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RESUMO 

 

Introdução: O trauma é um problema de saúde pública com grandes possibilidades de 

intervenções terapêuticas e preventivas. Conhecer os mecanismos causadores do trauma em 

diferentes faixas etárias é de grande relevância para a efetividade do tratamento, da pesquisa e 

da prevenção¹. Objetivo: Analisar na literatura as etiologias mais prevalentes de trauma facial 

entre as faixas etárias. Material e métodos: Este é um trabalho de cunho descritivo, 

desenvolvido a partir de revisão de literatura de artigos disponíveis nas plataformas 

“LILACS” e “Scielo”, com os descritores “Epidemiologia”, “idoso” e “traumatismos faciais”. 

Foram selecionados trabalhos publicados em português, entre os anos de 2013 e 2017. Após 

leitura dos títulos e resumos 3 artigos foram selecionados por se ajustarem à temática deste 

trabalho. Resultados e Discussão: Verificou-se que os traumas faciais são mais prevalentes 

entre indivíduos do sexo masculino². Os nãos idosos, principalmente entre 15 e 29 anos, 

apresentam maior tendência à violência interpessoal, acidentes de trânsito, geralmente 

influenciados pelo consumo de álcool e drogas, e a traumas por práticas esportivas. Em 

idosos, as quedas, seguidas de acidente de trânsito e violência familiar, representam as 

principais causas de traumas faciais. As quedas entre idosos são explicadas pelo processo de 

envelhecimento que acarretam prejuízos funcionais³. Conclusão: Conhecer as etiologias do 

trauma facial pode otimizar as medidas de prevenção, educação e sistematização do 

atendimento. Nos jovens os traumas faciais estão mais relacionados à violência interpessoal, 

enquanto nos idosos estão mais relacionados a quedas explicadas pelo processo de 

envelhecimento. 

 

Palavras-chave: Etiologia; Traumatismos faciais; idosos; jovens. 
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RESUMO 

Introdução: O traumatismo cranioencefálico (TCE) é um dos eventos de maior repercussão 

na saúde pública, acometendo principalmente a população economicamente ativa¹. Dentro do 

TCE, temos lesões de origem primária e secundária². Dentro das lesões secundárias, temos a 

anóxia cerebral difusa, que se apresenta de forma clássica à tomografia computadorizada do 

crânio (TCC), sendo conhecido como sinal do cerebelo branco³. Neste caso, a TCC revela 

edema difuso, provocando uma inversão da atenuação das estruturas supra e infratentoriais 

com relativo aumento da densidade do cerebelo e hipodensidade do córtex cerebral e 

substância branca
4
. Objetivos: Realizar uma análise descritiva de um paciente vítima de 

acidente automobilístico apresentando anóxia cerebral difusa. Materiais e métodos: Revisão 

bibliográfica de artigos retirados do PubMed e Scielo, além da revisão de prontuário. 

Resultados e discussão: Paciente atendido em caráter de urgência com história de colisão 

motoxcarro, sendo encontrado em Glasgow 3, realizando intubação orotraqueal no local. À 

admissão hospitalar, encontra-se em midríase fixa bilateralmente. TCC evidencia edema 

difuso das estruturas supratentoriais, com relativo aumento da densidade das estruturas 

infratentoriais, configurando sinal do cerebelo branco, além de hemorragia subaracnóidea 

bilateral, hematoma subdural agudo à direita e múltiplas fratura da calota craniana. O paciente 

foi a óbito poucas horas após à admissão. Conclusão: Como pode-se observar no quadro 

acima, esta lesão é extramente grave, levando à óbito em todos os casos
5
. Conclui-se então a 

necessidade de maiores estudos que investiguem a causa deste evento e formas de prevenção. 

Palavras-chave: Cerebelo branco; edema cerebral; trauma cranioencefálico, anóxia pós 

trauma. 
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RESUMO 

 

 

Introdução: Trauma é toda lesão com alterações estruturais ou desequilíbrio fisiológico, 

decorrente de uma transferência de energia que lese superficialmente as partes moles ou as 

estruturas nobres do organismo.
1,2

 Os dados sobre indicadores de morbimortalidade relativos 

às lesões traumáticas estão inseridos como causas externas, que no Brasil, são as principais de 

morte em crianças.
2,3

 Essas se tornam vítimas graves desse tipo de lesão já que seu corpo é 

mais compacto que o de um adulto e seus órgãos estão dispostos de maneira mais próxima.
2
 

Objetivos: Discutir a importância da conduta apropriada nos casos de trauma pediátrico. 

Material e Métodos: Trata-se de uma revisão de literatura em artigos dos últimos cinco anos, 

na base de dados BVS, que tratavam do tema trauma em crianças. Resultados e Discussão: 

Os resultados evidenciaram que, pelo potencial de recuperação de crianças traumatizadas, os 

cuidados devem começar o mais breve possível após o trauma.
4
 Atenção na abertura e 

manutenção da via aérea, na oferta adequada de fluido, assim como no diagnóstico precoce e 

tratamento efetivo de hemorragias internas melhoram o prognóstico e reduzem drasticamente 

as taxas de mortalidade.
4,5

 Quando não abordadas de forma correta, essas lesões, mesmo que 

pequenas, podem levar a um período prolongado de incapacidade, repercutindo, inclusive, na 

capacidade de aprendizado. Tardiamente, distúrbios sociais, afetivos e do aprendizado podem 

ser identificados em metade dos casos.
5
 Conclusão: A abordagem da criança vítima de 

traumatismo exige assistência criteriosa das equipes médicas, de enfermagem e de psicólogos 

para que a mesma se recupere da melhor forma possível. 

Palavras-chave: pediatria; traumatologia; crianças; ferimentos e lesões; causas externas. 
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RESUMO 

Introdução: O TCE define-se como lesões que envolvem o couro cabeludo, o crânio e o 

encéfalo e é um processo que pode durar dias a semanas. Objetivos: O objetivo foi analisar os 

aspectos sociodemográficos e epidemiológicos do traumatismo cranioencefálico, na região 

norte de Minas Gerais no período de 2008 a 2017. Materiais e métodos: Foi realizado um 

estudo de investigação de caráter descritivo, retrospectivo e de delineamento quantitativo, os 

dados foram obtidos a partir do Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), no 

norte de Minas Gerais de 2008 a 2017. Resultados e discussão: Observou-se predomínio nas 

regiões de Montes Claros e de Bocaiuva, com predomínio de indivíduos do sexo masculino 

(86,4%), com idade entre 20 e 49 anos (72,3%) e pardos (43,9%). Foi visto um maior número 

no setor privado (57,7%). Entre os anos de 2007 e 2011 houve um aumento significativo no 

número de óbitos, em contra partida a taxa de mortalidade sofreu uma queda considerável nos 

últimos dez anos variando de 13,87% para 8,41%. Conclusão: Frente aos dados dessas 

pesquisas políticas públicas envolvendo educação no trânsito, violência, uso de álcool e 

drogas são fundamentais para redução do número de vítimas. 
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Traumatismos Craniocerebrais; Ferimentos e Lesões; Lesões Encefálicas Traumáticas 
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INTRODUÇÃO 

O TCE define-se como lesões que envolvem o couro cabeludo, o crânio e o encéfalo e é um 

processo que pode durar dias a semanas, mas começa no momento do impacto, sendo uma 

combinação de dano neural, insuficiência vascular e efeitos inflamatórios. Esse tipo de trauma 

ocorre após lesões fechadas ou penetrantes às estruturas encefálicas e abrange fraturas 

cranianas e dano ao tecido encefálico. Os tipos de lesões cranioencefálicas incluem 

concussão, contusão, fraturas de crânio, hematoma epidural ou subdural, hemorragia 

subaracnóidea e herniação¹.O TCE é considerado uma importante causa de morte e 

incapacidade em todo mundo, acometendo principalmente indivíduos com idade inferior a 45 

anos. Suas causas mais frequentes são acidentes de trânsito, quedas e agressões² 

³Aproximadamente 80% dos pacientes com TCE são classificados como trauma leve, e 

geralmente evoluem com recuperação sem intercorrências. Cerca de 3% desses pacientes 

apresentam piora do quadro com disfunção neurológica grave. A avaliação do traumatizado 

por uma equipe de traumatologia é responsável por essa classificação e é responsável pela 

diminuição da taxa de mortalidade por causas relacionadas diretamente com o sistema 

nervoso central (SNC) ⁴ ⁵.Mesmo com significativo impacto socioeconômico associado ao 

TCE, principalmente em países pobres e em desenvolvimento, estudos epidemiológicos sobre 

o assunto são escassos, portanto necessários, sendo assim o estudo presta-se a analisar os 

aspectos socioeconômicos e epidemiológicos do traumatismo cranioencefálico, na região 

norte de Minas Gerais no período de 2008 a 2017.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo de investigação de caráter descritivo, retrospectivo e de delineamento 

quantitativo. A população do estudo foi constituída por pacientes com TCE, internados em 

regime público ou privado na macrorregião Norte de Minas Gerais, no período de janeiro de 

2008 a dezembro de 2017. Os dados foram obtidos a partir do Sistema de Informações 

Hospitalares do SUS (SIH/SUS), disponibilizados pelo Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS), no endereço eletrônico (http://www.datasus.gov.br). As variáveis estudadas 

foram: as sociodemográficas (faixa etária, etnia, sexo) e clínicas (número de internações, 

caráter, custo). Utilizou-se o software Excel 12.0 (Office 2007) para gerenciamento e análise 

de dados. Por se tratar de um banco de dados de domínio público, não foi necessário submeter 

o trabalho ao Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Na região norte de Minas Gerais, segundo a base de dados do Sistema de Informações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), no período de 2008 a 2017, 5465 

pacientes foram internados devido à ocorrência de traumatismo cranioencefálico. Destes, 652 

ocorreram no ano de 2015, caracterizando a maior frequência, e 346 no ano de 2008, sendo a 

menor frequência. Dessa forma, no período estudado, há um progressivo aumento de 

internações até 2011(70,52%) relativas ao TCE.   

Diante da análise dos dados percebe-se significativa correlação do aumento no número de 

internações por TCE e sua principal causa: os acidentes por veículos⁶. O grande aumento no 

número de veículos circulantes no Brasil na última década, contribuiu proporcionalmente para 

um significativo aumento no número de internações por TCE devido acidentes no trânsito, 



17 

 

ANAIS DO I CONGRESSO NORTE –MINEIRO DO TRAUMA, 2018; 9-114. 

 
 

 

Montes Claros, 2018 

sobretudo no estado de Minas Gerais que conta com uma frota de 5.526.409 milhões de 

veículos, sendo o segundo estado no país com maior número de automóveis, perdendo apenas 

para o estado de São Paulo com 17.044.302 milhões⁷.  
O número de internações por TCE baseado nas regiões de saúde do norte do estado de Minas 

Gerais demonstrou um grande predomínio dos números nas regiões de maior contingente 

populacional, como a região de Montes Claros e Bocaiúva com 56,1% dos casos (3278) 

seguida por Salinas e Taiboeiras com 15% (847). A menor concentração de internações 

ocorreu em regiões como Januária, Coração de Jesus e Franciso Sá que juntas totalizam 3,1% 

das internações (179). 

Percebe-se de acordo análise dos dados que as regiões com maior população estão mais 

sujeitas a internação por traumatismo craniano, isso ocorre por vários fatores. Dentre eles, 

destaca-se que nessas regiões os fatores de riscos relacionados ao trauma estão diretamente 

relacionados com o número total de habitante tendo em vista que o maior número de 

automóveis contribui para maior número de acidentes no trânsito, além disso, o aumento da 

violência nos grandes centros justifica o maior número de traumatismos por agressões físicas 

e projéteis de arma de fogo
8
. Cidades mais popularizadas possuem mais recursos de saúde 

recebendo pacientes de regiões menos favorecidas. 

Dos habitantes do norte de minas, 0,0034% sofreram internação por traumatismo craniano nos 

últimos dez anos de acordo com os dados populacionais do IBGE 2010 (População do Norte 

de Minas: 1.610.413) e número total de internações 2008-2017 (5483)
9
. 

Em relação aos dados sociodemográficos ocorreu entre os homens o maior número de 

internações, representando 86,4% principalmente na faixa etária entre 20 e 49 anos (72,3%). 

O predomínio desse tipo de trauma no sexo masculino e nessa faixa etária, pode estar 

relacionado a algumas características dessa população como imaturidade e onipotência, que 

podem ser potencializados pelo uso de álcool e drogas associados à direção, bem como pelo 

excesso de velocidade, manobras imprudentes e o não uso de equipamentos de segurança
6
. 

Em relação à cor/raça, percebe-se uma predominância de pardos (43,9%). Aponta-se que as 

maiores proporções observadas de atendimento, tanto para acidentes quanto para violências, 

corresponderam a indivíduos de raça/cor da pele parda (48,0 e 51,4%) e branca (34,6 e 

26,2%) 
9
. Além disso, as maiores causas em Minas Gerais para traumatismos intracranianos 

estão relacionadas a atropelamentos e acidentes automobilísticos 
6
. 

Quanto ao regime de internações, foi visto um maior número no setor privado (57,7%). 

Consequentemente, houve muito mais gastos com o setor privado (R$4.951.266,00 ou 

66,8%). Isso representa um grande impacto para a economia do país, ainda mais quando se 

consideram os prejuízos econômicos resultantes da ausência no trabalho, perda de 

produtividade e impactos psicossociais de difícil mensuração
9
. 

Entre os anos de 2007 e 2011 houve um aumento significativo no número de óbitos, podendo 

estar relacionado ao aumento na frota de veículos, precariedade das rodovias, abuso de álcool 

e outras substâncias psicoativas. Entre 2001 e o ano de 2017 houve um certo equilíbrio no 

número de mortos, variando entre 50 e 70. Já a taxa de mortalidade sofreu uma queda 

considerável nos últimos dez anos variando de 13,87% para 8,41%. 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo possibilitou verificar que a taxa de pacientes com TCE vem crescendo ao longo 

dos anos, principalmente, entre os homens de 20 a 49 anos de idade da cor parda, resultando 

assim em um impacto na economia do país devido, a ausência no trabalho, perda de 

produtividade, impactos psicossociais e pela hospitalização. 

Nesse contexto políticas públicas envolvendo educação no trânsito, combate a violência, uso 

racional do álcool e drogas são fundamentais para redução do número de vítimas.  
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RESUMO 

Introdução: Nos acidentes contusos em que há trauma abdominal um dos órgãos mais 

comumente lesionados é o baço, sobretudo nos casos em que há um quadro de intensa dor 

abdominal no quadrante superior esquerdo (QSE) associada ou não a fratura dos últimos arcos 

costais ipsilateral. Destaca-se que a avaliação semiológica do paciente é de fundamental 

importância para compreensão, pois os dados clínicos trazem ricas implicações na conduta de 

cada caso. A propedêutica diagnóstica para análise desses casos pode iniciar-se com 

ultrassonografia FAST na sala de urgência, passando por tomografia computadorizada quando 

disponível, lavagem peritoneal, laparotomia exploradora além dos exames laboratoriais que 

podem ser seriados. Objetivo: O objetivo deste trabalho é fazer uma análise dos principais 

sinais e sintomas relacionados ao trauma abdominal fechado com rotura esplênica. Matérias e 

métodos: Foi realizada uma revisão de literatura de trabalhos publicados nas bases SCIELO, 

PUBMED e das publicações da Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões do ano 2010 até 

2013, que atenderam aos critérios de inclusão e que não contemplavam os critérios de 

exclusão. Resultados e discussão: Os principais sintomas descritos nos casos de trauma 

esplênico são dor abdominal intensa principalmente em QSE que pode irradiar-se para região 

do ombro ou escapula ipislateral, astenia, tontura, náuseas e vômitos. Os principais sinais 

envolvidos são hipotensão, sudorese, diminuição de temperatura, pulso rápido, aumento da 

FC, oligúria, achados de hemoperitônio, rigidez abdominal, irritação peritoneal, confusão 

mental, redução de nível de consciência. Conclusão: Os pacientes com traumas abdominais 

fechados com lesão esplênica devem ser bem avaliados quanto aos sinais e sintomas clínicos 

apresentados para melhor decisão propedêutica e uso racional de exames complementares. 

