventilação 

O manejo adequado da via aérea e da ventilação é um dos pilares centrais no atendimento 

inicial do TCE, dado que hipóxia e hipercapnia estão entre as principais causas de piora secundária 

em lesões cerebrais traumáticas (VELLA; CRANDALL; PATEL, 2017). Pacientes com TCE grave 

frequentemente apresentam rebaixamento do nível de consciência, vômitos ou reflexos de proteção 

de via aérea diminuídos, fatores que aumentam o risco de obstrução da via aérea e aspiração. Assim, 

as diretrizes recomendam a intubação orotraqueal precoce com ventilação mecânica assistida em 

todo paciente com TCE e Glasgow ≤ 8 ou incapaz de proteger a própria via aérea (CHESNUT et 

al., 2020). Outros critérios clássicos para intubação imediata incluem a presença de apneia, esforço 
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respiratório inadequado ou comprometimento ventilatório significativo, agitação psicomotora 

extrema que ponha em risco a segurança do paciente, ou ainda trauma facial/pescoço que ameaçe a 

perviedade das vias aéreas (CHESNUT et al., 2020). Na prática, aplica-se a máxima “ECG de 8, 

intubar”, reconhecendo que a ventilação e oxigenação otimais são fundamentais para prevenir lesão 

cerebral secundária em TCE grave. 

Uma vez assegurada a via aérea com tubo orotraqueal, deve-se instituir controle rígido da 

ventilação, preferencialmente guiado por capnografia contínua. A manutenção de parâmetros 

ventilatórios normais é crucial: a recomendação é ventilar de modo a manter a PaCO₂ em torno de 

35–40 mmHg (normocapnia), evitando tanto hipercapnia (que provoca vasodilatação cerebral e 

aumento da pressão intracraniana) quanto hipocapnia excessiva (que causa vasoconstrição e 

isquemia) (CHESNUT et al., 2020). Estudos em contexto pré-hospitalar mostraram que oscilações 

extremas de CO₂ durante intubação e transporte estão associadas a pior prognóstico neurológico 

(VANDROMME et al., 2011). Por isso, a monitorização do CO₂ exalado (ETCO₂) deve ser utilizada 

rotineiramente em pacientes com TCE intubados, possibilitando ajustes imediatos na frequência 

respiratória para manter a ventilação dentro dos alvos recomendados (CHESNUT et al., 2020). 

Saturação de oxigênio também deve ser rigorosamente acompanhada, com suplementação de O₂ 

para manter SpO₂ ≥ 94%, já que episódios de hipóxia (SatO₂ < 90% ou PaO₂ < 60 mmHg) duplicam 

a mortalidade em TCE (VELLA; CRANDALL; PATEL, 2017). 

É importante ressaltar que a intubação orotraqueal no TCE deve preferencialmente ser 

realizada utilizando sequência rápida com agentes de indução e bloqueadores neuromusculares que 

minimizem efeitos adversos hemodinâmicos. Fármacos como etomidato ou ketamina são 

comumente empregados na indução. Vale destacar que, contrariamente ao temor histórico de que a 

ketamina poderia elevar a pressão intracraniana, evidências atuais demonstram que o uso de 

ketamina não agrava a PIC e pode ser benéfico por manter melhor a pressão arterial em pacientes 

com trauma (WANG et al., 2014). Esse agente tem perfil hemodinâmico estável e, em estudos 

comparativos, não mostrou aumento da PIC em relação a opioides, consolidando-se como opção 

segura no TCE, especialmente se há hipotensão incipiente (WANG et al., 2014). Já na fase pós-

intubação, deve-se garantir sedação e analgesia adequadas para prevenir agitação, laringoespasmo 

ou elevações súbitas da pressão intracraniana decorrentes de estímulos nociceptivos. 

No que tange à oxigenação, além da proteção de via aérea e ventilação apropriada, é 

fundamental evitar hipóxia em qualquer momento do atendimento. A hipóxia é altamente deletéria 

no TCE, estando associada a triplicar o risco de mau resultado neurológico (VELLA; CRANDALL; 

PATEL, 2017). Portanto, mesmo no pré-hospitalar, administra-se oxigênio suplementar 
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generosamente e procede-se à intubação precoce em casos de saturação instável. Deve-se ainda ter 

cautela para não hiperoxigenar de forma prolongada; embora no momento agudo a prioridade seja 

evitar hipóxia, alguns dados sugerem que hiperóxia mantida pode contribuir para estresse oxidativo. 

Assim, após a estabilização inicial, almeja-se uma PaO₂ entre 80 e 100 mmHg, evitando valores 

muito supra-fisiológicos (CHESNUT et al., 2020). 

Por fim, cabe mencionar a questão da hiperventilação terapêutica em TCE. Reduzir 

deliberadamente a PaCO₂ para cerca de 30–35 mmHg promove vasoconstrição cerebral e queda 

transitória da PIC; essa manobra pode ser útil como medida temporária de resgate em pacientes com 

sinais de herniação iminente (como pupilas fixas e dilatadas) enquanto se aguarda intervenção 

definitiva (VELLA; CRANDALL; PATEL, 2017). No entanto, as diretrizes desestimulam a 

hiperventilação profilática indiscriminada, especialmente nas primeiras 24 horas pós-trauma, pois a 

redução excessiva do fluxo sanguíneo cerebral pode agravar a lesão isquêmica em áreas vulneráveis 

(CARNEY et al., 2017). Portanto, a hiperventilação deve ser empregada com parcimônia, reservada 

para situações de deterioração neurológica aguda, e revertida assim que possível, retomando-se 

níveis normocápnicos de CO₂. Esse equilíbrio no manejo ventilatório – assegurar oxigenação ótima 

e CO₂ controlado – integra as recomendações das principais diretrizes, com evidências de que sua 

implementação contribui para menores taxas de complicações secundárias e melhor sobrevida até a 

admissão hospitalar (SPAITE et al., 2017; CHESNUT et al., 2020). 

Em síntese, o manejo imediato da via aérea e ventilação no TCE requer decisão precoce de 

intubar pacientes de alto risco, monitorização constante dos gases respiratórios e ajustes finos para 

manter oxigenação e ventilação adequadas. A prevenção de hipóxia, hipercapnia ou hipocapnia 

severa é uma medida de salvaguarda cerebral – literalmente “ganhando tempo” – até que outras 

intervenções possam ser realizadas. Todo esse cuidado visa mitigar a lesão cerebral secundária, 

elemento-chave para melhorar os resultados no trauma craniano (VELLA; CRANDALL; PATEL, 

2017). 

Controle da pressão intracraniana (PIC) 

Em pacientes com TCE moderado a grave, o controle da pressão intracraniana (PIC) é um 

componente crítico do manejo inicial, pois a elevação sustentada da PIC está associada a isquemia 

cerebral e pior desfecho neurológico. A abordagem terapêutica visa prevenir e tratar a hipertensão 

intracraniana antes que ocorram danos irreversíveis por herniação encefálica. Dentre as medidas 

iniciais disponíveis, destaca-se o uso de soluções hiperosmolares intravenosas, especialmente o 
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manitol e a solução salina hipertônica, que constituem a primeira linha farmacológica para redução 

aguda da PIC (CARNEY et al., 2017). 

O manitol, um diurético osmótico, é amplamente utilizado há décadas no TCE. Administra-

se habitualmente manitol a 20% em bolus (por exemplo, 0,5 a 1 g/kg), o qual promove a redução 

do volume cerebral por efeito osmótico, diminuindo a PIC em poucos minutos. Já a solução salina 

hipertônica (NaCl hipertônico) pode ser utilizada em diferentes concentrações (3%, 7,5%, 23,4%); 

ela aumenta a osmolaridade sérica e atrai água do parênquima cerebral, também aliviando a 

hipertensão intracraniana. Estudos comparativos recentes sugerem que ambas as terapias 

hiperosmolares são eficazes em reduzir a PIC, mas a solução salina hipertônica pode conferir efeito 

mais sustentado e melhoria adicional da pressão de perfusão cerebral em relação ao manitol (SHI et 

al., 2020). Em uma meta-análise de ensaios clínicos randomizados envolvendo pacientes com TCE 

grave, não houve diferença significativa na magnitude inicial de redução da PIC entre manitol e 

NaCl 3%; contudo, a duração do efeito rebaixador de PIC foi maior com solução salina, e observou-

se pressão de perfusão cerebral superior após seu uso (SHI et al., 2020). Diante disso, diretrizes 

atuais reconhecem o NaCl hipertônico como alternativa igualmente válida ao manitol, com algumas 

vantagens potenciais, especialmente em pacientes hipotensos (nos quais o manitol deve ser 

cautelosamente empregado devido ao risco de hipovolemia). 