PALAVRAS-CHAVE: Baço, trauma, manifestações clínicas. 
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INTRODUÇÃO 

 

O baço é uma massa oval, arroxeada que tem aproximadamente o mesmo formato de uma 

mão fechada. É um órgão delicado, sendo considerado o órgão abdominal mais vulnerável. 

Pesa aproximadamente 150 gramas, sendo o maior dos órgãos linfáticos do corpo humano4. A 

sua função varia conforme o estado nutricional, imunológico bem como de acordo com 

alterações da perfusão e drenagem. Anatomicamente, localiza-se no hipocôndrio esquerdo, na 

região sub-frênica relacionada com as IX, X e XI costelas. Entretanto, em 10% dos casos, o 

baço pode ter uma localização ectópica devido ao não desenvolvimento de seus ligamentos, 

podendo estar presente em qualquer parte do abdo me ou da pelve
1,4

.Nos últimos anos, em 

decorrência do crescente número de acidentes automobilísticos houve aumento na quantidade 

de pacientes com trauma abdominal fechado apresentando lesão esplênica, sobretudo nos 

casos em que há um quadro de intensa dor abdominal no quadrante superior esquerdo (QSE) 

associada ou não a fratura dos últimos arcos costais próximos ao local em que se refere a dor. 

Essa condição pode levar a um estado de choque hemorrágico que, se não devidamente 

tratado pode evoluir rapidamente e levar a óbito². Para  pacientes com  lesão de baço 

secundária à traumas,  as manifestações clínicas podem variar desde um bom estado geral até 

um grave quadro de choque hipovolêmico descompensado ¹. Nesse cenário, é de fundamental 

importância a realização de uma adequada avaliação clínica, incluindo anamnese e exame 

físicos completos. Assim, torna-se imprescindível como fator prognóstico positivo o 

reconhecimento inicial dos sinais e sintomas e a execução de exames de imagem , como 

ultrassonografia, tomografia computadorizada , lavagem peritoneal , e laboratoriais   em 

tempo oportuno e mais precocemente possível , a fim de otimizar o tempo para o diagnóstico 

e tratamento desses casos².Destaca-se que a avaliação semiológica cuidadosa e bem executada 

em tempo hábil  é fundamental para condução de traumas esplênicos , pois os dados clínicos 

trazem ricas implicações na conduta e na avaliação da gravidade de cada caso. Dessa maneira, 

conhecer os possíveis achados semiológicos dos pacientes que sofrem dessa afecção torna-se 

útil para todos profissionais que atendem vítimas de politraumas ³. O objetivo deste trabalho é 

fazer uma análise dos principais sinais e sintomas relacionados ao trauma abdominal fechado 

com rotura esplênica em todos os seus graus.  

 

MATERIAS E MÉTODOS 

Este é um trabalho de pesquisa descritiva por meio de revisão de literatura. Foi realizada uma 

revisão de literatura de trabalhos publicados nas bases SCIELO, PUBMED ou publicados na 

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões. A busca online foi por meio dos descritores 

“baço”, “trauma”, “lesão”, “manifestações clínicas”, “sinais”, “sintomas”. A amostra foi 

constituída por 8 artigos. Quanto aos critérios de inclusão, foram considerados: artigos 

científicos, idioma inglês ou português, publicações entre 2008 e 2017 e referências que 

objetivavam lesão esplênica. Foram excluídos os trabalhos que não atendiam aos critérios de 

inclusão ou que não se relacionavam ao tema. Os resultados serão discutidos de forma 

contextualizada. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O baço, o fígado e outras estruturas do retroperitônio são os principais órgãos acometidos 

quando há trauma abdominal fechado, o que costuma ocorrer após eventos de forte impacto 

em região tóraco-abdominal à esquerda. Contudo, há também descritos na literatura eventos 

de ruptura espontâneas de baço¹. O quadro apresentado pelo paciente após essas lesões se 

correlaciona diretamente com a faixa etária, condição clinica antecedente ao trauma, tempo 

decorrido do evento, o grau da lesão e do total de volume perdido.  Inicialmente o paciente 

pode queixar, ou não, dor local, comprovados por hematomas ou equimoses no ponto da 

lesão, fraturas de arcos costais, principalmente os inferiores à esquerda, dificuldade para 

expansão torácica, dispneia, astenia, náuseas e vômitos, podendo ter poucas ou nenhuma 

alteração ao exame clínico¹. Esse quadro poderá evoluir também com grande distensão 

abdominal, timpanismo abdominal, dor a percussão e a palpação superficial e profunda. 

Alguns pacientes podem queixar-se de dor em ombro esquerdo que em quadros de lesão 

esplênica decorre da presença de sangue na região subdiafragmática e de irritação do 

diafragma (sinal de Kehr).  A detecção de aumento do tônus muscular abdominal durante a 

palpação pode ser voluntária ou não, e localizada ou generalizada. A irritação peritoneal 

detectada no exame físico é um sinal de peritonite, evidenciando um mal prognóstico.  Sinais 

de choque, pele fria e pegajosa, aumento da frequência respiratória, bradicardia, hipotermia, 

rebaixamento do nível de consciência e pouca resposta à reposição volêmica
,
 podem estar 

presentes desde a primeira avaliação a depender do tempo de procura ao serviço médico e do 

diagnostico precoce
4,5

. 

 

Grau da Lesão  Descrição  

Grau I Hematoma: subcapsular, não expansiva, < 10% da área superficial Laceração: 

rotura capsular, sem sangramento, < 1cm de profundidade do parênquima. 

Grau II Hematoma: subcapsular, não expansivo, de 10-50% da área de superfície; 

intraparenquimatoso, Laceração: rotura capsular, sangramento ativo, de 1-3cm 

de profundidade no parênquima. 

Grau III Hematoma: subcapsular, >50% da superfície de expansão da área. Laceração: 

> 3cm de profundidade do parênquima. 

Grau IV Hematoma: ruptura do hematoma intraparenquimatoso com sangramento ativo 

Laceração: laceração que envolve segmentos ou vasos hílares que produzem 

uma desvascularização importante (>25% do baço). 

Grau V Hematoma: lesão vascular hilar que desvasculariza o baço Laceração: baço 

completamente lacerado. 
Tabela 1 - Escala de lesão esplênica da American Association for The Surgery of Trauma (AAST). 

 

Todo paciente vítima de trauma deve ser avaliado conforme as normas da 10ª edição do 

ATLS (Advanced Trauma Life Support). À presença de instabilidade hemodinâmica, 

peritonite, o paciente deve ser encaminhado para a cirurgia. Deve ser indicado a realização do 

Focused Assesment for Sonography in Trauma (FAST) diante da suspeita de trauma 

esplênico, em paciente hemodinamicamente estável. Por outro lado, o lavado peritoneal 

diagnóstico (LPD) deve ser realizado na indisponibilidade desse método. Essas duas técnicas 

permitem identificar fluidos localizados no espaço intraperitoneal ou de hemoperitônio, 

entretanto, não conseguem localizar a fonte do sangramento4. Está indicada em paciente 

hemodinamicamente estável a realização de tomografia computadorizada (TC) se o FAST é 
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positivo, para diagnóstico e estadiamento de lesões peritoneais e retroperitoneais. A TC é 

responsável pela viabilidade do tratamento não operatório, pois permite melhor entendimento 

da dinâmica do trauma e a classificação das lesões associadas. A realização de exames 

complementares não deve retardar o tratamento definitivo
5
. É importante observar todos os 

pacientes vítimas de trauma com possível rotura esplênica por no mínimo 72 horas. Essa 

condição pode evoluir com choque hemorrágico subclínico secundário ao rompimento de 

parênquima esplênico sem ruptura de cápsula, configurando uma lesão com hematoma 

contido. Contudo, com o passar do tempo e a dependendo da intensidade do sangramento 

pode romper o bloqueio capsular, causando extravasamento sanguíneo na cavidade peritoneal, 

provocando deterioração súbita do quadro clínico e possível óbito¹. 

 

CONCLUSÃO  

 

O baço ainda é um importante órgão lesado durante traumas abdominais contusos e pode ter 

como curso um quadro clínico brando ou mesmo intensa instabilidade hemodinâmica com 

grave comprometimento sistêmico e óbito
5
. A maioria dos estudos que tratam do tema são 

focados na definição de tratamento, sobretudo se a conduta será cirúrgica ou se será 

conduzido clinicamente. Durante a revisão bibliográfica para o presente artigo ressaltou-se a 

necessidade de mais estudos focados nos principais aspectos clínicos evidenciados em 

traumas esplênicos.  

Os pacientes vítimas de traumas abdominais fechados com lesão esplênica devem ser bem 

avaliados quanto aos sinais e sintomas apresentados para melhor decisão propedêutica e 

terapêutica bem como na escolha do método laboratorial e de imagem mais adequando para a 

situação
6,7

.Nesse contexto, a avaliação semiológica é um ponto diferencial na conduta dos 

pacientes com lesão de baço que estejam ou não graves. Os pacientes que não dependem de 

tratamento cirúrgico tem essa definição baseada na estabilidade hemodinâmica, no nível de 

consciência, ausência de achados do exame físico que sejam indicação de laparotomia 

associados a exames de imagem e níveis de hemoglobina ou hematócrito 
6,7

.São importantes 

os aspectos clínicos apresentados pelos pacientes com lesão esplênica uma vez que sinais e 

sintomas são sempre o ponto fundamental de qualquer conduta médica, soma-se a isso o fato 

de que a maioria dos serviços públicos de saúde não dispõem de meios diagnósticos 

complementares em nível básico 
3,7

. 
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RESUMO 

 

Introdução: As lesões arteriais traumáticas ocorrem em menos de 10% de politraumatizados¹. 

Estão associadas a mortalidade significativa e a complicações graves. Podem ser causadas por 

traumatismos penetrantes, fechados e por meios iatrogênicos². Os aneurismas do segmento 

subclávio-axilar são raros quando comparados aos demais aneurismas periféricos¹. Objetivo: 

Relatar um caso de aneurisma traumático de artéria subclávia, com ênfase nos achados 

clínicos e de imagem. Material e Métodos: Descrição de caso clínico acompanhado em 

unidade de emergência aliado a pesquisa de artigos na rede SCIELO. Resultado e Discussão: 

Paciente de 16 anos, masculino, história de trauma por projétil de arma de fogo em ombro 

direito há cerca de 60 dias. Recorreu ao serviço de urgência devido progressão para 

abaulamento pulsátil na região do trauma, associado a sangramento ativo e dor. A 

angiotomografia revelou hematoma em região torácica direita e lesão da artéria subclávia 

distal e primeira porção da artéria axilar, indicando tratamento cirúrgico. As lesões 

traumáticas podem levar a rotura arterial, hemorragia, oclusão arterial, dissecção e formação 

de pseudo e verdadeiro aneurisma ou de fístulas arteriovenosas². A presença de uma massa 

pulsátil, com ou sem frêmito palpável, é um dos sinais mais relatados nos aneurismas 

extratorácicos da artéria subclávia³. Além disso, eventos hemorrágicos e sintomas 

neurológicos periféricos, como dor torácica, disfagia são outros quadros possíveis na história 

clínica. Conclusão: Frente ao diagnóstico, conclui-se que o tratamento cirúrgico dos 

aneurismas do segmento subclávio-axilar é mandatório, em razão do risco de complicações 

isquêmicas, devido aos fenômenos tromboembólicos.  

Palavras – chave: Aneurisma, artéria subclávia, cirurgia.  
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RESUMO 

 

Introdução: O traumatismo cranioencefálico (TCE) é tido como um problema de grande 

magnitude para a saúde pública e de elevado impacto populacional, uma vez que é uma das 

causas mais frequentes de morbimortalidade no mundo. Objetivo: estabelecer as diferentes 

condutas e formas de tratamento para o TCE. Método: trata-se de uma revisão de literatura 

que analisou 19 artigos científicos publicados na base de dados Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS). Resultados: além das medidas clássicas como o exame físico e neurológico ainda na 

fase pré-hospitalar para as condutas do TCE e as terapias usuais, foram encontrados 

tratamentos que podem contribuir para prevenir o agravo do TCE, tais como a glibenclamida 

e o hormônio do crescimento (GH). Conclusão: um bom atendimento na fase pré-hospitalar, 

associado à tomada de uma conduta adequada a cada vítima, assim como o avanço na 

pesquisa de novos medicamentos pode reduzir os danos causados pelo TCE.  

Palavras-chave: TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICOS, ETIOLOGIA, 

TRATAMENTOS, CONDUTAS. 

 

INTRODUÇÃO  

O TCE além de ser um problema de saúde pública, interfere diretamente na qualidade de vida 

das vítimas e de seus familiares, uma vez que as lesões podem gerar alterações do nível de 

consciência, déficits físicos, cognitivos, comportamentais e emocionais.
1 

É definido como qualquer agressão ao couro cabeludo, crânio, meninges, encéfalo ou seus 

vasos, causado por uma força externa traumática.
2 

Dentre as causas principais de lesão 

cerebral por trauma estão os acidentes automobilísticos, ciclísticos e motociclísticos; lesões 

físicas por quedas, agressões por arma de fogo e por arma branca, acidentes esportivos e 

atropelamentos
3
 As condutas iniciais devem seguir as orientações preconizadas pelo Suport 

Advanced Trauma Life (ATLS), já que o quadro do paciente após o TCE depende da 

mailto:isadoraffd@gmail.com
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identificação precoce das vítimas de alto risco.
4 

Devido à complexidade, importância e ao aumento gradual na incidência desse tipo de 

trauma, o presente artigo visa abordar com base nas informações disponibilizadas na 

literatura, o TCE de forma ampla, com enfoque nas condutas e tratamentos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo é uma revisão da literatura científica sobre o traumatismo craniocerebral, 

analisando-o integralmente. 

Procuraram-se descritores propícios para que fosse encontrada literatura pertinente ao 

assunto. A partir daí, foi realizada a pesquisa de artigos científicos publicados na base de 

dados Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), em 26 de março de 2018, com as seguintes 

palavras-chave: “traumatismos craniocerebrais AND etiologia OR conduta”. Os artigos 

foram restringidos pela língua (português), por ano de publicação a partir de 2014, e por 

apenas os textos completos disponíveis e originais. Foram identificados 19 artigos, mas 

somente 8 preencheram os critérios citados, os quais foram utilizados para a confecção dessa 

revisão bibliográfica.  

Ao término da leitura dos artigos, realizamos a síntese do que foi encontrado, ponderando as 

informações apresentadas e analisando os textos. 

A busca bibliográfica se deu na BVS por integrar não só informações gerais da área da saúde 

de outras bases de dados como MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval 

System Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), 

além de dados bibliográficos produzidos pelo Ministério da Saúde (MS).  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As lesões traumáticas são as principais causas de morte de pessoas entre 5 e 44 anos no 

mundo, e correspondem a 10% do total de mortes.
1
 A mortalidade dos pacientes vítimas de 

TCE é bem expressiva, representando um percentual em torno de 40% que não se limita 

apenas a países desenvolvidos, estando presente em todo o mundo.
5
 As altas taxas de 

mortalidade por TCE no Brasil são caracterizadas pela prevalência de jovens do sexo 

masculino acometidos por acidentes com meios de transporte, principalmente acidentes 

motociclísticos. No sexo feminino a principal causa de TCE é o atropelamento, enquanto nos 

idosos e crianças, são as quedas.
3
 No público infantil, verifica-se como principal causa de 

morte,o TCE, apesar das crianças apresentarem uma menor mortalidade que os adultos
5 

As lesões causadas pelo TCE são determinadas por múltiplos fatores, que podem aparecer 

concomitantemente ao inicio do trauma ou que tem sua ação perpetuada até meses após o 

evento traumático. Há também fatores sistêmicos que podem agravar o quadro neurológico, 

levando a um pior prognóstico. As lesões cerebrais podem ser dividias em primárias e 

secundárias. As primárias ocorrem como resultado imediato do trauma, sendo que sua 

gravidade, extensão e tipo resultante do TCE dependem dos mecanismos físicos e do tipo de 

impacto que ocorreram no trauma. As secundárias têm inicio após o evento traumático e 

podem decorrer da interação de fatores intra e extracerebrais, levando à morte de células que 

não foram afetadas no momento exato do acidente, mas que sofrem consequências 

posteriores.
1 
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Grande parte dos pacientes com TCE morre no local do acidente, no entanto, uma 

abordagem inicial aliada a um bom exame físico e à história clinica podem ajudar a 

classificar o risco de o paciente ter ou desenvolver uma lesão que precise de medidas 

cirúrgicas. Além disso, é indispensável fazer um exame neurológico, que avalia nível de 

consciência, diâmetro pupilar, padrão respiratório, presença de reflexos e função motora, 

sendo que esse exame pode ajudar a determinar qual a abordagem a ser utilizada em 

determinado paciente.
3
  

Ademais, o nível de consciência é um dos aspectos mais importantes do exame neurológico, 

sendo que, a partir dele o profissional toma decisões para evitar complicações. Para avaliar 

esse parâmetro e fazer prognósticos acerca da condição do paciente, foram criadas diversas 

escalas, sendo a Escala de Glasgow (ECG) a mais utilizada.
6 

A ECG deve ser aplicada 6 horas após o trauma e ela avalia abertura ocular, reação motora e 

resposta verbal. Cada um desses aspectos recebe uma pontuação de 3 a 15, sendo 15 a maior 

(em que o paciente possui nível normal de consciência) e 3, a menor, sendo que abaixo de 8, 

o paciente é considerado em coma. De acordo com a pontuação do nível de consciência o 

TCE é classificado em leve se ela estiver de 15 a 14, moderado se entre 13 e 9 e grave se 

entre 8 e três. Contudo, apesar de ser a mais utilizada essa escala apresenta limitações por 

não poder ser utilizada para avaliar a pontuação em pacientes entubados ou afásicos, por 

excluir reflexos do tronco encefálico e por depender da experiência da equipe que a utiliza. 

Todavia, essas limitações não impedem seu uso.
6
   

 

Antes mesmo de iniciar o exame neurológico é preciso fazer uma avaliação rápida e criteriosa 

do paciente, de forma a tratar aquilo que representa uma ameaça mais imediata à vida da 

pessoa. Segue-se então uma ordem denominada ABCDE do trauma. No A faz-se a 

imobilização de toda a coluna e uma avaliação das vias aéreas; no B o socorrista avalia a 

oxigenação e se a ventilação está correta; no C prioriza-se a circulação e o controle de 

hemorragias; no D faz-se o exame neurológico e, no E, o controle da exposição ao ambiente.
1
   

Para o tratamento da dor, podem ser realizados ajustes físicos, exercícios de terapia, 

analgésicos e outras drogas que acompanhem como antidepressivos e neurolépticos
1
. Na fase 

aguda do TCE, pode ocorrer retenção urinária devido à lesão cerebral, o tratamento adequado 

para o evento é sondagem vesical de demora. Durante a fase crônica é comum a 

urgeincontinência, devido à atividade aumentada do músculo detrusor da bexiga, para isso, 

deve-se realizar medidas comportamentais como, diminuir a ingesta líquida nos períodos 

vespertino e noturno e programar a diurese para cada três horas.
 

Uma situação clínica comum no TCE é a hipertensão intracraniana, para o tratamento desta 

podem ser utilizados medicamentos, a drenagem ventricular externa ou também a craniotomia 

descompressiva
2
, podem também ser realizados tratamentos cirúrgicos de acordo com a 

gravidade do trauma. Alguns medicamentos podem auxiliar na melhora da situação clínica, 

como a glibenclamida, uma droga utilizada no tratamento de diabetes, ensaios clínicos 

indicam que seu uso reduz a hemorragia, inflamação e o edema vasogênico, reduz também a 

gravidade de lesões hipocampais se utilizados minutos após o trauma. Em casos de 

insuficiência do hormônio do crescimento (GH) que é sintetizado e secretado de forma 

pulsátil pela glândula hipófise, pode ocasionar lesão direta da hipófise ou indireta no 

hipotálamo. Alguns estudos atuais evidenciam que seu uso em pacientes após TCE pode ter 

efeitos neuroprotetores e neuroregenerativos. Além disso, o hormônio do crescimento também 

aumenta o fator de crescimento derivado da insulina (IGF-1) que auxilia na reparação da 

parede vascular lesionada.
7
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Os tratamentos cognitivos-comportamentais (TCC) podem ser utilizados para sintomas e 

casos que venham a ocorrer após o trauma, por exemplo, de acordo com a literatura, é comum 

a presença de alterações de ansiedade e humor após um evento neurológico, como também 

maior incidência de transtornos depressivos nestes eventos. Em relação à depressão, a 

utilização da técnica de mindfulness demonstrou melhoras nos sintomas depressivos. Em 

relação aos transtornos de humor, como a raiva, foram utilizadas técnicas de educação 

psíquica do manejo da raiva, estratégias de controle da raiva, como técnicas de relaxamento, 

treinamento de auto-instrução e resolução de problemas.
8 

O prognóstico do TCE vai depender da gravidade do trauma, do tipo de lesão, faixa etária, o 

escore na Escala de Goma de Glasgow (ECG) e as condições anatomoclínicas e evolutivas do 

trauma. Evidencia-se que os piores prognósticos estão relacionados com a pontuação igual ou 

menor que 8 na ECG, sendo o fator principal para determinar o prognóstico, idade acima dos 

60 anos, edema cerebral, ausência de reflexos fotomotor, hipertermia e hipotensão arterial.
5 

 

CONCLUSÃO 

O desenvolvimento do presente artigo possibilitou uma análise acerca do trauma 

cranioencefálico (TCE), seu impacto na morbimortalidade e na qualidade de vida da 

população, além de abordar suas causas, consequências, condutas e os variados tratamentos 

pós-trauma. Foi identificada uma gama de tratamentos e ações, que vão desde os primeiros 

socorros, até intervenções farmacológicas e cirúrgicas, terapias para sintomas psicológicos 

advindos do estresse pós-traumático e medidas fisioterápicas a médio ou longo prazo. 

Conclui-se, pois, que uma abordagem integrativa se faz importante na conduta do 

profissional da saúde, visto que possibilita um compreendimento amplo do TCE, agregando 

conhecimento multidimensional sobre um tema de saúde pública de extrema importância. 
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RESUMO 

 

Introdução: O basquete foi criado nos Estados Unidos com o objetivo de ser uma modalidade 

esportiva sem violência, que estimulasse a prática de exercícios¹. Mesmo com a redução do 

contato, a prática de qualquer atividade física, gera sobrecarga em algum ponto do sistema 

locomotor, seja muscular, ósseo ou articular, o que aumenta as possibilidades de surgimento 

de comorbidades². Objetivo: Caracterizar os padrões de lesões musculoesqueléticas em 

praticantes de basquete na cidade de Montes Claros – Minas Gerais. Materiais e Métodos: 

trata-se de um estudo transversal, descritivo de natureza quali-quantitativa. Parecer do CEP: 

2.100.386. Resultados: Foram relatadas 21 lesões pelos 06 participantes da pesquisa, sendo 

66,6% em membros inferiores, 28,6% em membros superiores e 4,8% em coluna lombar. 

Destas lesões, 71,4% foram durante competições e 28,6% durante treinamento. 57,2% foram 

diagnosticadas como contusões, 38,1% como entorse e 4,7% ruptura de ligamento cruzado 

anterior. Realizaram apenas tratamento conservador (repouso) em 85,3% dos casos, 9,6% 

realizaram fisioterapia e 4,7% foram submetidos à tratamento cirúrgico. Discussão: Os 

achados coincidiram com a literatura, que indica uma maior incidência de lesões no basquete 

em membros inferiores (60%), sendo que do total 32,9% são de joelho, 18,4% de tornozelo e 

15,8% de coluna e as principais dos membros superiores são nas mãos, que totalizam 10,6% 

de todos os casos
3
. Conclusão: A melhor caracterização das lesões musculoesqueléticas dos 

praticantes de basquete, contribui para que sejam elaboradas propostas de intervenções e 

estabelecimento de possíveis medidas de prevenção que possam evitar lesões e que melhorem 

a performance dos atletas do município. 

Palavras-chave: Lesões musculoesqueléticas. Lesões esportivas. Basquete. 
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RESUMO 

 

Introdução: O trauma é considerado um grave problema de saúde pública principalmente 

relacionado as consequências ou sequelas que podem trazer para a vítima. Objetivo: O 

objetivo do presente estudo foi identificar as principais complicações na vida dos pacientes 

ativos pós-acidente traumático. Metodologia: Trata-se de uma revisão de literatura, que 

permitiu a análise e síntese de oito estudos publicados. Para a seleção de artigos científicos 

que pudessem responder ao questionamento, foi feito uma busca na Biblioteca Virtual da 

saúde (BVS). Os descritores utilizados foram “Consequências de acidentes”, “Trauma”, 

“Epidemiologia”, correlacionados ou isolados. Resultados e Discussão: A maioria dos 

acidentes de trânsito tem como consequências, as fraturas (45%), localizadas frequentemente 

nos membros inferiores (29,2%), com destaque para as de fêmur (19,3%), seguindo os 

traumatismos cranianos (14,4%), as faturas de membros superiores (12,1%) e outras (11,9%). 

Foi evidenciado que o trauma acomete várias partes do corpo, afetando internamente os 

órgãos ou externamente provocando alguma lesão física sendo que suas sequelas podem 

diferir de forma substancial. O aumento da idade, traumatismo craniano, o tempo de 

permanência na UTI, doenças preexistentes, a necessidade de procedimentos cirúrgicos e 

fraturas de membros inferiores têm sido associados aos piores resultados de qualidade de 
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vida. Conclusão: Pode-se concluir que as principais complicações na vida dos pacientes são 

redução da renda mensal, decorrente da incapacidade para a continuidade do trabalho, 

diminuição da mobilidade física, problemas crônicos e amnésia ligada ao trauma e que essas 

complicações dependem de diversos fatores, desde a gravidade do acidente até mesmo a 

questão da idade.  

Palavras-chave: Consequências de acidentes; Trauma; Epidemiologia.  

 

INTRODUÇÃO 

Nos últimos anos, estudos brasileiros de caráter epidemiológico, evidenciam o alto índice de 

mortalidade, morbidade e invalidez, causada por acidentes que provocam algum tipo ou 

algum grau de trauma, seja qualquer um deles, abdominal, torácico, dos membros inferiores 

ou superiores, entre outros. O trauma é considerado um grave problema de saúde pública 

principalmente relacionado as consequências ou sequelas que podem trazer para a vítima. É 

importante ressaltar não somente os traumas físicos, mas os traumas psicológicos e sociais, de 

alguma maneira afetam completamente a vida do acidentado
(1)

. 

Nos serviços de urgência e emergência e unidades de terapia intensiva, é cada vez mais 

frequente a internação de pacientes acometidos por trauma, sendo relacionados a ortopedia ou 

cirurgia. Essas lesões, quando não acarretam morte, resultam, frequentemente, em 

deficiências e incapacitação física temporária ou permanente, que interferem negativamente 

na qualidade de vida das vítimas sobreviventes aos acidentes 
(2)

. 

O objetivo do presente estudo foi identificar as principais complicações na vida dos pacientes 

ativos pós-acidente traumático.  

 

METODOLOGIA 

Esse estudo trata-se de uma revisão de literatura, que permitiu a análise e síntese de oito 

estudos publicados que possibilitou a conclusão geral acerca do assunto abordado. 

Inicialmente, para direcionar esta revisão, foi elaborada a seguinte questão norteadora: “Quais 

são as principais complicações geradas na vida de pacientes ativos pós-trauma?”. 

Para a seleção de artigos científicos que pudessem responder ao questionamento, foi feito uma 

busca na Biblioteca Virtual da saúde (BVS) utilizando as seguintes bases de dados: Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura Latino-Americana 

em Ciências da Saúde (LILACS), BDENF e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). 

Os descritores utilizados foram “Consequências de acidentes”, “Trauma”, “Epidemiologia”, 

correlacionados ou isolados. Os critérios de inclusão dos estudos na pesquisa atual 

englobaram: artigos completos na íntegra, no idioma português e publicado nos últimos cinco 

anos. 

A partir da busca considerando os critérios de inclusão, foram encontrados 30 artigos, em 

seguida, foi realizada leitura seletiva dos artigos, partindo inicialmente dos títulos e resumos, 

para posterior análise exploratória, analítica e interpretativa dos textos na íntegra, com a 

finalidade de tecer algumas considerações acerca do objeto de estudo desta pesquisa. Na fase 

de elegibilidade restaram oito estudos que apresentavam relação direta  com o tema em 

questão. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A maioria dos acidentes de trânsito tem como consequências, as fraturas (45%), localizadas 

frequentemente nos membros inferiores (29,2%), com destaque para as de fêmur (19,3%), 

seguindo os traumatismos cranianos (14,4%), as faturas de membros superiores (12,1%) e 

outras (11,9%).  No ano de 1990 estimativas mundiais eram de 1,7 milhões de fraturas de 

fêmur por ano e acredita-se que esse número possa atingir 6,3 milhões até o ano de 2050 
(3,4)

. 

Foi evidenciado que o trauma acomete várias partes do corpo, afetando internamente os 

órgãos ou externamente provocando alguma lesão física sendo que suas sequelas podem 

diferir de forma substancial. O aumento da idade, traumatismo craniano, o tempo de 

permanência na UTI, doenças preexistentes, a necessidade de procedimentos cirúrgicos e 

fraturas de membros inferiores têm sido associados aos piores resultados de qualidade de 

vida. A vida de pessoas que sofreram traumatismo múltiplo, com sequelas funcionais e 

estéticas, passa por modificações radicais, que implicam em incapacidades diversas e 

alterações da identidade pessoal, das condições físicas e mentais, do estado social, do 

emprego, das finanças, dos projetos de vida, aspirações religiosas e relações pessoais 
(1,2)

. 

No caso de trauma raqui-medular e traumatismo craniano, que dependendo da situação pode 

ser os traumas com sequelas mais severas, as principais causas descritas têm sido: acidentes 

automobilísticos, queda de altura, mergulho em água rasa, ferimentos por arma de fogo e 

acidentes de trabalho. Ao exame neurológico, 50% a 74% dos pacientes apresentam algum 

déficit neurológico o que complica ainda mais as condições dos pacientes pós-trauma e dos 

próprios familiares que passam viver e se adaptar as novas condições de vida 
(4,5,6,7)

. 

Em estudo realizado com o objetivo avaliar qualidade de vida após o trauma, os participantes 

ressaltam a redução da renda mensal, decorrente da incapacidade para a continuidade do 

trabalho, diminuição da mobilidade física, problemas crônicos e amnésia ligada ao trauma. 

Graves também são suas repercussões econômicas, considerando que pode, não só prejudicar 

a capacidade de trabalho das vítimas, como demandar alto custo com a reabilitação, em 

virtude das incapacidades temporárias ou permanentes, dele decorrentes 
(8)

.  

 

CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que as principais complicações na vida dos pacientes são redução da renda 

mensal, decorrente da incapacidade para a continuidade do trabalho, diminuição da 

mobilidade física, problemas crônicos e amnésia ligada ao trauma e que essas complicações 

dependem de diversos fatores, desde a gravidade do acidente até mesmo a questão da idade.  
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RESUMO 

Introdução: O fígado é um dos órgãos mais afetados no trauma abdominal fechado ou 

penetrante. Atualmente, observa-se uma valorização do tratamento não operatório nesses 

casos, principalmente devido ao desenvolvimento das técnicas de diagnóstico. Contudo, 

alguns casos ainda necessitam da abordagem cirúrgica. Objetivos: Analisar a literatura 

científica sobre o desenvolvimento do diagnóstico das lesões hepáticas, e do seu tratamento, 

tanto cirúrgico como não operatório. Materiais e Métodos: Foi realizada busca de artigos em 

bases de dados Medline e Scielo, sendo selecionados 7 artigos publicados entre 2012 e 2016, 

para a construção do presente estudo. Resultados e Discussão: O trauma hepático 

corresponde a aproximadamente 5% das admissões das salas de urgência, acometendo 

principalmente homens e jovens. Na investigação do paciente, o exame físico pode não ser 

claro ou confiável na admissão, sendo o Ultrassom na beira do leito, a Tomografia 

Computadorizada e o Lavado Peritoneal Diagnóstico, os diagnósticos mais confiáveis de 

acordo com as indicações e disponibilidade. O tratamento não operatório é o de escolha, caso 

requisitos sejam preenchidos, mas o operatório ainda é necessário e vem evoluindo 

gradualmente em suas técnicas. Conclusão: É necessária uma avaliação individual do 

paciente lesionado para a decisão entre o tratamento conservador ou cirúrgico. Contudo, sabe-

se da importância das técnicas de imagem na evolução do TNO.  