Importante frisar que a indicação dessas terapias osmóticas no atendimento inicial se dá na 

presença de evidências clínicas ou radiológicas de hipertensão intracraniana: por exemplo, 

deterioração neurológica aguda com sinais de herniação incipiente (pupila unilateral dilatada, 

posturas de descerebração) ou identificação de lesão expansiva ao exame de imagem. Nesses 

cenários, a administração de manitol ou salina hipertônica deve ser realizada o mais precocemente 

possível, muitas vezes ainda no departamento de emergência, para contenção temporária da PIC 

elevada enquanto se encaminha o paciente para tratamento definitivo (CARNEY et al., 2017). Vale 

lembrar que medidas simples, como elevar a cabeceira a 30 graus e alinhar adequadamente a coluna 

cervical, também contribuem para a melhora do retorno venoso cerebral e redução da PIC, e devem 

ser implementadas conjuntamente. 

Outra estratégia essencial no controle da PIC é garantir adequada sedação e analgesia do 

paciente com TCE. A agitação, a dor ou mesmo estímulos como sucção traqueal podem desencadear 

respostas adrenérgicas e aumentos abruptos da pressão arterial sistêmica, com consequente elevação 

reflexa da pressão intracraniana. Assim, recomenda-se instituir sedação contínua em TCE grave 

intubado, geralmente com agentes como propofol ou benzodiazepínicos, associados a analgésicos 

opioides para conforto e controle autonômico (CARNEY et al., 2017). Esses fármacos reduzem o 
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metabolismo cerebral e prevenem oscilações súbitas da PIC, além de facilitarem o sincronismo com 

a ventilação mecânica. Em alguns casos, bloqueadores neuromusculares podem ser adicionados 

temporariamente para abolir esforços de tosse ou luta contra o ventilador que aumentem a pressão 

intracraniana. Evidências clínicas indicam que a sedação profunda pode efetivamente diminuir a 

PIC elevada e melhorar a oxigenação cerebral, embora deva-se monitorar atentamente parâmetros 

hemodinâmicos para evitar hipotensão iatrogênica (CARNEY et al., 2017). 

No que tange à hiperventilação terapêutica, já mencionada, ela figura aqui como recurso de 

segunda linha para controle da PIC. Reduzir a PaCO₂ para ~30–35 mmHg provoca vasoconstrição 

cerebral e queda transitória da PIC e pode ser útil em situações emergenciais, como medida ponte 

para cirurgia ou outras terapias (VELLA; CRANDALL; PATEL, 2017). No entanto, enfatiza-se 

novamente que tal abordagem deve ser temporária e criteriosamente aplicada apenas na vigência de 

sinais claros de herniação, devendo-se retomar a normocapnia assim que a situação se estabilizar. 

Hiperventilação profilática prolongada é contraindicada, pois há forte evidência de que está 

associada a pior perfusão cerebral e resultados desfavoráveis (CARNEY et al., 2017). 

Por fim, em pacientes refratários às medidas iniciais ou com evidências de hipertensão 

intracraniana persistente, pode-se considerar outras intervenções no ambiente de terapia intensiva, 

como indução de coma barbitúrico ou hipotermia controlada. Contudo, essas estratégias extrapolam 

o escopo do atendimento inicial na emergência e são utilizadas em fase posterior, mediante 

monitorização intensiva. Durante o manejo inicial, o foco reside em utilizar as ferramentas 

prontamente disponíveis – osmoterapia, sedação, posicionamento adequado, hiperventilação 

temporária – para manter a PIC abaixo de níveis críticos (geralmente < 20–22 mmHg, segundo 

diretrizes) (CARNEY et al., 2017). O controle agressivo da PIC nas primeiras horas é peça-chave 

para prevenir lesão cerebral secundária e melhora significativamente as chances de recuperação, 

como apontado por estudos que correlacionam picos intracranianos elevados com aumento da 

mortalidade (CARNEY et al., 2017). Dessa forma, integrar essas condutas no protocolo de 

atendimento inicial do TCE é indispensável para um cuidado neurointensivo efetivo já nas portas 

de entrada hospitalares. 

Avaliação neurológica e exames complementares 

Após as intervenções de estabilização inicial (ABCDE, intubação, medidas de proteção 

cerebral), a avaliação neurológica deve ser aprofundada e complementada por exames diagnósticos 

precoces, sobretudo a neuroimagem. O exame de escolha no contexto agudo de TCE é a tomografia 

computadorizada (TC) de crânio sem contraste, que permite identificação rápida de lesões 
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intracranianas traumáticas que requerem intervenção emergente, como hematomas epidurais, 

subdurais, contusões hemorrágicas ou edema difuso. As diretrizes recomendam que a TC de crânio 

seja realizada o mais precocemente possível em pacientes com TCE moderado ou grave (ECG ≤ 12) 

e naqueles com TCE leve que apresentem fatores de risco (perda de consciência prolongada, 

amnésia, déficit focal, sinais de fratura de base de crânio, uso de anticoagulantes, entre outros) 

(CARNEY et al., 2017). Em muitos centros, preconiza-se que pacientes com TCE grave sejam 

submetidos à TC craniana dentro da primeira hora de admissão, uma meta que visa agilizar decisões 

neurocirúrgicas. Evidências mostram que a disponibilidade e uso precoce da TC estão associados à 

redução de atrasos em intervenções e possivelmente a melhores resultados, dada a rapidez na 

detecção de lesões cirúrgicas (VELLA; CRANDALL; PATEL, 2017). Assim, todo paciente com 

suspeita de TCE significativo deve ter a neuroimagem indicada de forma liberal, após a estabilização 

hemodinâmica inicial. 

A sensibilidade diagnóstica da TC na fase aguda é elevada para identificar coleções 

sanguíneas, fraturas cranianas e desvio de linhas médias. No entanto, algumas lesões difusas podem 

não ser bem caracterizadas na TC inicial, principalmente no TCE leve ou moderado. Nesses casos 

– ou em pacientes cujos sintomas clínicos contrastam com uma TC normal – pode-se considerar a 

realização de uma ressonância magnética (RM) em fase subsequente, quando disponível. A RM tem 

maior sensibilidade para detecção de lesões axonais difusas, pequenos hematomas petequiais em 

substância branca profunda (melhor evidenciados em sequências como FLAIR ou susceptibilidade 

magnética) e injúrias de tronco encefálico que podem escapar à detecção pela TC (DABAS et al., 

2024). Estudos comparativos indicam que a RM identifica um número significativamente maior de 

lesões cerebrais traumáticas em relação à TC – por exemplo, lesões microscópicas de shearing que 

ocorrem no trauma rotacional – embora a TC permaneça insubstituível na avaliação inicial por sua 

rapidez e capacidade de revelar lesões cirúrgicas emergentes (DABAS et al., 2024). Portanto, a RM 

deve ser encarada como um exame complementar útil sobretudo em pacientes estabilizados, em que 

haja discordância entre quadro clínico e TC ou para planejamento de reabilitação, mas não atrasa 

ou substitui a TC emergencial na admissão. 

Além das modalidades de imagem estrutural, pacientes com TCE grave podem se beneficiar 

de métodos de monitorização neurológica multimodal no ambiente de terapia intensiva. Uma 

ferramenta importante é a monitorização invasiva da pressão intracraniana por meio de cateter 

intraventricular ou sensor intracraniano, indicada principalmente em TCE grave (ECG ≤ 8) com 

evidência de anormalidades na TC de crânio (CARNEY et al., 2017). A inserção de um cateter de 

PIC permite mensurar continuamente os valores de pressão dentro do crânio e drenar líquor (se 
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intraventricular), servindo tanto ao monitoramento quanto ao tratamento. Diretrizes como as do 

Brain Trauma Foundation recomendam a monitorização invasiva da PIC em pacientes com TCE 

grave e lesão intracraniana identificada na TC, pois estudos associam o manejo orientado por PIC a 

menor mortalidade em comparação ao manejo apenas clínico (CARNEY et al., 2017). Mesmo em 

casos de TCE grave com TC inicial normal, considera-se monitorar a PIC se existirem fatores de 

alto risco (idade > 40 anos, hipotensão, postura anormal), dada a possibilidade de edema ou 

hematomas tardios. A meta clássica é manter a PIC < 22 mmHg e garantir pressão de perfusão 

cerebral adequada (entre 60–70 mmHg), parâmetros baseados em evidências observacionais de 

melhor prognóstico quando respeitados (CARNEY et al., 2017). Logo, sempre que disponível e 

indicado, o monitor invasivo de PIC deve ser posicionado o quanto antes, usualmente logo após a 

realização da TC e concomitante ao manejo neurocirúrgico inicial, caso haja. 

Outra modalidade que vem ganhando espaço na avaliação adjuvante do TCE é o Doppler 

transcraniano (DTC), método não invasivo de análise do fluxo sanguíneo cerebral por ultrassom. O 

DTC pode ser empregado na fase aguda para estimar indiretamente a pressão intracraniana (através 

do índice de pulsatilidade das artérias cerebrais) e detectar vasoespasmo cerebral, especialmente em 

traumas que cursam com hemorragia subaracnoide associada (RAZUMOVSKY, 2023). Estudos 

mostram que parâmetros do Doppler transcraniano têm correlação com elevação da PIC e podem 

auxiliar a identificar precocemente pacientes em risco de deterioração, servindo como 

“biomarcador” não invasivo da hemodinâmica cerebral (RAZUMOVSKY, 2023). Embora o DTC 

não substitua a monitorização invasiva, ele pode ser útil em serviços sem disponibilidade de cateter 

de PIC ou complementar o acompanhamento em tempo real das intervenções, avaliando a resposta 

do fluxo cerebral às medidas terapêuticas instituídas. Ademais, o DTC é valioso para monitorar a 

vasorreatividade cerebrovascular e orientar ajustes na pressão arterial ou ventilação conforme a 

reatividade do paciente. 

No contexto de exames complementares, cita-se ainda a possibilidade de avaliação do 

metabolismo cerebral por técnicas como microdiálise cerebral ou monitoração de oxigenação 

tecidual (PbO₂) via sensor específico, porém essas tecnologias são avançadas e restritas a centros 

terciários, estando fora do escopo da maioria dos atendimentos iniciais. De forma pragmática, 

portanto, os exames essenciais na abordagem inicial do TCE são a TC de crânio precoce e, conforme 

a gravidade, a implementação de monitoração invasiva de PIC. A tomada de decisão rápida para 

realização de uma TC – e repetição da mesma em intervalo curto, caso haja piora neurológica – é 

determinante para identificar hematomas epidurais ou subdurais que demandem evacuação urgente, 

ou edema cerebral difuso que requeira medidas agressivas. Assim, a integração judiciosa dos 
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achados clínicos com os exames complementares disponíveis permite ao médico delinear um plano 

de manejo seguro, escalando os cuidados de acordo com a necessidade de cada caso. 

Encaminhamento e tratamento definitivo 

Uma vez completadas as medidas de estabilização e avaliadas as lesões iniciais, impõe-se 

definir o destino apropriado do paciente com TCE para tratamento definitivo. Pacientes com TCE 

grave ou qualquer lesão intracraniana significativa identificada na TC devem ser transferidos o mais 

rápido possível para um centro com capacidade neurocirúrgica e terapia intensiva neurológica, caso 

não se encontrem em um (VELLA; CRANDALL; PATEL, 2017). A literatura evidencia melhora na 

sobrevida e nos desfechos funcionais quando indivíduos com trauma craniano severo são atendidos 

em hospitais de nível terciário (centros de trauma) em comparação a hospitais sem tais recursos 

(JEONG et al., 2022). Em um estudo comparativo, pacientes com TCE grave tratados em centros 

de trauma apresentaram menor mortalidade hospitalar e maior proporção de alta com boas 

recuperações, apesar de, paradoxalmente, chegarem com tempo de transporte um pouco maior – 

sugerindo que a expertise e agilidade terapêutica desses centros compensam eventuais atrasos de 

traslado (JEONG et al., 2022). Assim, critérios de transferência incluem: TCE grave (ECG ≤ 8), 

deterioração neurológica progressiva, pupilas assimétricas ou fixas, qualquer evidência de 

hematoma intracraniano volumoso, contusão hemorrágica extensa ou edema difuso com efeito de 

massa na TC. Nesses cenários, a presença imediata de neurocirurgião e recursos de 

neurointensivismo pode ser vital para o prognóstico, de modo que a transferência deve ocorrer após 

medidas de estabilização primária, sem postergar intervenções que possam ser feitas precocemente 

(como intubação ou osmoterapia, que devem ser iniciadas antes e durante o transporte, conforme 

necessário). 

Quanto ao tratamento neurocirúrgico definitivo, as principais intervenções em TCE agudo 

são a evacuação de hematomas intracranianos e a realização de procedimentos descompressivos 

quando indicados. Hematomas epidurais (EDH) com volume maior que ~30 cm³ devem ser 

submetidos à evacuação cirúrgica tão logo diagnosticados, independentemente do nível de 

consciência, pois têm alto risco de deterioração rápida (BRAIN TRAUMA FOUNDATION, 2007). 

Da mesma forma, hematomas subdurais agudos (SDH) com espessura maior que 10 mm ou desvio 

da linha média maior que 5 mm usualmente requerem craniotomia descompressiva de urgência, 

dado o impacto de massa significativo (BRAIN TRAUMA FOUNDATION, 2007). Mesmo 

subdurais menores podem necessitar intervenção se o paciente apresentar piora neurológica ou ECG 

≤ 8 associada à lesão. O tempo é um fator crítico: idealmente, lesões expansivas devem ser operadas 

na chamada “golden hour” (primeira hora) ou o mais cedo possível, já que atrasos na remoção de 
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um hematoma epidural, por exemplo, correlacionam-se com maior incidência de herniação e 

desfechos ruins. Diretrizes internacionais salientam que pacientes com EDH e sinais de herniação 

devem seguir diretamente para a sala cirúrgica assim que estabilizados, com meta de intervenção 

dentro de 1 hora do diagnóstico (BRAIN TRAUMA FOUNDATION, 2007). Evidências clínicas 

suportam que intervenções neurocirúrgicas precoces em hematomas traumáticos estão associadas a 

menor incidência de sequelas neurológicas permanentes, especialmente em indivíduos que ainda 

chegam lúcidos (“talk and deteriorate”) e podem ser resgatados antes da lesão secundária ocorrer. 

Outro aspecto crucial é a decisão por decompressão cirúrgica nos casos de edema cerebral 

difuso e hipertensão intracraniana refratária. Nesses pacientes, na ausência de hematoma focal 

removível, pode-se optar pela craniectomia descompressiva, que consiste em remover um amplo 

fragmento ósseo do crânio para permitir a expansão do cérebro edemaciado, aliviando a pressão 

intracraniana. Ensaios clínicos recentes, como o estudo RESCUEicp, demonstraram que a 

craniectomia descompressiva em TCE grave refratário reduz a mortalidade, embora possa estar 

associada a taxas maiores de sobrevida com incapacidade em alguns casos, o que indica a 

necessidade de julgamento cuidadoso caso a caso (CARNEY et al., 2017). De qualquer forma, a 

craniectomia pode ser indicada em contexto de PIC > 25 mmHg resistente ao tratamento clínico 

máximo ou em situações de herniação estabelecida durante a evolução, sendo o “último recurso” 

para salvar a vida em detrimento de sequelas potenciais. 