PALAVRAS-CHAVE 

Trauma hepático; Abdome agudo; Tratamento conservador; Intervenção cirúrgica.  
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INTRODUÇÃO 
O fígado é um dos principais órgãos abdominais e torácico atingido em traumas penetrantes 

ou contusos
1
. Em 2013, um estudo usando ultrassonografia para avaliar o trauma 

intraperitoneal mostrou que o fígado foi o órgão mais afetado e que homens jovens foram 

mais vulneráveis a traumas hepáticos e pancreáticos
2
. O tratamento inicial do paciente vítima 

de trauma hepático segue, atualmente, as diretrizes propostas pelo ATLS
®
 (Suporte Avançado 

de Vida no Trauma). O rápido reconhecimento das lesões ditas “ameaçadoras à vida” 

influencia o prognóstico e a sobrevida do doente. Isto deve-se muito aos avanços obtidos no 

campo dos diagnósticos e à disponibilidade crescente de aparatos como a Tomografia 

Computadorizada (TC) e ao Ultrassom na beira do leito (FAST - Avaliação Ultrassonográfica 

Direcionada para o Trauma)
3
. O tratamento não operatório (TNO) tem se tornado o 

tratamento de escolha nas últimas décadas para pacientes com trauma hepático fechado com 

estabilidade hemodinâmica e sem lesões associadas. Além da vantagem de evitar a morbidade 

de uma cirurgia desnecessária, o TNO tem mostrado outras vantagens sobre o tratamento 

cirúrgico, como a menor necessidade de transfusão de hemoderivados, taxa de complicações, 

tempo de internação hospitalar e mortalidade. Assim, o tratamento operatório ficou reservado 

aos casos mais graves, com instabilidade hemodinâmica, lesões associadas ou devido a falhas 

do TNO. As principais causas de falhas no TNO são: necessidades de mais que quatro 

unidades de sangue para transfusão, ISS(injury severity score) maior que 34, lesões de grau 4 

e 5 e grandes pneumoperitônios.
4
 Dessa forma, o objetivo do estudo é abordar a evolução das 

possibilidades de diagnóstico do trauma hepático, bem como fazer uma revisão sobre as novas 

vertentes para o tratamento não operatório. Além disso, buscou-se abordar as inovações 

cirúrgicas surgidas nos últimos anos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

No desenvolvimento da pesquisa foi realizada uma revisão bibliográfica analítica de fontes 

presentes na literatura médica publicada em anais de congresso, revistas científicas, teses e 

artigos disponíveis nas bases de dados Medline e Scielo, entre os anos de 2008-2016, 

correlacionando os descritores trauma hepático, abdome agudo, tratamento conservador e 

intervenção cirúrgica. A partir disso, foram selecionados 7 artigos publicados entre 2012 e 

2016, nos idiomas português e inglês, para a construção do artigo. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
O trauma hepático corresponde a aproximadamente 5% das admissões das salas de urgência, 

devido ao tamanho do fígado e sua localização anatômica. Ele é o maior órgão 

parenquimatoso do abdome e está protegido apenas pelo gradil costal à direita
5,6

. Além disso, 

é o segundo órgão mais afetado no trauma abdominal contuso (35-45%), e o primeiro no 

trauma penetrante (40%)
6
. O trauma hepático ocorre com maior frequência em homens 

(85%)
5
, que são mais susceptíveis aos eventos traumáticos

5,6
 bem como na população jovem

2
. 

De acordo com o grau de lesão hepática, classificação padronizada pela American Association 

for the Surgery of Trauma Organ Injury Scale (AAST‐ OIS), sendo a mais utilizada, observa-

se um predomínio de lesões graus I, II e III. O trauma hepático complexo (graus IV e V) é 

associado a alta morbidade e mortalidade, mas são infrequentes
5
. A mortalidade no trauma 

hepático varia de 9 a 42% 
6
. Em relação à investigação do paciente com suspeita de trauma 

abdominal, os sinais no exame físico podem não ser aparentes na admissão. Por isso, o exame 

físico abdominal é importante, mas não é totalmente confiável em todos os casos. O 
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diagnóstico pode ser feito mais rapidamente quando há instabilidade hemodinâmica, sinais 

inequívocos de peritonite, distensão abdominal contínua e lesões penetrantes. No entanto, 

frequentemente, uma modalidade de diagnóstico rápido deve ser empregada. O exame FAST 

tem alta sensibilidade e é amplamente aplicado como uma ferramenta de triagem para detectar 

hemoperitôneo. Sua sensibilidade no grau III e lesões hepáticas complexas podem atingir até 

98%. É fundamental, principalmente em pacientes instáveis
6
. Em casos estáveis, a tomografia 

computadorizada (TC) é o método de escolha, sendo representada na Figura 1, que mostra os 

vários graus de classificação da AAST das lesões hepáticas na TC de abdome. Apresenta 

sensibilidade de 92-97% e especificidade de 98,7% para o trauma hepático. Permite a 

avaliação do tipo, classificação e presença de lesões associadas, além do volume do 

hemoperitôneo e presença de hemorragia ativa
1,6

, tem sido um dos pré-requisitos para a o 

TNO, devido a necessidade de monitorização do paciente. O lavado peritoneal diagnóstico 

(LPD) é seguro e preciso para determinar a presença de sangue intraperitoneal, principalmente 

quando realizado com a técnica aberta. Ainda é útil em pacientes com alteração sensorial, que  

permanecem hemodinamicamente
1,6

. Contudo é uma técnica inespecífica e invasiva, sendo 

utilizado apenas em situações de exceção, onde o serviço não disponha de FAST ou TC
1
. 

Figura 1: Exemplos de trauma hepático. A) Lesão grau II - Laceração do parênquima menor 

que 3 cm. B) Lesão grau III – hematoma subcapsular > 50%. C) Lesão grau IV – ruptura do 

parênquima envolvendo 25 - 75% do lobo direito. D) Lesão grau V–ruptura do parênquima 

envolvendo mais de 75% do lobo direito, com hemoperitônio volumoso. 

Devido a esse desenvolvimento dessas técnicas diagnósticas, que possibilitam a 

monitorização constante do paciente, o conceito de TNO tem mudado substancialmente, 

sendo o tratamento conservador estendido a pacientes com traumas com graus mais elevados, 

até mesmo grau IV
1
. Contudo, esta abordagem terapêutica apenas pode ser considerada 

quando o paciente apresenta condições favoráveis: estabilidade hemodinâmica e ausência de 

outras lesões que mereçam tratamento cirúrgico. Além disso, depende de condições locais, 

como possibilidade de monitorização do paciente, equipe de trauma de plantão, além de bloco 

cirúrgico e exames laboratoriais disponíveis permanentemente
3
. Assim, durante o TNO, é 

necessário que se saiba momento a momento a evolução do quadro clínico. Os parâmetros a 

serem observados são: sinais vitais, hematócrito e perímetro abdominal
5.

 Já as complicações 

biliares ocorrem tipicamente numa fase tardia (após a primeira semana). Como exemplo: 

fístula e ascite biliar, biloma, hemobilia ou peritonite biliar
1
. O tratamento operatório (TO) 

urgente é atualmente reservado para os doentes hemodinamicamente instáveis (com 

hemorragia ativa significativa provocada por lesões complexas), para aqueles que apresentam 

lesões de outros órgãos intra-abdominais e para os doentes que tiveram falência do TNO
1,4

. 

Atualmente há uma tendência a optar-se por intervenções menos agressivas. Suturas simples 

da lesão, hemostasia com eletrocautério e colas específicas (estas menos usadas) apresentam 

bons resultados. Lesões complexas, associadas a lesões de vasos hepáticos ou em outros 

órgãos, têm alta morbimortalidade e sua abordagem é individualizada
3,6

. Lacerações com 

hemorragia merecem uma abordagem mais extensa com tractotomia, quando se abre a ferida e 

se aborda os vasos sangrentos diretamente.  Persistindo o sangramento, pode-se lançar mão da 
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Manobra de Pringle, ou seja, o clampeamento das estruturas do ligamento hepatoduodenal 

(colédoco, artéria hepática e veia porta), permitindo, então, a diferenciação entre 

sangramentos provenientes da veia cava ou artéria hepática. Deve-se observar a duração da 

oclusão do fluxo hepático, pois pacientes hipotérmicos não toleram isquemia hepática 

prolongada. Além disso, pode ser realizada a ressecção hepática parcial, por meio de uma 

segmentectomia ou hepatectomia, de acordo com a área atingida no trauma, e a ligadura da 

artéria hepática, realizada em casos extremos nas cirurgias de controle de dano
6
. Há também a 

opção de tratamento com balão para tamponamento da lesão hepática principalmente em 

lesões profundas, centrais e com sangramento relevante, com difícil abordagem pelas técnicas 

habituais. O balão deve permanecer insuflado em média por 3 dias, permitindo, assim, o 

restabelecimento da hemostasia, e ser retirado depois de 5 dias
3
. Em casos de paciente grave, 

pode-se fazer o empacotamento hepático com compressas e fechar o abdome 

temporariamente. A Cirurgia definitiva, complexa e prolongada no doente crítico, deu lugar à 

cirurgia faseada (“Cirurgia para controle de dano”) direcionada ao controlo da hemorragia, 

prevenção da infeção e limitação do dano; com regresso precoce à unidade de cuidados 

intensivos (UCI) para dar continuidade aos cuidados de ressuscitação. A reexplorarão da 

cavidade abdominal é realizada em 48 a 72 horas. São removidas as compressas e então pode-

se fazer ligadura dos vasos sangrentos e ductos biliares mais calibrosos. Atualmente é uma 

técnica usada para evitar a evolução do paciente para tríade letal (hipotermia, coagulopatia e 

acidose grave). Angiografia e angioembolização pós-operatórias podem ser opção nesses 

casos
1,3

. Lesões extensas e lesões de grau V podem ser abordadas com hepatotomia e 

digitoclasia com posterior ligadura do vaso sangrante. Lacerações hepáticas profundas não 

devem ser simplesmente fechadas pelo risco de formação de abscesso e de hemobilia. 

Independente da técnica utilizada, todo tecido necrótico deve ser desbridado
3
. A última opção 

seria o transplante de fígado, entretanto, as indicações são ainda hoje bem restritas: 

sangramento contínuo incontrolável após operação de controle de dano; extensas lacerações 

complexas não passíveis de correção cirúrgica; lesões extensas da veia porta, veias hepáticas 

ou dos ductos biliares irreparáveis; insuficiência hepática progressiva e necrose hepática. 

Porém, nem todos os pacientes são candidatos a serem transplantados e essa escolha deve ser 

realizada de forma cuidadosa e individualizada. Situações como sepse grave, falência múltipla 

de órgãos, outras lesões graves associadas, podem ser contraindicações. A sobrevida atual 

após transplante por trauma de fígado é de cerca de 76%, enquanto há duas décadas era de 

48%. 
7
. 

 

CONCLUSÃO 

 O fígado é um dos órgãos mais lesados em traumas abdominais. O tratamento não operatório 

vem sendo cada vez mais indicado para evitar possíveis riscos decorrentes de procedimentos 

cirúrgicos, principalmente em decorrência do desenvolvimento dos métodos diagnósticos, 

como a TC. Entretanto, é fundamental que o paciente apresente um quadro de estabilidade 

hemodinâmica e ausência de outras lesões intra-abdominais que necessitem de intervenção 

cirúrgica. O tratamento cirúrgico ainda é realizado em determinados casos, especialmente em 

múltiplas lesões. Portanto, cada paciente deve ser avaliado individualmente, de acordo com as 

suas condições clínicas e do local onde é assistido. 
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RESUMO 

 

 

Introdução: A lesão traumática de aorta é a segunda causa de óbito por trauma fechado, 

sendo os acidentes automobilísticos os mais relacionados a esse tipo de lesão
1,2

. Há alta 

mortalidade pré-hospitalar associada, mas em 80% dos casos intra-hospitalares, o diagnóstico 

pode ser realizado e o tratamento planejado e instituído
1
. Objetivos: Este artigo busca 

elucidar os principais sintomas de alerta, os procedimentos envolvidos para o rápido 

diagnóstico e tratamento da lesão aórtica em traumatismo fechado, visto a gravidade que se 

associa à lesão, com taxa de mortalidade diretamente relacionada ao tempo levado para 

diagnostico. Materiais e Métodos: Foi feita a leitura de 05 artigos, após levantamento e 

seleção de material do Portal de Periódicos do CAPES, que se relacionaram ao tema principal. 

Resultados e Discussão: Além da tríade, hipotensão, tamponamento cardíaco e choque, 

encontrada em 22% dos casos, informações sobre o mecanismo de lesão (impacto frontal e 

desaceleração), sobre a associação com trauma de coluna, escoriações torácicas e fratura de 

arcos costais são importantes para a sugestão do diagnóstico. A Tomografia Computadorizada 

helicoidal é o exame de imagem preferencial, pois é acurado, rápido e disponível na maioria 

das unidades de emergência. A cirúrgica endovascular é a mais indicada para o tratamento da 

lesão por diminuir as complicações pós-operatórias como pneumonia e paraplegia por 

isquemia medular. Conclusão: Conclui-se que para melhor resultado prognóstico, o rápido 

reconhecimento da lesão aórtica, com manejo ágil e adequado, são essenciais e que sua 

correção rápida possibilita, ainda, a correção de outras lesões provocadas pelo trauma. 

PALAVRAS-CHAVE 

Traumatismo torácico; dissecção aórtica; aorta torácica; ferimentos e lesões. 

 

INTRODUÇÃO  

A lesão traumática de aorta é a segunda causa mais comum de óbito por trauma fechado (15 a 

20% dos óbitos) nos EUA, sendo os acidentes automobilísticos os mais relacionados a essa 

espécie de lesão
1,2

. Em São Paulo, entre os anos de 2005 a 2006, houve aproximadamente 300 

óbitos por esse tipo de trauma, segundo o banco de dados do sistema único de saúde 
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(dataSUS)
1
. Há alta mortalidade pré-hospitalar associada à lesão de aorta, com 85% dos 

pacientes morrendo no local do acidente
1,2

. Entretanto, existe um grupo de pessoas que 

sobrevivem ao trauma, uma vez que estruturas adjacentes fazem a contenção da lesão, 

possibilitando, desse modo, o diagnóstico e o tratamento adequado
1
. A mortalidade intra-

hospitalar dos pacientes com lesão de aorta por trauma fechado é de cerca de 30% e, em 63% 

dos casos, é associada à ruptura da lesão aórtica já na admissão, ou antes, de estabelecido o 

diagnóstico
2
. No entanto, em 80% dos casos, o diagnostico pode ser realizado e o tratamento, 

planejado e instituído, priorizando-se as lesões que mais rapidamente coloquem em risco a 

vida do paciente
2,3

. 