Após a fase aguda de intervenção cirúrgica (quando necessária) e admissão em ambiente de 

terapia intensiva, seguem-se os protocolos de manejo hospitalar pós-estabilização, que envolvem 

monitorização neurológica contínua, manutenção de parâmetros sistêmicos rigorosos e prevenção 

de complicações secundárias. Isso inclui controle termoativo (evitar hipertermia), manejo 

glicêmico, profilaxia de crises convulsivas (por exemplo, fenitoína ou levetiracetam nos primeiros 

7 dias em TCE grave, para reduzir risco de convulsões precoces), prevenção de trombose venosa 

profunda, suporte nutricional precoce, entre outras medidas de cuidados intensivos (CARNEY et 

al., 2017). A implementação de protocolos padronizados de tratamento neurointensivo tem 

demonstrado impacto positivo: estudos multicêntricos revelam que a aderência às diretrizes do Brain 

Trauma Foundation, com vigilância contínua da PIC e intervenções escalonadas conforme 

algoritmos predefinidos, associa-se a menores taxas de mortalidade e melhores resultados 

funcionais em pacientes com TCE grave (CNOSSEN et al., 2016). Portanto, é imperativo que, além 

do atendimento inicial competente, haja continuidade assistencial de alta qualidade, idealmente em 

centros especializados em neurotrauma, onde equipes multiprofissionais treinadas conduzam o 

cuidado de forma integrada e baseada em evidências. 
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Em resumo, o atendimento inicial do TCE não se encerra na sala de emergência, mas 

prossegue com decisões quanto ao encaminhamento adequado e instauração de tratamentos 

definitivos no tempo oportuno. A transferência rápida para centros terciários quando indicado, a 

realização tempestiva de procedimentos neurocirúrgicos (evacuação de hematomas, craniectomia) 

e a aderência a protocolos intensivistas compõem uma linha de cuidados que se inicia na abordagem 

pré-hospitalar e culmina na terapia definitiva. Cada elo dessa cadeia assistencial influencia o 

prognóstico final. A coordenação eficiente entre o médico emergencista, o intensivista e o 

neurocirurgião, aliada a protocolos bem estabelecidos, é a chave para otimizar os desfechos de 

pacientes vítimas de trauma cranioencefálico. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

O traumatismo cranioencefálico permanece um grande desafio de saúde pública e de 

atendimento médico de emergência. Diante da elevada incidência e do potencial devastador dessa 

condição – líder em mortalidade entre adultos jovens e causa frequente de incapacidades 

permanentes – torna-se indispensável que todos os profissionais de saúde envolvidos no cuidado 

agudo do trauma conheçam em profundidade os princípios fundamentais do manejo inicial do TCE. 

Esta revisão reafirmou as diretrizes essenciais para a abordagem imediata, desde a avaliação 

neurológica sistematizada (ABCDE, ECG) até as intervenções salvadoras de vida como intubação 

precoce, otimização ventilatória, controle osmótico da hipertensão intracraniana e indicação ágil de 

neurocirurgia quando necessária. 

A consolidação dessas condutas baseia-se em um robusto corpo de evidências acumulado na 

última década, incluindo estudos clínicos e recomendações de sociedades especializadas. Em 

essência, o manejo inicial do TCE deve ser pautado pela prevenção de lesões secundárias: evitar 

hipóxia, hipotensão e hipertensão intracraniana, que sabidamente agravam o dano cerebral 

(VELLA; CRANDALL; PATEL, 2017). As medidas discutidas – proteção da via aérea com 

ventilação normocápnica, manutenção de perfusão cerebral adequada, uso criterioso de sedação e 

osmoterapia e monitoração intensiva – convergem todas para esse objetivo comum. Igualmente 

importante é o reconhecimento rápido de lesões intracranianas agudas, com uso liberado da 

tomografia e envolvimento precoce da neurocirurgia nos casos indicados. A literatura demonstra de 

forma convincente que a adesão estrita a protocolos baseados em evidências no TCE está associada 

a melhores desfechos, reduzindo mortalidade e melhorando a recuperação funcional (CNOSSEN et 

al., 2016; JEONG et al., 2022). 
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Nesse contexto, enfatiza-se o imperativo da educação médica continuada em traumatologia 

craniana. Protocolos como o ATLS e cursos de neurotrauma devem ser difundidos e atualizados 

periodicamente, garantindo que mesmo profissionais atuando em serviços não especializados 

possam prestar um atendimento inicial de qualidade. Implementar rotinas padronizadas, treinar 

simulações de cenários de TCE grave e integrar equipes multiprofissionais são estratégias que 

fortalecem a prontidão do sistema de saúde para lidar com esse tipo de emergência neurológica. 

Em conclusão, “o que todo médico deve saber” no atendimento inicial do TCE resume-se a 

uma sequência lógica de ações embasadas cientificamente que salvam vidas e cérebros: avaliar, 

estabilizar, intervir precocemente e encaminhar adequadamente. Ao aplicar de forma diligente essas 

diretrizes – da cena do acidente ao centro cirúrgico – o profissional não apenas melhora as chances 

imediatas de sobrevida do paciente, como também contribui para que, a longo prazo, esse indivíduo 

tenha a melhor recuperação neurológica possível. Em uma área onde minutos fazem a diferença, o 

conhecimento atualizado e a execução hábil do manejo inicial do TCE constituem a melhor 

ferramenta para reduzir a morbimortalidade e o impacto socioeconômico dessa “epidemia 

silenciosa” do mundo moderno. 
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RESUMO 

As anastomoses cirúrgicas representam uma etapa crítica em diversos procedimentos operatórios, sendo fundamentais 

para a continuidade funcional de órgãos tubulares. Esta revisão de literatura compara técnicas manuais e mecânicas de 

anastomose, com foco na eficácia, segurança, tempo operatório, custo e aplicabilidade clínica. Foram analisadas 

revisões sistemáticas, meta-análises e estudos originais publicados entre 2010 e 2025. Os resultados mostram que ambas 

as técnicas oferecem eficácia comparável na maioria dos cenários, com taxas semelhantes de fístula anastomótica. 

Contudo, a técnica mecânica associa-se a menor tempo cirúrgico e maior padronização, enquanto a manual apresenta 

menor custo direto e menor incidência de estenoses em alguns casos. A escolha entre as abordagens deve considerar o 

local da anastomose, experiência da equipe, disponibilidade de materiais e contexto clínico. Em cirurgias laparoscópicas 

e regiões de difícil acesso, os grampeadores são especialmente úteis. Conclui-se que ambas as técnicas são eficazes e 

seguras, devendo ser selecionadas conforme as particularidades de cada caso. 

 

Palavras-chave: Anastomose cirúrgica; Sutura manual; Grampeador cirúrgico. 

ABSTRACT 

Surgical anastomoses are a critical component of many operative procedures, essential for maintaining the functional 

continuity of tubular organs. This literature review compares hand-sewn and mechanical anastomosis techniques, 

focusing on efficacy, safety, operative time, cost, and clinical applicability. Systematic reviews, meta-analyses, and 

original studies published between 2010 and 2025 were analyzed. Results indicate that both techniques offer comparable 

efficacy in most settings, with similar rates of anastomotic leakage. However, mechanical techniques are associated 

with shorter surgical times and greater standardization, while hand-sewn methods offer lower direct costs and reduced 

incidence of stenosis in some cases. The choice between approaches should consider anastomosis location, team 

experience, material availability, and clinical context. In laparoscopic surgeries and anatomically difficult areas, staplers 

are particularly advantageous. It is concluded that both techniques are effective and safe and should be selected based 

on the specific conditions of each case. 

Keywords: Surgical anastomosis; Hand-sewn suture; Surgical stapler. 

 

INTRODUÇÃO  

Anastomose cirúrgica é a conexão entre duas estruturas biológicas, geralmente segmentos 

tubulares como alças intestinais ou vasos sanguíneos, criada intencionalmente durante 

procedimentos cirúrgicos. A integridade dessa junção é crucial para o sucesso da cirurgia, pois falhas 

anastomóticas podem levar a vazamentos de conteúdo e graves complicações infecciosas. Em 

cirurgias colorretais, por exemplo, a deiscência ou fístula anastomótica ocorre em aproximadamente 

1% a 12% dos pacientes, podendo chegar a 10–14% nas anastomoses do reto baixo (ROY; GHOSH; 

YOO, 2015). Essas fístulas estão associadas a alta morbidade (complicações em mais da metade 

dos casos) e mortalidade de até 30% (ROY; GHOSH; YOO, 2015). Portanto, minimizar 

complicações anastomóticas é um objetivo central na prática cirúrgica, influenciando diretamente a 

recuperação do paciente e os desfechos clínicos. 