 

METERIAIS E MÉTODOS  

 

Foi feita a pesquisa de artigos no Portal de Periódicos da CAPES, com auxílio da ferramenta 

de pesquisa PubMed, através dos descritores "trauma fechado" e "dissecção de aorta". Dos 

artigos encontrados, foram priorizados os textos free full text, da espécie humana, que 

estivessem disponíveis em português e que se relacionaram ao objetivo proposto. Desse 

modo, foi feita a leitura de 05 (cinco) artigos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Como os acidentes com veículos são a principal causa de lesões aórticas em trauma fechado, 

normalmente, é acometido a aorta descendente (próxima ao istmo), em relação ao coração e 

arco aórtico, no momento da desaceleração e do impacto
2
. Os sinais que propiciam o 

diagnóstico da lesão são a informação do mecanismo de lesão (quando envolve impacto 

frontal e desaceleração), a associação com trauma de coluna, escoriações torácicas e fraturas 

de arcos costais, principalmente da primeira costela
1
. A dissecção cursando sem dor é 

incomum, o que torna esse sintoma o mais encontrado, sendo de localização torácica, de forte 

intensidade, irradiando-se, ou não, para dorso, abdômen ou região lombar
3
. Na ocorrência de 

dor persistente, deve-se atentar para ruptura aórtica iminente
3
. Sintomas neurológicos, como 

síncope (que se associa ainda a pior prognóstico), também podem ocorrer devido a 

compressão de vasos da base
3,4

. No exame físico, sopro cardíaco ou hematoma subclavicular 

podem sugerir lesão de aorta
2,3

. A tríade caracterizada por hipotensão, tamponamento 

cardíaco e choque circulatório também pode ser encontrada, com índice de ocorrência em 

22% dos casos
4
. Para diagnóstico, os exames de imagem devem, além de confirmar o 

diagnóstico, fornecer dados relativos à localização, extensão, tipo de dissecção e se há 

comprometimento de ramos aórticos
5
. A Radiografia de tórax não possui alta especificidade, 

mas ainda assim deve ser realizada. O alargamento mediastinal é a alteração mais 

relevantemente encontrada
2,5

. A Ressonância Magnética é o exame mais acurado, mas possui 

contraindicação relativa em paciente instável, devido ao longo período de tempo para sua 

realização
5
. Dessa forma, a Tomografia Computadorizada helicoidal se torna o exame 

preferencial, uma vez que é acurado, rápido e disponível na maioria das unidades de 

emergência
5
. O Ecocardiograma Transesofágico pode ser o procedimento de escolha nos 

casos em que a insuficiência aórtica é suspeitada e, também, é rápido, seguro e de baixo 

custo
6
. Já o Ecocardiograma Transtorácico apresenta limitações para o diagnóstico, mas é útil 

na abordagem inicial, por ser não-invasivo e de fácil execução
5
. O tratamento clínico precisa 

ser iniciado imediatamente, antes mesmo da confirmação diagnóstica e baseia-se no alivio da 

dor, no controle da frequência cardíaca e da pressão arterial sistêmica, tendo os 

betabloqueadores intravenosos como os medicamentos de primeira escolha
4,5

. Para o 

tratamento cirúrgico, a técnica endovascular é preferível à toracotomia convencional com 

pinçamento aórtico
1
. A primeira surgiu para contornar os efeitos negativos da cirurgia aberta e 
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do pinçamento - o risco elevado de isquemia medular, visceral e paraplegia
5
. Com a nova 

técnica - endovenosa - espera-se uma redução da mortalidade e das complicações pós-

operatórias, como pneumonia, insuficiência renal e paraplegia
1,2,5

.  

 

CONCLUSÃO  

A lesão de aorta por traumatismo fechado tem uma alta morbimortalidade, sendo necessário 

para obtenção de melhores resultados terapêuticos o rápido reconhecimento da lesão, a 

realização de Tomografia computadorizada na admissão do paciente com risco, condição 

logística para realização do tratamento endovascular, além de correção precoce de outras 

lesões que podem ameaçar a vida do paciente, como lesões viscerais, ortopédicas e 

neurológicas. 
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RESUMO 

Introdução: A doença de Kienböck é uma necrose avascular do osso semilunar, cuja 

etiologia é incerta, geralmente atribuindo-se a perturbação idiopática da vasculatura do osso.
1
 

Afeta, preferencialmente, indivíduos entre os 20 e 40 anos do sexo masculino. A 

fisiopatologia é multifatorial. O diagnóstico é baseado na história clínica, exame físico e 

exames auxiliares de diagnóstico. Clinicamente, os doentes apresentam dor e diminuição de 

força muscular, progredindo para instabilidade do carpo e artrose degenerativa.
2
. Objetivos: 

Elucidar a doença e estabelecer as tendências de prática por cirurgiões de mão, ao encontrar 

um caso de doença de Kienböck. Materiais e Métodos: Os autores realizaram uma revisão da 

literatura sobre a doença de Kienböck no que diz respeito à sua definição, epidemiologia, 

fisiopatologia, diagnóstico, tratamento e prognóstico. Foi feita uma pesquisa de artigos na 

PubMed, Medline e Cochrane Review, que abordavam a doença, publicados entre os anos 

2015 e 2017. Resultados e Discussão: serão discutidos aspectos de diferentes tratamentos 

não-cirúrgicos e cirúrgicos, bem como a vantagem destes em cada estadiamento da doença 

visando os melhores resultados na recuperação do paciente. Conclusão: ainda existem 

dúvidas na escolha específica de um método para cada estágio da doença, apesar dos avanços 

e de certas preferências de algumas técnicas operatórias pelos cirurgiões, as quais carecem de 

pesquisas maiores e de melhor evidência.  

PALAVRAS-CHAVE 

Doença de Kienböck, semilunar, Lichtman, osteotomia. 
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INTRODUÇÃO 

A doença de Kienböck é uma necrose avascular do osso semilunar (lunato), cuja etiologia é 

incerta, geralmente atribuindo-se a perturbação idiopática da vasculatura para o osso. Há 

relação forte entre variância ulnar negativa (determinada por radiografia anteroposterior) e 

doença de Kienböck, sendo que os índices de 74% nos pacientes com Kienböck, em 

comparação a 23% da população normal. Isso se atribui a uma má distribuição de forças, que 

causaria a má vascularização. Entretanto pesquisas não encontraram diferença significativa 

entre a variância ulnar de pessoas com e sem doença de Kienböck. A vascularização se dá 

tanto por ramos dorsais quanto palmares, em padrões diferentes, sendo o mais comum 

anastomose em Y, seguido de anastomose linear e anastomose em X. Foi encontrado maior 

pressão intraóssea em pessoas com Kienböck que em controles saudáveis, porém não se sabe 

se isso é causa ou consequência da doença. Autores consideram 3 fases da doença, sendo 

vascular (precoce), óssea (intermediária) e condral (tardia). A primeira fase ocorre com 

isquemia, necrose subsequente e revascularização, sendo detectadas por ressonância 

magnética. A segunda, detectável por tomografia computadorizada, começa com esclerose, 

colapso subcondral, fratura coronal e remodelamento ósseo. Na terceira a cartilagem articular 

está amolecida e pode ser percebida com um “fundo falso”, principalmente devido ao 

desgaste do osso subcondral, que causa uma desregulação de forças no punho. Esse 

estadiamento auxilia na previsão do curso da doença e tratamento. Os fatores de risco 

predisponentes são vaso único no lunato, hipercoagulopatia, variância ulnar negativa e lunato 

com formato trapezoidal.
1
 Há uma falta de evidências de nível 1 de estudos prospectivos 

randomizados de grande porte comparando diferentes opções de tratamento para a doença de 

Kienböck, pois esta é uma doença rara, dificultando a obtenção de material suficiente para 

obter resultados estatisticamente significativos.
3
 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O método utilizado para pesquisa foi a revisão de literatura das databases PubMed, 

MEDLINE e Cochrane Review, cujos artigos utilizavam diferentes métodos e que abordavam 

a doença, publicados entre os anos 2015 e 2017. Dentre eles: série de casos, questionário 

online e estudo retrospectivo, ambos com ampla amostragem. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Nem todos os pacientes com evidência radiográfica da doença possuem sintomas que 

incomodam o suficiente ao ponto de levá-los a consultarem um médico. A doença é 

ocasionalmente diagnosticada incidentalmente em radiografias obtidas para outras indicações 

em pacientes sem dor ou outras fontes discretas de dor, como uma fratura do rádio distal.
4 

O 

diagnóstico requer alta suspeição, principalmente em homens jovens com queixa de dor e 

rigidez no punho, podendo haver redução na força de fechamento da mão e dor isolada no 
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local. A dor agrava-se com atividade e diminui com repouso. Fragmentos do lunato podem 

causar patologias de punho como síndrome do túnel do carpo e tenossinovite flexora. O 

sistema de estadiamento usado é o propost por Lichtman, utilizando-se de radiografias de 

acordo com o número de superfícies disfuncionais.
1
 Quando apresentados a um paciente com 

doença de Kienböck estágio I, 218 cirurgiões (74%) inicialmente tentaram  imobilização por 

uma média de 7 semanas. Os 77 cirurgiões restantes (26%) optaram pelo tratamento 

operatório, dos quais 39 (51%) preferiram uma osteotomia de encurtamento radial com uma 

mediana de encurtamento de 2 mm, 13 (17%) de enxerto ósseo vascularizado e 13 (17%) 

descompressão central. Outros procedimentos foram escolhidos por 5% ou menos dos 

cirurgiões. 60% dos entrevistados indicaram que alterariam sua estratégia de tratamento se o 

diagnóstico do paciente fosse estágio II. 37% ainda realizariam uma imobilização; no entanto, 

a maioria dos entrevistados optou pelo tratamento cirúrgico e preferiu uma osteotomia de 

encurtamento radial. Quando se apresentou um paciente com doença de Kienböck no Estágio 

IIIA com 3 mm de variância ulnar negativa, o tratamento mais comumente escolhido (69%) 

foi uma osteotomia de encurtamento radial com um encurtamento mediano de 3mm. Apenas 

15 cirurgiões (5%) optaram pela imobilização e as respostas restantes não apresentaram 

tratamento preferencial, com enxerto ósseo vascularizado (10%), artrodese intercarpal (4%) e 

CRP (4%) como tratamentos alternativos. As respostas para a doença de Kienböck no Estágio 

IIIA com 2 mm de variância ulnar positiva foram mais heterogêneas e não demonstraram uma 

preferência por uma única modalidade. Os procedimentos mais comuns foram osteotomia 

com encurtamento de capitato (28%), enxerto ósseo vascularizado (18%) e osteotomia de 

cunha radial (12%). A maioria dos cirurgiões selecionou um procedimento de resgate para a 

doença de Kienböck no estágio IIIB. Isso incluiu PRC (42%), artrodese intercarpal (21%) e 

fusão total do punho (11%). Os entrevistados que optaram por uma intervenção não salutar 

realizariam uma osteotomia de encurtamento radial (12%), um enxerto ósseo vascularizado 

(6%) ou um teste de imobilização (4%).
3
 Um estudo retrospectivo analisou o resultado a 

longo prazo de 36 pacientes após a osteotomia  de encurtamento radial para o tratamento da 

doença Kienböck no estágio de Lichtman IIIA em um seguimento médio de 12,1 anos (5,4–

17,5). Para a realização desse procedimento, realizou-se uma secção transversal do osso com 

uma serra oscilante no terço distal, utilizando uma abordagem anterior (n = 26) ou dorsal (n = 

10) dependendo do objetivo pretendido e em média, 3 mm (intervalo 1-4) do rádio foram  

removidos e placas de compressão dinâmica padrão (seis furos, 3,5 DCP) foram utilizadas 

para fixação interna.
 
Após a realização da osteotomia de encurtamento radial, foi constatado 

que houve melhora significativa do movimento do punho para extensão, flexão e desvio ulnar. 

Comparando-se com o lado contralateral não afetado, houve redução do movimento do punho 

de 26% para extensão/flexão e de 27% para desvio radial/ulnar. Ademais, análise radiográfica 

revelou progressão da doença em 15 dos 36 pacientes, o que pode indicar que o encurtamento 

radial pode retardar a história natural da doença, mas não oferece uma cura. A
 
Fig. 1 ilustra as 

tendências gerais do tratamento da doença de Kienböck em diferentes estágios.
5 

A doença de 

Kienböck pode se acumular com a idade e os casos incidentes estão associados com 

relativamente menor incidência de colapso do semilunar, o que permite concluir que a doença 

de Kienböck frequentemente para com pouco colapso. Se isso for verdade, pode influenciar o 
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paciente e o cirurgião na tomada de decisão. Isso significaria que, no momento de um novo 

diagnóstico da doença de Kienböck, o cirurgião não conseguiria distinguir entre uma doença 

ativa em risco de colapso que possa se beneficiar de tratamento modificador da doença e entre 

uma doença em idosos quiescentes.
4
  

CONCLUSÃO 

Em conclusão, a maioria dos cirurgiões usa o sistema de estadiamento de Lichtman para 

orientar o tratamento da doença de Kienböck, enquanto também baseia sua abordagem de 

tratamento na variância ulnar. A maioria também realiza uma osteotomia de encurtamento 

radial para a fase I da doença após falha do tratamento conservador, e este é o tratamento 

favorito para o estágio II e o estágio IIIA com variância ulnar negativa. O estágio IIIA com 

variância ulnar positiva foi tratado de forma heterogênea, sendo mais comum a osteotomia de 

encurtamento de capitato, seguida de enxerto ósseo vascularizado, embora não houvesse 

consenso claro. Procedimentos de salvamento predominaram nos estágios IIIB e incluíram 

PRC, artrodese intercarpal e fusão total do punho. Este estudo mostra os desafios enfrentados 

pelos cirurgiões de mão que tratam da doença de Kienböck na questão da escolha do método e 

destaca a necessidade de realizar pesquisas de alto nível sobre essa doença rara. 
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RESUMO 

 

Introdução e Objetivos: O trauma é um problema de saúde pública sendo responsável pelos 

maiores índices de morte e incapacidade em jovens.
1 

Diante disso, objetiva-se destacar os 

efeitos deletérios decorrentes da imobilidade prolongada nessa população.
 
 Materiais e 

Métodos: A pesquisa bibliográfica foi desenvolvida analisando-se artigos científicos 

publicados entre 2009 e 2017, obtidos nas bases de dados Scielo, Springer Link e PubMed. As 

informações obtidas foram analisadas nesse estudo. Resultados e Discussão: A imobilidade é 

a complicação da perda de capacidade funcional, decorrente de doença crônico-

degenerativa, doença aguda incapacitante ou inatividade.
2
 Adversidades podem prolongar a 

internação do paciente politraumatizado, como complicações, a exemplo de infecções e falta 

de condições hospitalares.
3 

Internação prolongada, posicionamento inadequado e 

imobilização predispõem alterações nos sistemas do corpo humano. No sistema tegumentar, 

pode-se encontrar atrofia de pele e úlceras de decúbito, decorrente de pressão, idade, umidade, 

estado nutricional, edema, condições metabólicas, alterações sensitivas e distúrbios 

neurológicos. No sistema musculoesquelético, mais acometido, onde a inatividade afeta força 

muscular e resistência a fadiga, a força exercida pela gravidade nos ossos e tecidos é reduzida, 

podendo causar hipotrofia, osteoporose e osteopenia. No sistema respiratório acontecem 

complicações ameaçadoras a vida porque os pacientes que ficam no leito podem reter 

secreções que, dependendo da gravidade, acumulam perifericamente provocando o 

fechamento de pequenas vias aéreas
4
. Conclusão: Pacientes provenientes de 
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politraumatismos podem apresentar internação prolongada, possibilitando cursar com lesões a 

diversos sistemas. Portanto, entender as consequências das condutas nestes pacientes é 

importante para um melhor manejo.  