Historicamente, a técnica manual (sutura ponto a ponto com fio cirúrgico) foi a única opção 

para realização de anastomoses. A partir da segunda metade do século XX, dispositivos mecânicos 

de sutura (grampeadores cirúrgicos) foram introduzidos, propondo um método mais rápido e 

padronizado de unir tecidos. Desde então, cirurgiões dispõem de duas abordagens principais: a 
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sutura manual, que depende da destreza e experiência do cirurgião ao executar pontos com fios, e a 

anastomose mecânica com uso de grampeadores ou outras próteses, que efetuam cortes e disparam 

fileiras de grampos metálicos unindo os tecidos de forma praticamente simultânea. 

Essa dualidade suscitou numerosos estudos comparativos para determinar qual técnica 

oferece melhores resultados em termos de eficácia e segurança. Atualmente, ambas as técnicas são 

amplamente utilizadas na prática clínica, variando conforme a preferência do cirurgião, 

disponibilidade de recursos e contexto cirúrgico. Entretanto, permanece o debate sobre vantagens e 

desvantagens relativas de cada método em situações específicas. Este artigo de revisão busca 

sintetizar as evidências científicas publicadas entre 2010 e 2025 sobre anastomoses manuais versus 

mecânicas, comparando criticamente sua eficácia, segurança (inclusive complicações), tempo 

cirúrgico, custos e aplicabilidade clínica contemporânea. 

 

METODOLOGIA  

Realizou-se uma revisão da literatura com enfoque em estudos comparativos de anastomose manual 

versus mecânica publicados entre 2010 e 2025. As bases de dados consultadas incluíram 

PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, SciELO e Google Acadêmico, empregando descritores em 

português e inglês (por exemplo: anastomose manual, anastomose mecânica, hand-sewn 

anastomosis, stapled anastomosis, comparative, randomized trial, systematic review). Foram 

privilegiadas fontes de alto nível de evidência, como revisões sistemáticas, meta-análises, diretrizes 

cirúrgicas atualizadas e estudos clínicos originais relevantes (ensaios clínicos e coortes). Os critérios 

de inclusão abarcaram estudos envolvendo anastomoses em contextos cirúrgicos gastrointestinais 

(cirurgias esofágicas, gástricas, intestinais, colorretais, entre outras) que comparassem diretamente 

a técnica de sutura manual com a técnica mecânica. Foram considerados desfechos de interesse: 

eficácia da anastomose (por exemplo, taxas de sucesso sem vazamento), segurança e complicações 

pós-operatórias (como deiscência, hemorragia, estenose, infecção), duração do procedimento 

relacionado à anastomose, custos associados e aspectos de aplicabilidade clínica (como facilidade 

de uso, indicações específicas e preferência conforme cenário). 

Na seleção dos artigos, inicialmente títulos e resumos foram triados para elegibilidade, seguidos da 

leitura integral dos estudos potencialmente relevantes. Foram excluídos trabalhos anteriores a 2010 

ou que não distinguíssem claramente os resultados por tipo de técnica anastomótica. De cada 

publicação incluída, extraiu-se os dados principais e resultados comparativos 
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RESULTADOS E DISCUSÃO 

Eficácia 

No contexto de anastomoses cirúrgicas, a eficácia pode ser avaliada principalmente pela taxa 

de sucesso em estabelecer uma conexão segura e patente entre os segmentos – isto é, ausência de 

vazamento (fístula) anastomótico e adequação funcional da junção. Os estudos comparativos 

indicam que, de maneira geral, ambas as técnicas apresentam eficácia semelhante na maioria dos 

cenários clínicos eletivos. Uma revisão sistemática abrangente da Cochrane (incluindo 9 ensaios 

randomizados com mais de 1200 pacientes) não encontrou diferença estatisticamente significativa 

nas taxas de deiscência anastomótica global entre anastomoses mecânicas e manuais (NEUTZLING 

et al., 2021). Nesse análise, a incidência de fístula clínica foi praticamente equivalente nos dois 

grupos (diferença de risco absoluta ~0%, p>0,05), sugerindo que ambas as abordagens alcançam 

resultados de integridade anastomótica comparáveis na maioria dos pacientes (NEUTZLING et al., 

2021). 

Entretanto, quando se estratifica por local e tipo de cirurgia, alguns estudos apontam 

possíveis diferenças de eficácia. Por exemplo, em anastomoses do cólon direito (ileo cólicas) 

realizadas em cirurgias oncológicas eletivas, há evidências de que o uso do grampeador pode reduzir 

a incidência de fístulas em comparação à sutura manual. Em uma meta-análise focada em 

anastomoses ileocolônicas, o grupo com sutura mecânica apresentou taxa de vazamento de 2,4%, 

significativamente menor que os 6,1% observados no grupo manual (ROY; GHOSH; YOO, 2015). 

Esse achado, embora promissor, pode refletir particularidades dessa população e do desenho do 

estudo (que combinou dados de séries e modelagem econômica) – mas sugere vantagem potencial 

da técnica mecânica na eficácia imediata em prevenir vazamentos em certas cirurgias do cólon 

direito (ROY; GHOSH; YOO, 2015). 

De modo semelhante, em cirurgias do esôfago, as quais apresentam alto risco de 

complicações anastomóticas, abordagens mecânicas específicas demonstraram ganhos importantes 

de eficácia. Uma meta-análise envolvendo 15 estudos e mais de 3 mil pacientes submetidos à 

esofagectomia comparou anastomoses esofagogástricas manuais versus mecânicas utilizando 

grampeador linear na anastomose cervical. Os resultados mostraram uma redução de quase 50% na 

incidência de fístulas quando empregada a técnica mecânica linear em relação à sutura manual 

(DENG et al., 2015). Neste cenário, a anastomose grampeada também associou-se a menor 

ocorrência de estenoses pós-operatórias (redução aproximada de 44% no risco de estreitamento) em 

comparação à anastomose costurada (DENG et al., 2015). Esses dados indicam que, em cirurgias 



 

Página 93 de 102 
 

esofágicas, a eficácia em termos de integridade e manutenção da luz do tubo digestivo pode ser 

superior com determinadas técnicas mecânicas, possivelmente devido à uniformidade da sutura 

grampeada e menor manipulação de tecidos nessa região crítica. 

Por outro lado, muitos estudos não constatam superioridade significativa de uma técnica 

sobre a outra nos parâmetros de sucesso da anastomose. Em cirurgias colorretais de modo amplo 

(independentemente do segmento), a maioria das evidências aponta resultados equivalentes. Os 

índices de sucesso sem vazamento tendem a ser altos e semelhantes tanto com sutura manual quanto 

com grampeador quando realizadas por equipes experientes (SCHINEIS et al., 2021; NEUTZLING 

et al., 2021). Assim, em termos de eficácia primária – ou seja, obter uma anastomose íntegra – as 

duas técnicas são consideradas, em geral, equivalentes na prática clínica, especialmente em 

condições eletivas nas quais o cirurgião pode escolher a metodologia mais apropriada caso a caso. 

A seleção do método, portanto, recai menos sobre eficácia absoluta e mais sobre outros fatores, 

como perfil de complicações, conveniência e preferências, que serão explorados a seguir. 

Segurança e Complicações 

A segurança de uma anastomose refere-se principalmente à ocorrência (ou prevenção) de 

complicações pós-operatórias relacionadas à junção cirúrgica. Entre as complicações mais 

relevantes estão a já mencionada fístula anastomótica, as estenoses (estreitamentos cicatriciais do 

local da sutura), sangramentos na linha de anastomose, infecções (incluindo abscessos locais, 

peritonite ou infecção da ferida operatória) e necessidade de reoperações de urgência. A comparação 

entre técnicas manuais e mecânicas mostra que as taxas globais de complicações são similares na 

maior parte dos contextos, mas com algumas diferenças específicas dignas de nota. 