Palavras-chave: Politraumatizado; efeitos deletérios; internação prolongada. 
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RESUMO 

 

Introdução: O trauma raquimedular (TRM) caracteriza-se como uma lesão da medula espinhal, em 

consequência de uma força física que supera a capacidade de proteção e sustentação da coluna, 

podendo gerar comprometimentos neurológicos graves com prejuízo da qualidade de vida. A 

equoterapia, prevenção terciária, emprega o cavalo como agente promotor de ganhos a nível físico por 

meio da exigência corporal durante a atividade e psíquico ao interagir com o animal. Objetivos: 

Realizar uma análise sistemática de artigos científicos que analisam a eficácia da equoterapia em 

pacientes vítimas de TRM. Materiais e Métodos: A pesquisa foi realizada em diferentes bases de 

dados, encontrando 35 artigos em língua portuguesa e inglesa por meio das palavras-chaves, isoladas 

ou combinadas entre si. Resultados e Discussão: 15 estudos foram selecionados e analisados de 

acordo a classificação de seus periódicos e principais benefícios e efetividade da equoterapia para a 

vítima de TRM. Assim, as principais pesquisas evidenciaram o aperfeiçoamento de habilidades 

motoras, de equilíbrio, cognitiva e social e apenas um apontou riscos contra a prática, relacionados à 

mordidas de cavalo. Conclusão: Foi apresentado pelos estudos, melhora na capacidade funcional e 

nos aspectos biopsicossociais dos pacientes após a intervenção equoterápica. No entanto, os estudos 

pesquisados não tem uma amostra grande o suficiente para apontar alto nível de evidência e os 

mecanismos da terapia sobre o prognóstico, o que demonstra a necessidade de pesquisas mais 

elaboradas e rigorosas. 

PALAVRAS-CHAVE 

Equoterapia; trauma raquimedular; reabilitação; prevenção terciária.  



52 

 

ANAIS DO I CONGRESSO NORTE –MINEIRO DO TRAUMA, 2018; 9-114. 

 
 

 

Montes Claros, 2018 

INTRODUÇÃO 

O Trauma Raquimedular (TRM) é uma agressão à medula espinhal que pode levar a uma lesão ou 

rompimento de forma completa ou incompleta da mesma, em qualquer nível. Gerando assim, 

comprometimentos neurológicos graves que vão desde parestesia à tetraplegia.¹ 

A fim de minimizar os aspectos clínicos apresentados tanto no ponto de vista orgânico quanto 

psicológico como por exemplo, atrofia musculoesquelética, espasticidade, disfunção autônoma, 

metabólicas, hormonais e neuromusculares, redução da capacidade respiratória, da circulação 

sanguínea e das dimensões das estruturas cardíacas além de depressão² estudos apontam a prática de 

atividades físicas como uma alternativa de reabilitação.³Neste contexto, tem se destacado a 

Equoterapia “um método terapêutico que utiliza o cavalo dentro de uma abordagem interdisciplinar 

nas áreas de saúde, educação e equitação, buscando o desenvolvimento biopsicossocial de pessoas 

com deficiência e/ou com necessidades especiais”
4
. 

A Equoterapia, no Brasil, foi criada pela ANDE-Brasil (Associação Nacional de Equoterapia) e 

reconhecida como método terapêutico pelo Conselho Federal de Medicina em 1997. Ela preza os 

pacientes para que sejam tratados como um todo, considerando os princípios da integralidade e 

equidade. E, por objetivar desenvolver maneiras para que esses superem suas limitações motoras 

através de práticas enriquecedoras, é um tratamento muito indicado para portadores de lesão medular
5
. 

Essa terapia de reabilitação, se realizada de forma contínua e por um longo tempo, permite a seus 

pacientes desenvolvimento sensório-motor. Esses ganhos facilitam as atividades diárias, bem como 

potencializa a qualidade de vida e propicia funcionalidade e socialização desses indivíduos
6
. 

Apesar da crescente popularidade dessa terapia, ainda há carência na comunidade científica de 

revisões sistematizadas entre a equoterapia, a reabilitação e os benefícios gerados por ela aos pacientes 

vítimas de TRM. Assim, o objetivo do presente estudo foi realizar uma análise por meio da seleção 

criteriosa de artigos científicos que analisam a eficácia da equoterapia em pacientes vítimas de trauma 

raquimedular, assim como fornecer informações gerais que facilitem o entendimento da terapia.   

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo é uma pesquisa bibliográfica de natureza qualitativa e quantitativa do tipo resumo 

expandido sobre a equoterapia no tratamento de vítimas de trauma raquimedular. Para a elaboração 

deste resumo foi realizada um pesquisa nas bases de dados SciELO, LILACS, Google Acadêmico e 

NCBI, sendo escolhidos 35 artigos em língua portuguesa e inglesa por meio das palavras-chaves, 

isoladas ou combinadas entre si: equoterapia, trauma raquimedular, tratamento, reabilitação 

alternativa, prevenção terciária, hippotherapy, rehabilitation, spinal cord injuries. Após selecionar e 

analisar os artigos foi elaborada a discussão com base nos resultados e conclusões dos mesmos, 

sintetizando as informações presentes sobre os benefícios e efetividade da equoterapia. 

 

RESULTADOS  

Ao todo, foram encontrados 35 artigos de acordo com as palavra-chaves e destes, foram selecionados 

15 artigos, publicados entre os anos de 2004 e 2017 para elaboração deste resumo expandido. Entre os 

15 artigos, 3 são periódicos não científicos
4,5,7

, 1 artigo foi publicado em revista B5
6
, 1 artigo foi 

publicado em revista B4
3
, 1 artigo foi publicado em revista B3

1
, 1 artigo foi publicado em revista B2

8
, 

3 artigos foram publicados em revistas B1
2,9,10

, 1 artigo foi publicado em revista A2
11

, 2 artigos foram 
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publicados em revistas A1
12,13

 de acordo com a classificação Qualis-Capes  do quadriênio 2013-2016, 

na área de Medicina II, e 2 artigos não tiveram sua classificação fornecida
14´15

. Com relação aos 

resultados apresentados, 9 artigos discorriam sobre benefícios da equoterapia em pacientes com TRM, 

sendo que 6 apontam melhora na capacidade funcional e 3 apontam benefícios com relação ao aspecto 

social. 

 

DISCUSSÃO 

Conforme Leavell e Clark propuseram no ano de 1958 a classificação das ações preventivas, 

estabeleceu-se o conceito de prevenção terciária que compreende medidas a fim de evitar 

complicações decorrentes de doenças já manifestas e ações no sentido de reabilitar o indivíduo, 

reduzindo as limitações decorrentes do dano e reinserindo o paciente na comunidade
7
. 

Diante do difícil prognóstico do trauma raquimedular, ações devem ser tomadas a curto e longo prazo, 

com o intuito de evitar complicações. A fase aguda, período que compreende desde a admissão 

hospitalar até a estabilização do quadro neurológico e dura aproximadamente 6 a 12 semanas, é um 

intervalo delicado, pois o paciente se encontra acamado na maior parte do tempo. Por isso, é oportuno 

a prevenção de algumas complicações, devendo ser realizado o correto posicionamento dos membros 

para evitar dano articular e a movimentação passiva a fim de evitar-se a atrofia muscular
11

. 

Outro aspecto fundamental nos pacientes paraplégicos durante a fase aguda, é o fortalecimento dos 

membros superiores ao máximo possível, com o propósito de fornecer a autonomia necessária para se 

levantar da cama sem ajuda. Para tal podem ser utilizados treinamentos de natação, de resistência com 

cadeiras de roda e ciclismo, com estimulação elétrica
12

. 

É nesse contexto que surge a equoterapia como alternativa na terapêutica. Por se tratar de uma 

atividade desafiadora, em que o movimento do cavalo desloca o montador, este é submetido à 

necessidade de fazer ajustes posturais do quadril e membros, o que se traduz com o tempo em 

aperfeiçoamento das habilidades motoras e do equilíbrio. Além disso, a exposição ao animal e aos 

instrutores cria um ambiente favorável ao tratamento e ao desenvolvimento de habilidades sociais e 

cognitivas, ambos fatores importantes no bom prognóstico
14

. 

Mesmo em meio a tantos benefícios, existem alguns riscos associados à prática da equoterapia, como 

lesões por mordidas do animal, quedas e coices. Nesse sentido, algumas medidas devem ser tomadas a 

fim de prevenir acidentes. A carência de informações, sobre contraindicações da terapia ainda não 

conhecidas torna o zelo durante a atividade imprescindível na preservação da integridade dos 

montadores
8
. 

Vale ressaltar, que a equoterapia possui diversas modalidades de treino, sendo as mais conhecidas a 

equoterapia tradicional, onde o terapeuta ocupacional movimenta um cavalo a fim de proporcionar 

sensações de movimento no paciente e a equoterapia ativa, conhecida como ‘therapeutic horseback 

riding’ (THR), na qual o próprio paciente acompanhado de um instrutor manuseia o cabresto, 

influenciando sua força, equilíbrio, postura e coordenação
10

. 

Acredita-se que um dos mecanismos de ação desses procedimentos esteja relacionado com a ativação 

de receptores proprioceptivos, graças à estimulação do movimento sobre o animal, de modo que o 

reflexo miotático desencadeado favorece a contração da musculatura paravertebral, essencial na 

manutenção da postura. Segundo a literatura, os benefícios não estão restritos a uma doença específica, 

mas a um conjunto de agravos, principalmente neurológicos, dentre os quais os sintomas motores e 

sensoriais se destacam
13

. 



54 

 

ANAIS DO I CONGRESSO NORTE –MINEIRO DO TRAUMA, 2018; 9-114. 

 
 

 

Montes Claros, 2018 

Apesar de uma metanálise indicar que não existem evidências que comprovem o aprimoramento das 

funções motoras grosseiras
9
, estudos demonstraram progresso em alguns aspectos como o alinhamento 

postural, a diminuição do tônus anormal e a progressão do desempenho motor. Com o objetivo de 

avaliar alguma vantagem, foram recrutadas 55 crianças vítimas de paralisia cerebral espástica, das 

quais 21 compuseram um grupo de controle. 34 membros dessa amostra foi submetida durante 2 

meses, à equoterapia duas vezes na semana por 45 minutos. Ao final do estudo, mediante avaliação do 

“Pediatric Evaluation of Disability Inventory: Functional Skills Scale” (PEDI-FSS), um questionário 

capaz de avaliar anormalidades sensitivas, motoras, do estado mental, respiratórias e alimentares, foi 

constatado que o grupo que participou das atividades de equoterapia obtiveram maior pontuação que o 

grupo controle tanto no valor total como nos 3 domínios do questionário, sugerindo que a equoterapia 

refinou as motricidade grosseira, bem como outras habilidades
15

. 

 

CONCLUSÃO 

Diante dos estudos realizados foi possível concluir que a equoterapia é uma prática terapêutica eficaz 

para o paciente vítima de trauma raquimedular. Dos 15 artigos selecionados e analisados, a maioria 

demonstra apenas benefícios sobre a equoterapia.  

Dentre os benefícios estão o desenvolvimento biopsicossocial, melhoria da autoestima e confiança do 

paciente, expansão de habilidades cognitivas, aperfeiçoamento do equilíbrio, progressão do 

alinhamento postural, diminuição do tônus anormal e evolução no desenvolvimento motor. Apenas um 

artigo, dentre os analisados, salientou riscos quanto a prática relacionados às reações do animais ou a 

choques mecânicos que no entanto possuem bastante atenção dos profissionais com o objetivo de 

preveni-los.  

Em relação às contraindicações existe uma grande lacuna, demonstrando a necessidade de estudos que 

envolvam esse aspecto. Por fim, o presente estudo percebeu a necessidade de estimulação a novas 

pesquisas com o intuito de aprimorar os conhecimentos já existentes em relação à equoterapia para 

pacientes vítimas de trauma raquimedular, uma vez que ainda há uma relativa escassez em publicações 

voltadas ao tema. 
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RESUMO 

 

 

Introdução e Objetivos: As costelas estão entre as estruturas mais comumente afetadas nos 

traumas, ocorrendo fraturas costais em cerca de 10% de todos os traumas e em cerca de 60% 

dos torácicos fechados¹. São divididas em três categorias, de acordo com suas regiões de 

acometimento: fratura da 1ª à 4ª costela, correspondendo à zona superior, da 5ª à 9ª, zona 

média e da 10ª à 12ª, zona inferior². Tórax instável representa uma lesão gravíssima, 

ocorrendo quando há fratura de 2 ou mais costelas³. Este resumo pretende analisar as fraturas 

de arcos costais visando possíveis melhoras com seu manejo. Materiais e métodos: Resumo 

de cunho expositivo, no qual se desenvolveu uma revisão de literatura de trabalhos publicados 

na plataforma SciELO, em concordância com o tema proposto. Resultados e discussão:  

As fraturas das costelas superiores são mais raras, por necessitarem de impactos maiores. 

Geralmente estão associadas a politraumatismos, lesões do plexo braquial e injurias 

vasculares, requerendo rápida intervenção. As fraturas médias são as mais frequentes, 

principalmente por constituírem na porção onde se desenvolve a maior pressão em 

compressões torácicas e suas complicações mais frequentes são laceração pulmonar, contusão 

pulmonar, hematoma extrapleural, hemotórax e pneumotórax. Já as fraturas de costelas 

inferiores estão associadas a lesoes viscerais como, figado, baço, rins e diafragma. 

Conclusão: Sendo assim, o quadro clínico de uma forma geral caracteriza-se por dor 

provocada pelos movimentos respiratórios, dispneia e sinais de choque. Contudo, os sintomas 

associados e intervenção médica vão depender da zona de acometimento e intensidade do 

trauma
4
. 

  

Palavras-chave: Fraturas das costelas. Tipos de fratura de arcos costais. Quadro clínico nas 

lesões de costela. 
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RESUMO 

Introdução: As fraturas do colo do tálus, apesar de raras, se não diagnosticadas e tratadas 

corretamente, podem ter por consequências a osteonecrose. Objetivos: Corroborar com o 

diagnóstico e tratamento das vítimas de fratura no colo do tálus, bem como suas sequelas, nos 

acidentes automobilísticos. A classificação da fratura é dividida em 4 tipos, proposta por 

Hawkins. É baseada na fratura e na presença ou não de desvio. O diagnóstico e tratamento é 

pautado na classificação da fratura, sendo a classificação correta indispensável para a conduta 

adequada, já que está evita complicações. Materiais e Métodos: Trata-se de uma revisão de 

literatura integrativa, através da coleta de informações em bancos de dados eletrônicos. 

Discussão: Anatomicamente, o tálus se divide em cabeça, colo e corpo, possuindo cinco 

superfícies articulares, sendo a maior parte de sua área revestida por cartilagem hialina. O 

corpo do tálus é mais estreito posterior do que anteriormente o que confere maior estabilidade 

com o tornozelo em posição neutra e em extensão, permitindo maior flexão plantar, todavia 

gerando menor estabilidade mecânica. Tal instabilidade predispõe o tálus a lesões, as quais 

podem ser bem avaliadas por tomografia computadorizada ou ressonância nuclear magnética. 

Conclusão: É necessário que o médico esteja atento para o diagnóstico e o correto 

estadiamento das fraturas do tálus, de forma a evitar complicações e reduzir a morbidade do 

paciente, levando-o a recuperar a funcionalidade. 
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INTRODUÇÃO 

As fraturas do colo do tálus, apesar de raras, se não diagnosticadas e tratadas corretamente, 

podem ter por consequências a osteonecrose. Normalmente esta fratura está relacionada a 

traumatismo de alta energia, principalmente nos acidentes automobilísticos. Anatomicamente 

o tálus é formado cabeça, colo e corpo, possuindo superfícies cartilaginosas, sendo irrigado 

pela artéria do canal do tarso. A classificação da fratura é dividida em 4 tipos, proposta por 

Hawkins. É baseada na fratura e na presença ou não de desvio. O diagnóstico e tratamento é 

pautado na classificação da fratura, sendo a classificação correta indispensável para a conduta 

adequada, já que está evita complicações como a osteonecrose. A fratura de tálus é rara, 

normalmente correspondem a menos de 1% de todas as fraturas no corpo humano e cerca de 3 

a 6% de todas as fraturas no pé, sendo as no colo do tálus correspondentes à 0,14 a 0,32% das 

fraturas
1
. É predominante em pessoas jovens do gênero masculino. Os mecanismos 

causadores da fratura são: o trauma direto no dorso do pé; a supinação do pé gerando impacto 

do colo do tálus contra o maléolo medial; a dorsiflexão forçada do tornozelo, conduzido ao 

impacto do colo do tálus contra a margem anterior da tíbia; e a transmissão da força de 

dorsiflexão do antepé promovendo a fratura do tálus no seu ponto mais frágil, o colo. O 

mecanismo do trauma está relacionado a alta energia sendo o principal responsável pela 

fratura. Acidentes automobilísticos, principal de motocicleta, é o mais comum, seguido de 

queda de altura. Como prevenção, pode-se usar botas rígidas que limitem o movimento de 

flexão dorsal do pé, que é o mecanismo relacionado a essas fraturas, resistentes e de alta 

capacidade de absorção de impacto para motociclistas e trabalhadores em alturas.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão de literatura integrativa, através da coleta de informações, em bancos 

de dados eletrônicos, sobre fraturas de colo de tálus. Foram selecionados textos escritos entre 

1997 e 2016, os quais contém informações sobre epidemiologia, causas, consequências e 

complicações, estadiamento da fratura e conduta, servindo de embasamento teórico para esta 

revisão. Foram excluídos textos que não abordassem, de maneira complexa, o tema proposto. 

Os textos selecionados foram retirados de bases de dados eletrônicas como Scielo, Bireme e 

Revista Brasileira de Ortopedia. 

 

DISCUSSÃO 

Anatomicamente, o tálus se divide em cabeça, colo e corpo, possuindo cinco superfícies 

articulares, sendo a maior parte de sua área revestida por cartilagem hialina. Sua sustentação é 

realizada pelos extensos e resistentes, não possuindo inserções musculares. O corpo do tálus é 

mais estreito posterior do que anteriormente o que confere maior estabilidade com o tornozelo 

em posição neutra e em extensão, permitindo maior flexão plantar, todavia gerando menor 

estabilidade mecânica. Além disso, apresenta uma particularidade que é a diferença de eixo 

em dois planos entre o corpo e o colo (ângulo de inclinação e ângulo a de declinação). Esses 

ângulos são responsáveis pelo desvio em 15° do colo no sentido plantar e medial, tornando o 

colo mais propenso a fraturas. O peculiar mecanismo tripoide, formado pelas articulações 
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subtalar, talonavicular e calcaneocuboide, elucida a biomecânica da marcha durante a fase de 

apoio. Os ligamentos que unem o tálus ao calcâneo embora bastante resistentes, são 

permissivos à inversão e eversão em 10° para que o pé se adapte melhor ao solo
2,3

. A 

principal artéria do canal do tarso, ramo da artéria tibial posterior, é a principal responsável 

pelo aporte sanguíneo ao corpo e colo do tálus. Essa por sua vez origina os ramos deltoides 

antes de adentrar o canal de mesmo nome, por onde segue pela face dorsal mais 

proximalmente ao tálus, o que a deixa mais vulnerável às fraturas do colo do tálus. A nutrição 

da face lateral do colo e do corpo é realizada pela anastomose entre a artéria do seio do tarso e 

a artéria do canal do tarso, enquanto a face medial é nutrida pelos ramos da artéria deltóide. Já 

a artéria pediosa dorsal é responsável por nutrir a cabeça do tálus juntamente com ramos da 

artéria do seio do tarso. Esse conjunto de vasos e suas anastomoses formam o “sling talar”
3
. É 

fundamental que o profissional avalie clinicamente o paciente, assim como os seus exames de 

imagem para que seja realizado de maneira mais precisa o diagnóstico, estadiamento, 

preparação cirúrgica e prognóstico. As radiografias têm sua importância no diagnóstico das 

fraturas do colo do tálus e outras fraturas. Todavia, existem limitações que podem impedir a 

visualização adequada para o diagnóstico e/ou classificação, o que compromete a conduta 

adotada no caso. Dessa maneira, a tomografia computadorizada é tida como melhor exame 

para o diagnóstico, na investigação de fraturas não diagnosticadas via radiografia, 

planejamento terapêutico e prognóstico. A ressonância nuclear magnética também evidencia a 

lesão, todavia é mais indicada quando há suspeita de lesão articular e de partes moles. A 

classificação vigente para as fraturas de colo do tálus foi proposta por Hawkins em 1970. Ela 

é dividida em 4 tipos com base no desvio e congruência com as articulações subtalar e tíbio-

talar, sendo o tipo I: fratura do colo do tálus sem que haja desvio, no tipo II, além da fratura 

do colo, ocorre simultaneamente a subluxação ou luxação da articulação subtalar, sem 

comprometer a articulação do tornozelo. No tipo III, ocorre a subluxação ou luxação da 

articulação do tornozelo. Pode ainda ocorrer simultaneamente a luxação da articulação 

talonavicular, uma lesão ainda mais grave que foi classificada posteriormente como sendo o 

tipo IV
4
. Essa classificação é de grande importância para a padronização terapêutica, além de 

conter estreita relação com complicações tais como a osteonecrose
5,6

. Nas fraturas 

classificadas como tipo I por Hawkins o tratamento é usualmente não cirúrgico. É realizada a 

imobilização suropodálica por 6 a 8 semanas até a evidência de consolidação à radiografia. É 

necessário o controle radiográfico nas primeiras 3 a 4 semanas para a certificação de que não 

houve desvio da fratura
6
. Já nas classificadas como II, III, e IV, devido às expressivas taxas de 

osteonecrose obtidas com tratamento conservador, é recomendado a abordagem cirúrgica 

mediante redução aberta da fratura e fixação interna. Dessa forma, o objetivo é a restauração e 

manutenção do alinhamento após o desvio. Devido a dificuldade técnica do procedimento, 

este deve ser realizado em condições ideais. Durante 8 a 10 semanas, em média, é 

recomendado a restrição de carga até que seja evidenciado radiograficamente a consolidação 

da fratura. Entre a sexta e oitava semanas devem ser realizadas radiografias em busca do sinal 

de Hawkins (sugestivo de fluxo sanguíneo intacto), porém caso esteja ausente não indica 

necessariamente evolução para osteonecrose
6
. 
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CONCLUSÃO 

As fraturas de colo do tálus, embora raras, podem evoluir para uma osteonecrose devido a 

lesão vascular dos ramos deltoides da artéria tibial posterior, levando a uma perda funcional 

permanente ao paciente. Assim, torna-se necessário que o médico esteja sempre atento a uma 

possível fratura do tálus e que realize corretamente o estadiamento, afim de realizar a correção 

cirúrgica da fratura, minimizar os danos causados ao paciente e permiti-lo retomar sua 

funcionalidade. 

 

REFERÊNCIAS 

1. Bastos LR, Ferreira RC, Mercadante MT. Análise do Resultado Clínico-Funcional e 

das Complicações da Fratura do Colo do Tálus. Rev Bras Ortop. 2010;45(4):362-74. 

2. Teixeira LF, Olney SJ. Anatomia Funcional e Biomecânica da Articulações do 

Tornozelo, Subtalar e Médio-Társica. Rev Fisioter Univ São Paulo. 1997;4(2):50-65. 

3. Benevides WA, Silva TAA, Benevides PC. Fraturas e Luxações do Tálus. Rev Minei 

Ortop e Traumat. 2016;7(7):31-38. 

4. Filho MLD, Verzani MA, Rosa AF, Pimenta CJ, Grynwald J, Junior AC. Fraturas do 

Colo do Talus: Avaliação da Reprodutibilidade da Classificação de Hawkins. Acta Ortop 

Bras. 2012;20(3):170-3. 

5. De Sousa RJG, Massada MMTO, Pereira MANPG, Costa IMG, Castro JFSC. 

Sequelas a Longo Prazo de Fracturas do Corpo e Colo de Astrágalo. Rev Bras 

Ortop.2009;44(5):432-6. 

6. Rammelt S, Godoy-Santos AL, Schneiders W, Fitze G, Zwipp H. Fraturas do 

Tornozelo e do Pé na Infância: Revisão de Literatura e Evidências Científicas para o 

Tratamento Adequado. Rev Bras Ortop. 2016;51(6):630-639. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

ANAIS DO I CONGRESSO NORTE –MINEIRO DO TRAUMA, 2018; 9-114. 

 
 

 

Montes Claros, 2018 

 

FRATURAS DE PLATÔ TIBIAL DECORRENTES DE ACIDENTES 

AUTOMOBILISTICOS DE ALTO IMPACTO. 

 

Maria Luiza Morais Farias¹; Sabrina Vieira Santos²; Layse Jorge Xavier²; Camila Teles 

Gonçalves ²; Anthony Magalhães Morais Santiago²; Gustavo Rocha de Carvalho³. 

 

¹Graduação em Medicina, Faculdades Unidas do Norte de Minas-FUNORTE/ICS;  
² Graduação em Medicina, Faculdades Unidas do Norte de Minas-FUNORTE/ICS. 

³ Graduação em Medicina, Faculdades Unidas do Norte de Minas-FUNORTE/ICS; Ortopedia e Traumatologia 

pela Santa Casa de Montes Claros; Especialista em Cirurgia do Joelho pela Ortolife. 

 

Autor para correspondência:  

Maria Luiza Morais Farias  

 E-mail: malumoraisfarias@gmail.com 

 Telefone: (38) 998411387 

RESUMO 

Introdução: As fraturas de platô tibial são lesões articulares que envolvem a superfície 

articular do terço proximal da tíbia e correspondem a aproximadamente 1% da fratura em 

adultos¹. 62% delas ocorrem em homens, causadas por trauma de alta energia ou em torno da 

sexta década de vida, em decorrência da presença de osso de má qualidade (osteopênico e 

osteoporótico) ². Objetivos: o presente trabalho tem como objetivo fazer uma análise 

descritiva de um caso de lesão do platô tibial decorrente de trauma de alta energia como 

consequência de acidente automobilístico. Apresentando resposta satisfatória à osteossíntese 

definitiva. Materiais e métodos: Estudo retrospectivo feito a partir da análise de prontuário 

de paciente atendido no Hospital Santa Casa em Montes Claros – Minas Gerais. Resultados e 

discussão: Neste estudo, foi analisado o caso de A.C.S, 29 anos, vítima de trauma do platô 

tibial do membro inferior esquerdo, em decorrência de acidente automobilístico de 

motocicleta. No paciente em questão, optou-se no primeiro momento pela estabilização com 

fixador externo transarticular, para posterior conversão para osteossíntese definitiva. 

Conclusão: A fratura do platô tibial ocorre com frequência no trauma, e por isso devem ser 

reconhecidas e tratadas adequadamente pelo cirurgião ortopédico.  
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INTRODUÇÃO 

As fraturas de platô tibial são lesões articulares que envolvem a superfície articular do terço 

proximal da tíbia. Representam aproximadamente 1% das fraturas em adultos¹. 62% delas 

ocorrem em homens, principalmente como consequência de trauma de alta energia. Eles 

costumam apresentar essa complicação em idades mais precoces quando em comparação às 

mulheres, que geralmente se encontram na sexta década de vida. Isso ocorre em decorrência 

da presença de osso de má qualidade (osteopênico e osteoporótico) ². Existem grupos distintos 

de fraturas de platô tibial, que podem, portanto, apresentar diferentes gravidades, variando 

desde lesões simples com bom prognóstico após tratamento conservador até fraturas 

complexas³. O tratamento se baseia na redução anatômica da superfície articular e a 

restauração funcional do eixo mecânico do membro inferior acometido
4
. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de caráter transversal, documental e quantitativo feito a partir da 

análise de prontuário de paciente atendido no Hospital Santa Casa em Montes Claros – Minas 

Gerais.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Neste estudo, foi analisado o caso de A.C.S, 29 anos, vítima de trauma do platô tibial do 

membro inferior esquerdo, em decorrência de acidente automobilístico de moto em alta 

velocidade. Essas fraturas são, em inúmeros casos, um desafio para o cirurgião, em 

decorrência da própria lesão óssea ou pela lesão associada de partes moles
5
. Sendo assim, 

para a decisão terapêutica se leva em conta as condições clínicas apresentadas pelo paciente, 

as condições das partes moles adjacentes, existência de outros traumatismos e a infraestrutura 

disponível para a abordagem cirúrgica. As indicações absolutas para o tratamento cirúrgico 

em caráter emergencial são fraturas expostas, fraturas associadas à síndrome de 

compartimento e lesão vascular
6
. No paciente em questão, optou-se no primeiro momento 

pela estabilização com fixador externo transarticular para posterior conversão para 

osteossíntese definitiva. Aguardou-se a evolução clínica do paciente para melhora clínica do 

edema e a redução das lesões de partes moles associadas. Sendo feita a abordagem definitiva 

após a primeira semana, através da redução aberta com fixação interna (RAFI), tendo como 

princípio a estabilidade absoluta articular, e placa ponte diafisária. A principal complicação 

inerente ao trauma e agressão cirúrgica, é a rigidez articular. 

 

 

CONCLUSÃO 

A fratura do platô tibial é uma importante consequência do trauma que deve ser reconhecida e 

tratada adequadamente pelo cirurgião ortopédico, pois quando tratadas de maneira incorreta, 

podem evoluir com limitações funcionais causando grande impacto na vida do paciente.  
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RESUMO 

Introdução: Avulsão da espinha ilíaca ântero-superior (EIAS) consiste na extração deste 

fragmento ósseo, geralmente devido à tração abrupta pelo sartório. É rara na população adulta 

e pouco frequente no contexto do trauma¹. Objetivo: Relatar um caso de fratura por avulsão 

da EIAS causada por trauma. Material e Métodos: Trata-se de um relato de caso realizado 

através da coleta de informações acerca do paciente índice em prontuário, coligada a pesquisa 

na plataforma digital SciELO. Resultados e Discussão: M.S.P, masculino, 27 anos, atendido 

no Hospital Universitário Clemente Faria, com traumatismo causado por acidente com 

quadriciclo, evoluindo com dor de forte intensidade na região da EIAS direita. Nega trauma 

direto no local. Ao exame, paciente apresentou dor e edema no quadril direito associado à 

limitação da amplitude do movimento da perna ipsilateral. Flexo-extensão coxo-femoral 

(passiva) preservada, sem evidências de bloqueios articulares. Paciente não suportava carga 

com apoio do membro inferior direito. Observou-se equimose na porção medial da coxa 

direita. Sem outras alterações. Solicitou-se radiografia de bacia em ântero-posterior, sendo 

identificada fratura da EIAS com extensão inferior do traço, secundária à avulsão pelo 

sartório. Complementou-se com tomografia computadorizada da bacia, a qual confirmou a 

fratura e orientou o tratamento. Devido à presença de desvio (>3 cm), optou-se pelo 

tratamento cirúrgico. O paciente foi internado e a cirurgia realizada com fixação do fragmento 

através do uso de parafusos corticais, tendo bom resultado. Conclusão: A fratura por avulsão 

da EIAS no contexto do trauma é uma situação rara e deve ser lembrada para o diagnóstico 

precoce². 

Palavras-chave: Fratura por avulsão; espinha ilíaca ântero-superior; fratura por trauma. 
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RESUMO 

Introdução: Traumas são a principal causa de morte em pessoas com menos de 45 anos, 

sendo o traumatismo cranioencefálico (TCE) a mais frequente causa de óbito dentre esses
1
. O 

hematoma epidural (HED) apresenta-se como a complicação grave mais comum, havendo 

bom prognóstico caso diagnosticado e tratado precocemente
2
. Nesse quadro, a artéria mais 

comumente afetada é a artéria meníngea média
3
. Objetivos: Demonstrar a importância do 

diagnóstico e tratamento precoce do HED bem como seu desfecho clínico. Materiais e 

Métodos: Foram selecionados artigos na base de dados PubMed, SciELO e BVS, 

encontrando 22 resultados, dos quais foram selecionados os 5 mais relevantes. Resultados e 

Discussão: O hematoma epidural é uma das lesões neurocirúrgicas de maior gravidade
4
, 

sendo o traumatismo cranioencefálico a principal causa
2
. Na maioria dos casos, os pacientes 

apresentam, na admissão, índice de Glasgow entre 13 e 15, porém esse período de lucidez 

pode ser seguido por rebaixamento de consciência, que demonstra a gravidade do quadro. Por 

isso, é importante a correta investigação radiológica, pois um diagnóstico precoce aliado à 

intervenção adequada em tempo hábil são essenciais para impedir uma potencial deterioração 

neurológica que pode culminar com danos irreversíveis ou óbito
2-4

. Os sinais e sintomas 

clínicos típicos do quadro incluem dilatação fixa da pupila ipsilateral, hemiplegia e perda de 

consciência, além de cefaleia e vômito
2
. Conclusão: Conclui-se que, embora não seja um 

quadro prevalente, é importante excluir a possibilidade de haver HED pós TCE, visto que os 

danos são potencialmente irreversíveis ou letais se não tratados. 