Conforme citado, a incidência de deiscência anastomótica – a complicação mais temida – 

não difere significativamente entre as técnicas na maioria das séries modernas (NEUTZLING et al., 

2021; SCHINEIS et al., 2021). Revisões sistemáticas de ensaios controlados não evidenciaram 

redução consistente de fístulas ao se usar grampeadores em comparação à sutura tradicional em 

cirurgias colorretais eletivas (NEUTZLING et al., 2021). Isso indica que ambas as técnicas, quando 

bem executadas, alcançam patamares semelhantes de segurança quanto a vazamentos. Inclusive, um 

grande estudo retrospectivo alemão não identificou diferença nas taxas de fístula (p=0,606) nem de 

infecção de sítio cirúrgico entre 67 anastomoses grampeadas e 131 manuais, reforçando a 

equivalência em segurança oncológica de ambas (SCHINEIS et al., 2021). 

No entanto, ao analisar complicações secundárias, surgem distinções. Estenoses 

anastomóticas (obstruções tardias por fibrose na linha de sutura) tendem a ser mais frequentes em 
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anastomoses mecânicas que em manuais, sobretudo em determinados locais. Dados de meta-

análises e coortes sugerem que o uso de grampeadores circulares pode acarretar um risco maior de 

estreitamento no ponto de junção devido à rigidez do anel de grampos. Na revisão Cochrane já 

citada, observou-se uma incidência acumulada de estenose cerca de 4,6% maior nos pacientes com 

anastomose mecânica, correspondendo a um NNT (número necessário para tratar) de 17 – ou seja, 

para cada 17 anastomoses grampeadas em vez de suturadas, esperava-se uma estenose a mais 

(NEUTZLING et al., 2021). De forma concordante, STEGER et al. (2022) verificaram, ao compilar 

diversos estudos, que a única diferença estatisticamente significativa de desempenho entre sutura 

manual e stapler foi justamente a taxa de obstrução luminal pós-operatória, com vantagem para a 

técnica manual (menor ocorrência de obstruções/estenoses com suturas manuais). Em suma, embora 

a maioria das complicações tenham incidências parecidas entre as técnicas, a estenose anastomótica 

destaca-se como mais comum com técnica mecânica em algumas séries (NEUTZLING et al., 2021; 

STEGER et al., 2022), possivelmente exigindo dilatações endoscópicas ou reoperações tardias em 

alguns casos. 

Outra complicação avaliada é o sangramento anastomótico. A presença de grampos 

metálicos poderia, teoricamente, aumentar o risco de sangramento na linha de sutura, porém os 

dados não mostram diferença expressiva. O estudo Cochrane reportou incidência semelhante de 

hemorragia anastomótica nos dois grupos (em torno de 2–3%, sem diferença significativa; 

NEUTZLING et al., 2021). Da mesma forma, infecções de ferida operatória e abscessos intra-

abdominais parecem ocorrer em proporções equivalentes, pois estão muito mais relacionadas à 

ocorrência de fístulas (que é similar) e a fatores do paciente do que ao tipo de sutura em si 

(NEUTZLING et al., 2021; SCHINEIS et al., 2021). 

Um aspecto importante de segurança é a necessidade de reoperação devido a complicações. 

Como esperado, essa necessidade deriva principalmente de falhas anastomóticas (fístula, 

sangramento grave ou obstrução completa). Portanto, as taxas de reintervenção tendem a 

acompanhar as de complicações maiores. Não houve diferença significativa na maioria dos estudos; 

por exemplo, NEUTZLING et al. (2021) apontam uma tendência a mais reoperações após 

anastomoses mecânicas (risco absoluto ~4% superior), mas esse dado reflete principalmente os 

casos de estenose e talvez não alcance significância robusta em todas as amostras. Por outro lado, 

um grande estudo de base populacional sueco trouxe uma perspectiva diferente: analisando milhares 

de pacientes, observou-se que anastomoses grampeadas ileocólicas apresentaram maior frequência 

de fístula anastomótica que as suturadas manualmente (GUSTAFSSON et al., 2015). Esse achado 

contraditório – fístulas mais comuns no grupo mecânico – pode refletir diferenças na condução dos 
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casos ou no perfil dos pacientes (por exemplo, casos mais complexos podendo ter sido manejados 

com grampeador). De qualquer forma, ele ressalta que os resultados em segurança podem variar 

conforme o contexto e que nenhuma técnica elimina por completo o risco de complicações. 

De forma global, pode-se afirmar que ambas as técnicas são consideradas seguras e 

comparáveis nos indicadores críticos (mortalidade, deiscência e infecção) quando aplicadas em 

pacientes adequados e por equipes experientes (NEUTZLING et al., 2021; SCHINEIS et al., 2021). 

Pequenas diferenças existem: a sutura mecânica pode associar-se a mais estenoses em anastomoses 

digestivas baixas, enquanto a sutura manual depende mais da técnica do cirurgião mas pode evitar 

algum estreitamento adicional. Entretanto, nenhum dos métodos mostrou-se categoricamente mais 

seguro que o outro de forma consistente na literatura da última década. Assim, outros fatores – como 

tempo cirúrgico e custo – tornaram-se decisivos na comparação prática entre as técnicas, 

especialmente em ambientes onde ambas são viáveis. 

Tempo cirúrgico 

Um dos benefícios mais evidentes da anastomose mecânica é a redução do tempo necessário 

para sua realização. Intuitivamente, disparar um grampeador que simultaneamente corta e sutura as 

bordas intestinais é mais rápido do que executar manualmente múltiplos pontos. A literatura 

confirma essa expectativa: a técnica mecânica reduz significativamente o tempo operatório gasto na 

confecção da anastomose em diversos cenários. 

Em cirurgias colorretais eletivas, a economia de tempo com grampeadores já foi 

quantificada. Na revisão Cochrane, por exemplo, identificou-se que o tempo médio de anastomose 

foi cerca de 7,6 minutos menor com técnica mecânica em comparação à manual (NEUTZLING et 

al., 2021). Esse dado baseou-se em um ensaio que cronometrava especificamente o ato anastomótico 

e representa uma diminuição relativa importante considerando que anastomoses manuais de alças 

intestinais costumam levar em torno de 10–20 minutos. Estudos observacionais corroboram essa 

vantagem: SCHINEIS et al. (2021) encontraram, em uma coorte de 198 pacientes, que as 

anastomoses grampeadas consumiram 22 minutos a menos em média do que as suturadas (medianas 

de 130 min vs. 152 min para a duração total das operações, indicando diferença significativa 

atribuída principalmente ao tempo da anastomose). De forma semelhante, um estudo comparativo 

em câncer de reto revelou que a anastomose mecânica levou cerca de 15 ± 5 minutos, contra 30 ± 5 

minutos com sutura manual – ou seja, metade do tempo, uma diferença estatisticamente significativa 

(p < 0,01) (MARGINEAN et al., 2024). Esses achados deixam claro que o fator tempo é 
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consistentemente favorável à técnica mecânica, o que não surpreende dado seu mecanismo de ação 

simplificado. 

Reduções no tempo cirúrgico podem trazer benefícios adicionais, como menor duração de 

anestesia e potencialmente menor risco de complicações decorrentes de procedimentos prolongados. 

Em alguns estudos, a diminuição do tempo operatório com grampeadores refletiu-se em discretas 

reduções do tempo total de internação hospitalar. Por exemplo, no estudo de MARGINEAN et al. 

(2024), os pacientes com anastomose mecânica tiveram, em média, alta um dia antes dos pacientes 

com anastomose manual (12,7 vs. 13,6 dias de internação pós-operatória, embora essa diferença 

seja modesta). Ainda, alguns trabalhos relatam que o uso do grampeador propicia também um 

retorno um pouco mais rápido da função intestinal, possivelmente por causar menos manipulação 

direta das alças; contudo, os dados são variáveis – MARGINEAN et al. (2024) observaram 

paradoxalmente que o restabelecimento do trânsito intestinal espontâneo foi ligeiramente mais 

rápido nos casos de sutura manual (82% dos pacientes recuperaram precocemente a função intestinal 

no grupo manual vs. 76% no mecânico), sugerindo que outros fatores estão em jogo e que a diferença 

nesse aspecto é pequena. 

Em resumo, a economia de tempo intraoperatório é um dos trunfos das anastomoses 

mecânicas. Isso é especialmente relevante em situações de múltiplas anastomoses ou cirurgias 

extensas, onde cada minuto conta para reduzir a exposição anestésica. Em contrapartida, na maioria 

dos cenários eletivos com uma única anastomose, uma diferença de alguns minutos não altera 

drasticamente o desfecho, mas ainda assim pode melhorar a eficiência do centro cirúrgico. No 

contexto de emergências, onde rapidez é vital, o grampeador pode agilizar a cirurgia e diminuir o 

tempo em que o paciente fica instável ou em peritonite, embora a decisão aí também dependa de 

outras variáveis (condições locais, disponibilidade do aparelho, etc.). Em síntese, a técnica mecânica 

oferece vantagem clara em termos de rapidez, enquanto a técnica manual exige mais tempo e 

paciência operatória – o que pode ser compensado pelo cirurgião experiente, mas nunca suplantará 

totalmente a velocidade proporcionada pelo mecanismo de grampeamento simultâneo. 

Custo 

A análise de custos das anastomoses manuais versus mecânicas é complexa, pois envolve 

considerar não apenas o preço dos insumos (fios de sutura vs. grampeadores descartáveis, por 

exemplo), mas também o impacto econômico de diferenças em tempo cirúrgico, complicações e 

desfechos do paciente. Em princípio, a sutura manual utiliza materiais de custo muito baixo (fio 

cirúrgico e agulha), enquanto a anastomose mecânica requer dispositivos de grampeamento que 
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podem ser caros – um grampeador circular ou linear descartável e seus cartuchos de carga 

apresentam custo significativo por unidade. Portanto, do ponto de vista estritamente de materiais, a 

opção manual é mais econômica. Entretanto, a equação se inverte quando se contabiliza os ganhos 

indiretos que a técnica mecânica pode proporcionar: cirurgias mais rápidas, menos complicações e 

menor tempo de internação podem traduzir-se em redução de custos hospitalares que compensam 

ou até superam o valor do dispositivo. 

Estudos recentes buscaram quantificar esse balanço. SCHINEIS et al. (2021) realizaram uma 

análise de custo retrospectiva no contexto de ressecções intestinais eletivas. Mesmo considerando o 

preço dos grampeadores, os casos em que se usou anastomose mecânica apresentaram redução 

média de €183 no custo do tempo de sala operatória e economia de €496 no custo total hospitalar 

por paciente em comparação à sutura manual (SCHINEIS et al., 2021). Esses números refletem a 

diminuição do tempo cirúrgico e a ausência de diferença em complicações (já que, nesse estudo, os 

desfechos foram equivalentes). Ou seja, no cenário analisado, a técnica mecânica mostrou-se 

ligeiramente mais custo-efetiva para o hospital, poupando recursos apesar do gasto com o aparelho. 

Outro estudo adotou uma abordagem de modelagem econômica mais abrangente. ROY; 

GHOSH; YOO (2015) atualizaram dados de meta-análise e aplicaram um modelo de análise de 

valor para 100 pacientes hipotéticos submetidos à colectomia direita com anastomose ileocólica. 

Projetou-se que o uso do grampeador resultaria em economia total de aproximadamente US$ 1,13 

milhão por 100 pacientes, em comparação à técnica manual, mesmo após subtrair os custos 

adicionais estimados de suprimentos mecânicos (~US$ 49 mil nesse universo) (ROY; GHOSH; 

YOO, 2015). Essa economia calculada – cerca de US$ 11 mil por paciente a favor da anastomose 

mecânica – advém principalmente de menores gastos com reoperações e cuidados intensivos, graças 

à redução na taxa de fístulas anastomóticas observada no grupo mecânico. Embora esse resultado 

seja bastante favorável ao stapler, deve-se notar que o modelo presumiu uma diferença de 

complicação (menos vazamentos com grampeador) que, como visto, nem sempre se verifica 

universalmente. Ainda assim, o estudo ilustra que prevenir complicações graves gera grande 

impacto financeiro, e caso a técnica mecânica contribua para isso em determinados contextos, o 

retorno econômico pode ser significativo. 

É importante ressaltar que a realidade de custos pode variar conforme o sistema de saúde e 

a disponibilidade de recursos. Em centros onde o tempo de sala cirúrgica é extremamente valorizado 

(por exemplo, hospitais com alta demanda e custos operacionais elevados por hora), a redução de 

15–20 minutos por procedimento pode se converter em economia substancial. Por outro lado, em 

ambientes com recursos financeiros escassos ou em regiões onde grampeadores não estão 
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prontamente acessíveis, a sutura manual permanece como opção padrão e custo-efetiva, apesar de 

consumir um tempo maior do cirurgião. Além disso, custos indiretos devem ser considerados: o uso 

disseminado de grampeadores requer treinamento da equipe, manutenção de estoque e manejo de 

descarte de materiais, aspectos que também integram o custo global da implementação da técnica 

mecânica. 

Em suma, nenhuma das técnicas apresenta superioridade absoluta em custo sob todas as 

condições. A anastomose manual possui a vantagem de um custo direto muito baixo em materiais, 

enquanto a mecânica frequentemente se paga por meio de economia de tempo e potencial redução 

de complicações. Evidências sugerem que, em grandes instituições e em sistemas de remuneração 

tipo DRG (grupo de diagnóstico relacionado), as anastomoses mecânicas podem ser clinica e 

economicamente vantajosas (SCHINEIS et al., 2021). Entretanto, é fundamental adaptar a análise 

ao contexto local: fatores como preço unitário dos grampeadores, taxa de complicações 

institucionais e valor monetário atribuído ao tempo cirúrgico influenciarão a decisão. Idealmente, 

cada serviço deve ponderar esses elementos para determinar em quais situações o investimento em 

grampeadores traz melhor custo-benefício ou se a sutura manual é suficientemente eficaz e segura 

a um custo menor. 

Aplicabilidade clínica 

A aplicabilidade clínica diz respeito a como cada técnica se insere na prática real, 

considerando fatores como facilidade de uso, experiência do cirurgião, disponibilidade dos recursos 

e adequação a situações particulares (cirurgias minimamente invasivas, emergências, local da 

anastomose, etc.). Nesse aspecto, é evidente que tanto a anastomose manual quanto a mecânica têm 

papéis importantes e complementares na cirurgia atual, e a escolha ótima é frequentemente 

individualizada para cada caso. 

Um ponto central é a dependência da técnica ao fator humano. A sutura manual exige 

habilidade técnica refinada, especialmente em anastomoses desafiadoras (como em profundidade 

pélvica ou em pacientes obesos). Cirurgiões experientes podem obter excelentes resultados manuais, 

mas há maior variabilidade: a qualidade da anastomose manual pode depender do nível de 

treinamento e da precisão de quem sutura. Já a anastomose mecânica, em teoria, confere maior 

padronização – o dispositivo aplica os grampos de forma uniforme e equidistante, 

independentemente de quem aciona, reduzindo a variabilidade entre operadores. Por isso, os 

grampeadores são frequentemente apontados como facilitadores, encurtando a curva de aprendizado 

para residentes em certas anastomoses. Em contrapartida, o manuseio do grampeador também 
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requer treinamento específico para evitar erros (por exemplo, posicionamento inadequado causando 

grampeamento de outros tecidos ou falha no disparo). Portanto, em termos de aplicabilidade, pode-

se dizer que a técnica manual é mais artesanato dependente do indivíduo, enquanto a mecânica é 

mais engenheirada e reprodutível, embora ainda sujeita à expertise de uso. 

No contexto da cirurgia minimamente invasiva (laparoscópica ou robótica), a anastomose 

mecânica mostrou-se praticamente indispensável em muitas situações. Grampeadores 

laparoscópicos permitiram realizar anastomoses intracorpóreas, evitando necessidade de incisões 

maiores para exteriorizar alças e suturar manualmente. Isso contribuiu para o avanço da laparoscopia 

em ressecções intestinais, pois tornou o procedimento mais ágil e seguro dentro do abdome fechado. 

Ainda que a sutura manual laparoscópica seja possível, ela é tecnicamente demandante e demorada; 

por isso, o uso de staplers endoscópicos é amplamente difundido para anastomoses de intestino 

delgado e cólon por via minimamente invasiva. Em resumo, a viabilidade de muitas cirurgias 

videolaparoscópicas e robóticas se deve em parte à disponibilidade de anastomoses mecânicas. Aqui 

a aplicabilidade do método mecânico supera a do manual pela acessibilidade técnica em espaços 

reduzidos. 

Adicionalmente, certas localizações anatômicas favorecem naturalmente uma técnica. Por 

exemplo, em anastomoses retais baixas (reto distal com colo sigmoide), o uso de grampeador 

circular transanal tornou-se padrão, pois suturar manualmente na pelve profunda é extremamente 

difícil. Nesses casos, a abordagem mecânica permite unir as bordas com precisão num local de 

acesso limitado, trazendo facilidade e bons resultados oncológicos e funcionais. Já em anastomoses 

esofágicas cervicais, embora grampeadores circulares também possam ser usados, muitos cirurgiões 

preferem suturas manuais devido à proximidade de estruturas nobres e à calibração fina necessária; 

entretanto, como citado anteriormente, a técnica mecânica linear na cervical tem ganhado 

recomendação por reduzir leaks (DENG et al., 2015). Isso exemplifica que a escolha pode variar 

por segmento: cada região do trato digestivo ou sistema vascular tem particularidades que tornam 

uma técnica mais prática ou vantajosa ali. 

A situação clínica também influencia. Em cenários de emergência, como peritonites fecais, 

pode-se argumentar que o grampeador reduz o tempo e manipulação, mas alguns cirurgiões 

preferem a confiabilidade de uma sutura manual reforçada dependendo da qualidade dos tecidos 

(por exemplo, em inflamações, o tecido friável pode segurar melhor sutura manual em pontos 

seletivos do que grampos lineares). Em pacientes com doenças inflamatórias intestinais ou 

radioterapia prévia, o tecido pode apresentar aderências e espessamentos peculiares que fazem o 

cirurgião optar pelo método que considere mais seguro caso a caso. Não existe uma diretriz rígida 
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impondo qual técnica usar – as sociedades cirúrgicas geralmente afirmam que ambas são aceitáveis, 

cabendo ao cirurgião julgar conforme as circunstâncias (NEUTZLING et al., 2021). Assim, a 

aplicabilidade envolve essa flexibilidade de decisão. 

Do ponto de vista de resultados funcionais e de longo prazo, há pouco para diferenciar as 

técnicas, mas vale citar uma observação interessante: em um acompanhamento de pacientes 

operados de câncer retal, aqueles com anastomose mecânica relataram melhor qualidade de vida 

após 1 ano em comparação aos com anastomose manual (MARGINEAN et al., 2024). Os escores 

de qualidade de vida foram maiores no grupo de grampeador (HQI 87 vs. 75 pontos), possivelmente 

refletindo menor morbidade no pós-operatório ou recuperação mais rápida (MARGINEAN et al., 

2024). Embora seja um único estudo, aponta que os impactos da técnica podem se estender além do 

intraoperatório, influenciando a experiência do paciente na convalescença. De modo geral, contudo, 

quando a anastomose cicatriza bem, não há diferença significativa na funcionalidade (por exemplo, 

incidência de diarreia, continência, etc.) atribuível claramente ao tipo de sutura – esses aspectos 

dependem mais de fatores como integridade dos esfíncteres, extensão da ressecção e outros. 

Por fim, convém reforçar que a sutura manual permanece insubstituível em certas situações 

complexas, mesmo com todo o avanço dos dispositivos. Por exemplo, em cirurgias reconstrutivas 

microvasculares (como reimplantes ou retalhos livres), apesar de existirem pequenos acopladores 

vasculares, a sutura manual com microscópio é o padrão pela delicadeza exigida. Da mesma forma, 

em anastomoses em bifurcações vasculares ou em anatomias muito variantes, a adaptabilidade da 

mão humana com agulha e fio supera a rigidez de qualquer dispositivo padronizado. Portanto, o 

cirurgião moderno idealmente domina as duas técnicas e emprega aquela que for mais apropriada a 

cada caso. De acordo com um estudo comparativo recente, a anastomose mecânica mostrou-se mais 

eficiente na maioria dos cenários, porém a anastomose manual ainda é valiosa em casos complexos, 

devendo a seleção ser individualizada conforme as necessidades do paciente e as condições 

cirúrgicas (MARGINEAN et al., 2024). Essa abordagem flexível garante que o paciente obtenha o 

máximo benefício da técnica mais segura e eficaz para sua situação específica. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Ao longo dos últimos 15 anos, a literatura científica tem consolidado a compreensão de que 

tanto as anastomoses manuais quanto as mecânicas são estratégias viáveis, seguras e eficazes, cada 

uma com seus pontos fortes e limitações. Não há evidências robustas de superioridade absoluta de 

um método sobre o outro em termos de desfechos primários como deiscência anastomótica ou 
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mortalidade em cirurgias eletivas – em geral, os resultados clínicos fundamentais são equivalentes 

(NEUTZLING et al., 2021). Assim, a escolha do método deve ser guiada pelo contexto clínico e 

pela experiência do cirurgião, ao invés de uma expectativa de que um deles elimine riscos por 

completo. 

As comparações críticas mostram que a anastomose mecânica oferece vantagem 

significativa na economia de tempo operatório e, em muitos cenários, pode trazer benefícios 

logísticos e econômicos para o sistema de saúde (SCHINEIS et al., 2021; ROY; GHOSH; YOO, 

2015). A padronização proporcionada pelos grampeadores aliada à redução do tempo sob anestesia 

potencialmente contribui para uma recuperação um pouco mais rápida e pode diminuir custos totais 

quando considerados múltiplos casos. Por outro lado, a sutura manual destaca-se pela versatilidade 

e pelo baixo custo direto, mantendo um desempenho equivalente em mãos experientes e 

possivelmente reduzindo a incidência de certas complicações tardias, como estenoses, em 

comparação aos grampeadores (STGER et al., 2022; NEUTZLING et al., 2021). 

Na prática clínica cotidiana, a decisão entre técnica manual ou mecânica deve considerar 

fatores como: local da anastomose (por exemplo, pelve profunda favorece grampeador, anastomose 

esofágica cervical pode favorecer grampeador linear conforme evidências recentes), estado dos 

tecidos (inflamação, friabilidade), urgência do procedimento, disponibilidade de equipamentos e 

proficiência da equipe. Ambas as técnicas podem ser realizadas com segurança e bons resultados, e 

as diretrizes atuais não impõem preferência rígida – refletem a visão de que a relevância da questão 

“suturar vs grampear” tornou-se menor em cirurgias eletivas, dado que ambas funcionam bem 

(NEUTZLING et al., 2021). Entretanto, em situações de risco elevado (cirurgias de emergência, 

trauma abdominal, doença de Crohn com desnutrição, etc.), permanece pertinente investigar qual 

técnica minimiza melhor os eventos adversos, já que nesses contextos os dados ainda são limitados 

e a margem de erro é menor. 

Em conclusão, anastomoses manuais e mecânicas devem ser enxergadas como técnicas 

complementares. Longe de uma relação de competição onde se busca um “vencedor”, o cenário 

atual indica que o cirurgião habilidoso é aquele capaz de empregar ambos os métodos e até combiná-

los quando necessário, selecionando caso a caso a estratégia que ofereça a melhor combinação de 

eficácia, segurança, eficiência e custo-benefício. As evidências de 2010–2025 reforçam que não 

existe solução universal; ao invés disso, há um arsenal de técnicas ao dispor, das quais a escolha 

correta – alinhada às características do paciente e às competências do cirurgião – é o que realmente 

resulta em anastomoses bem-sucedidas, com rápida recuperação e mínima complicação. Pesquisas 

futuras e inovações tecnológicas (como novos dispositivos de anastomose com menor risco de 
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estenose, suturas absorvíveis inteligentes, cola biológica etc.) poderão emergir para aprimorar ainda 

mais os resultados. Até lá, a estratégia ótima continuará sendo individualizar a abordagem, 

sustentada pelo conhecimento crítico da literatura e pela experiência clínica, garantindo ao paciente 

o melhor cuidado possível na reconstrução cirúrgica. 
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