PALAVRAS-CHAVE 

Hematoma epidural craniano; Neurocirurgia; Traumatologia; Traumatismos craniocerebrais.  
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INTRODUÇÃO 

Traumas são a principal causa de morte em pessoas com menos de 45 anos, mais prevalente 

em indivíduos do sexo masculino, sendo o traumatismo cranioencefálico (TCE) a mais 

frequente causa de óbito dentre esses
1
. Embora não seja tão prevalente em vítimas de TCE (3 

a 8% dos casos), o hematoma epidural (HED) apresenta-se como a complicação grave mais 

comum, havendo bom prognóstico caso diagnosticado e tratado precocemente, caso contrário, 

pode levar a sequelas e até óbito
2
. As principais causas dos efeitos deletérios do hematoma 

são aumento de pressão intracraniana, edema cerebral, hipóxia e má drenagem do líquido 

cerebroespinhal (LCS)
1
. A artéria mais comumente afetada é a artéria meníngea média, que 

também é responsável por maior severidade do quadro
3
.  

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foram selecionados artigos na base de dados PubMed, SciELO e BVS, de acordo com o 

descritor “hematoma epidural craniano”, resultando 3333, 75 e 3398 resultados, 

respectivamente. Foram selecionadas publicações a partir de 2012, em língua portuguesa ou 

inglesa, com texto completo disponível, relativos à área da neurocirurgia e traumatologia, 

encontrando 22 resultados, dos quais foram selecionados os 5 mais relevantes. O presente 

estudo é uma revisão de literatura descritiva. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O hematoma epidural é uma das lesões neurocirúrgicas de maior gravidade
4
. Apesar de haver 

inúmeras etiologias para HED, o traumatismo cranioencefálico é a principal causa
2
. 

Classicamente, apresenta-se pela ruptura da artéria meníngea média, ocasionando rápido 

acúmulo de sangue entre a dura-máter e o calvário. Na maioria dos casos, é devido a traumas 

de baixa energia cinética, o que gera pouca repercussão sobre o parênquima cerebral, 

resultando em índices de Glasgow entre 13 e 15, na admissão. Mesmo assim, é importante 

observar caso haja rebaixamento de consciência, que ocorre em metade dos casos
4
. Além 

disso, é importante a correta investigação radiológica, buscando tanto a identificação de 

fraturas, que são presentes em cerca de 65 a 90% dos casos, quanto a presença de coleção 

sanguínea no espaço epidural, pois um diagnóstico precoce aliado à intervenção adequada em 

tempo hábil são essenciais para impedir uma potencial deterioração neurológica que pode 

culminar com danos irreversíveis ou óbito
2-4

. Em tomografia computadorizada (TC), o 

principal achado encontrado é acúmulo de líquido biconvexo bem delimitado entre o crânio e 

a dura-máter, sendo mais comumente encontrado na região temporal, pela sua fragilidade, 

além de ser onde está localizada a artéria meníngea média
2-4 

(Figura 1). A avaliação precoce 

por meio da TC é importante para predição da severidade do hematoma epidural e 

necessidade de intervenção cirúrgica futura. O volume do HED aumenta mais 

expressivamente nas primeiras horas, mantendo-se, em 73,2% dos casos, volume estável após 

3 horas e apenas 10,1% dos hematomas continuam a aumentar após 6 horas
3
. Dentre as 

indicações radiológicas para a intervenção cirúrgica, cabe citar o acúmulo de sangue maior 

que 25 cm³ com coma ou deterioração neurológica, ou maiores que 40 cm³ 

independentemente do estado neurológico, além de hematomas localizados em locais críticos, 

como fossa posterior, região temporal, ou com desvio de linha média acima de 5 mm, pois 

nesses casos a atitude conservadora pode gerar graves danos ao paciente. Quando não ocorre 
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drenagem em tempo adequado, nos casos mais severos, pode levar ao chamado efeito de 

massa, com desvio de linha média acentuado, ocasionando déficits no hemisfério 

contralateral, podendo levar a AVE isquêmico, devido à pressão intracraniana elevada, além 

de herniação de estruturas, principalmente úncus, causando morte encefálica
2
. Os sinais e 

sintomas clínicos típicos do HED incluem dilatação fixa da pupila ipsilateral, hemiplegia e 

perda de consciência, além de cefaleia e vômito. Após a intervenção cirúrgica, nos casos em 

que houve necessidade, 76,0% dos pacientes estavam em condições clínicas satisfatórias a 

alta, sem déficits neurológicos ou com déficits mínimos, o que evidencia o valor do 

diagnóstico precoce associado à cirurgia nos casos descritos
4
. 

 

Figura 1.  TC de crânio evidenciando HED à direita, com desvio de linha média. Fonte: Nguyen et al
5 
(2016). 

CONCLUSÃO 

Portanto, pode-se perceber que em casos de TCE, mesmo que leve, é importante atentar-se 

para a exclusão a possibilidade de hematoma epidural, pois mesmo que não seja tão 

prevalente, é uma emergência médica grave com potencial risco ao paciente. Ademais, 

diagnóstico precoce, somado à conduta adequada, são de grande valor para o prognóstico  do 

paciente, sendo em geral os danos neurológicos minimizados ou ausentes. 
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RESUMO 

Introdução e Objetivos: O diafragma pode ser lesado nos traumas contusos, principalmente 

secundários a acidentes automobilísticos 
(1)

 e qualquer porção dele pode ser acometida, 

entretanto, a maioria das lacerações ocorre em direção radial na área póstero-lateral do 

diafragma esquerdo, correspondente ao ponto embriológico de fraqueza
 (2)

. Pode ser lesado 

também nos traumas penetrantes, causados por arma de fogo, cuja frequência da lesão nos 

diafragmas direito e esquerdo é igual, e por arma branca, onde predomina do lado esquerdo. A 

principal complicação das rupturas diafragmáticas é a herniação, mais comum à esquerda 

devido ao efeito de tamponamento pelo fígado à direita 
(1)

. Materiais e Métodos: Trata-se de 

um levantamento bibliográfico de artigos recuperados nos bancos de dados do Scielo e 

LILACS. Resultados e Discussão: A hérnia diafragmática traumática é definida como 

evisceração transdiafragmática de conteúdo abdominal no tórax 
(2)

, decorre de traumas 

contusos em 75% dos casos devido à associação com grandes lacerações diafragmáticas, pois 

no penetrante a maioria é de pequena magnitude 
(3)

. A evolução é descrita em três fases: 

aguda, intermediária, crônica. Por apresentar sinais e sintomas clínicos pouco sensíveis e 

específicos, a suspeita clínica deverá se basear, principalmente, no mecanismo do trauma 
(2,3)

. 

O diagnóstico pode ser feito com exames de imagem ou através da laparoscopia diagnostica e 

terapêutica
 (4)

. Conclusão: Apesar de ser uma condição relativamente incomum, é um desafio 

na emergência, pelo retardo e dificuldade diagnóstica inicial e também devido à presença, em 

mais de 94% dos casos de associação a múltiplas lesões, gerando alta morbi-mortalidade.  

Palavras-chave: trauma diafragmático, hérnia diafragmática traumática, trauma tóraco-

abdominal. 
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RESUMO 

Introdução e Objetivos: O trauma craniocefálico corresponde à maior causa de mortes entre 

crianças e jovens¹ e é apontado, juntamente com o trauma torácico, como uma das causas 

patológicas de hiperprolactinemia². Objetivou-se encontrar literatura disponível que 

permitisse justificar fisiopatologicamente a galactorreia no trauma torácico e cefálico. 

Materiais e Métodos: Foi realizada uma revisão de literatura nos bancos de dados PubMed, 

BVS e SciELO utilizando-se os termos: hiperprolactinemia, galactorreia, hipófise e 

traumatismo. Os trabalhos selecionados abordavam etiologias de hiperprolactinemia e 

aspectos teóricos sobre trauma. Resultados e Discussão: A prolactina é secretada pela 

hipófise e regulada pela produção de dopamina. A localização anatômica da glândula favorece 

a lesão por trauma através de diferentes mecanismos. Pode haver injúria hipotalâmica, com 

prejuízo à produção de dopamina ou hipofisária, com pouca resposta a esse neurotransmissor³, 

o que desinibe a liberação de prolactina cuja ação no tecido mamário estimula a produção de 

leite, culminando em galactorreia. Da mesma forma, o trauma torácico ativa estímulos 

periféricos de controle autônomo que interferem nas vias neurogênicas centrais reduzindo a 

liberação dopaminérgica na circulação porta da hipófise
4
. Conclusão: O trauma pode causar 

diversos distúrbios endócrinos e o comportamento hormonal do paciente pode indicar o 

acometimento de importantes estruturas. Estudar o comportamento hormonal no trauma pode 

contribuir para desenvolvimento de drogas de manejo e melhor compreensão das eventuais 

consequências.  

Palavras-chave: traumatismo torácico, traumatismo craniocerebral, hiperprolactinemia, 

hipófise 
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RESUMO 

 

Introdução: Cerca da metade dos idosos com idade igual ou superior a 85 anos já sofreram 

queda, sendo que a fratura de fêmur é a principal consequência
1
. Esse trauma pode acarretar 

em sequelas que comprometem a deambulação e atividade cotidianas, como dificuldade de 

marcha, além de um certo grau de dependência funcional
1
. Objetivo: Identificar os principais 

dados epidemiológicos a respeito de fraturas femorais em idosos com idade igual ou superior 

a 60 anos. Metodologia: Trata-se de uma revisão de literatura de artigos dos últimos cinco 

anos, na base de dados BVS e PubMed, no idioma inglês que tratavam do tema fratura 

femoral em idosos. Utilizaram-se os descritores: "Femoral Fractures"; "aged"; "incidence". 

Inicialmente foram encontrados 46 artigos, dos quais 4 respondiam o objetivo desse estudo. 

Resultados: Os resultados evidenciaram maior incidência de fraturas femorais em 

mulheres
1,2,3

. Em um levantamento realizado no Brasil entre os anos de 2008 e 2012 a 

incidência no sexo feminino foi 67% maior do que nos homens
1
. Além disso a média geral de 

incidência foi de 1,8 fratura para cada mil idosos, já nos países sul americanos a incidência foi 

menor:  0,45 caso/mil pessoas no Chile e 0,95 caso/mil pessoas na Venezuela
1
. Já na França a 

idade média de fraturas femorais foi de 63,5 anos
2
. Conclusão: A incidência de fraturas 

femorais é significantemente maior no sexo feminino, sendo assim de absoluta importância a 

realização campanhas de prevenção à queda direcionadas à esse público específico.   

Palavras-chave: Fraturas; fêmur; idosos; incidência. 

 

Referências: 

1- Soares DS, De Mello LM, Da Silva AS, Martinez EZ, Nunes AA. Fraturas de fêmur em 

idosos no Brasil: análise espaço-temporal de 2008 a 2012. Cadernos de Saúde Pública. 

2014;30(12):2669-2678. 

2- Pietu G, Lebaron M, Flecher X, Hulet C, Vandenbussche E. Epidemiology of distal femur 

fractures in France in 2011–12. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research. 

2014;100(5):544-548. 

3- Rouvillain JL, De Cazes F, Banydeen R, Rome K, Numéric P, De Bandt M, et al. Incidence 

and characteristics of proximal femoral fractures in an Afro-Caribbean population. 

Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research. 2016;102(1):77-80. 



75 

 

ANAIS DO I CONGRESSO NORTE –MINEIRO DO TRAUMA, 2018; 9-114. 

 
 

 

Montes Claros, 2018 

 

 

INFLUÊNCIA DAS ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS NO 

ATENDIMENTO À GESTANTE VÍTIMA DE TRAUMA 

 

Lorena Maria Cruz Lucena
1
; Gabriel Oliveira Novais

2
; Lívia Versiani Duarte Pinto

2
; Luiz 

Ernani Meira Júnior
3
; Karina Andrade de Prince

4
. 

1 
Discente do curso de Medicina das Faculdades Integradas Pitágoras de Montes Claros – FIPMoc;  

2 
Discentes do curso de Medicina das Faculdades Integradas Pitágoras de Montes Claros – FIPMoc.

 

3 
Graduado em Medicina pela UFJF; Residência médica em Cirurgia Geral e do Trauma, Cirurgia Vascular e 

especialização em Cirurgia Endovascular; Mestre em Saúde pela Unimontes; Terapia Intensiva e Medicina de 

Emergência e Docente das Faculdades Integradas Pitágoras de Montes Claros (MG), Brasil. 

4 
Doutora em Biociências e Biotecnologia pela faculdade de Ciências Farmacêuticas da Universidade Estadual 

Paulista - UNESP, Araraquara (SP), Brasil e Docente das Faculdades Integradas Pitágoras de Montes Claros 

(MG), Brasil. 

 

 

Autor para correspondência: 

 Lorena Maria Cruz Lucena  

E-mail: lorenamclucena@hotmail.com 

Telefone: (38) 999430314 

RESUMO 

Introdução: O índice de mortes materno-fetais por causas não obstétricas aumentou nos 

últimos anos, tendo como principal razão os traumas durante a gestação
1
. No atendimento à 

uma paciente grávida vítima de trauma, o médico deve se lembrar que há dois pacientes: a 

mãe e o feto, e considerar as alterações anatômicas e fisiológicas desse período para se obter 

sucesso no tratamento de ambos os pacientes
2
. Objetivo: Elucidar as singularidades do 

atendimento às mulheres gestantes vítimas de trauma, instruindo cirurgiões e obstetras que 

as assistem. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo de caráter bibliográfico. Os 

materiais utilizados foram artigos de periódicos eletrônicos e obras literárias, publicados no 

período de 1999 a 2018. A pesquisa dos periódicos foi realizada na base de dados do Scielo 

e as informações obtidas foram analisadas e comparadas. Resultados e Discussão: As 

alterações fisiológicas da gravidez podem interferir nos passos do atendimento à gestante 

vítima de trauma e, entre as várias peculiaridades nesse tipo de conduta, destacam-se: exame 

físico minucioso, avaliando-se a altura, irritabilidade e sensibilidade uterinas, assim como os 

movimentos e batimentos cardíacos fetais, estabilização da gestante em decúbito lateral caso 

não haja lesão cervical, oxigenoterapia suplementar, necessidade de altos volumes de 

soluções cristaloides e sangue para reparação do choque, restrição ao uso de vasopressores e 

a administração de imunoglobulina anti-Rh até 72 horas após a hemorragia. Conclusão: O 

atendimento à gestantes vítimas de trauma segue as mesmas orientações gerais do 

atendimento aos demais pacientes. Ainda assim, é de extrema importância que o médico 
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conheça as alterações fisiológicas da gravidez, uma vez que algumas delas restringem 

condutas utilizadas a pacientes não gestantes. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Trauma; gestante; alterações fisiológicas na gravidez.  

 

 

INTRODUÇÃO 

A melhoria dos cuidados à paciente grávida no pré-natal e na assistência ao parto 

contribuíram para reduzir o número de óbitos maternos por motivos obstétricos. No entanto, 

o índice de mortes materno-fetais decorrente de causas não obstétricas aumentou nas últimas 

décadas, tendo como principal razão os traumas durante a gestação
1
. No atendimento à uma 

paciente traumática grávida, o médico deve se lembrar que há dois pacientes: a mãe e o feto. 

Sabendo-se que a saúde do produto conceptual depende das condições maternas, recomenda-

se a avaliação e reanimação inicialmente da mãe e posteriormente do feto, sendo este 

realizado previamente aos exames secundários da mãe. Apesar dos princípios e prioridades 

do atendimento serem iguais aos aplicados em uma paciente não grávida, a gestante 

apresenta alterações anatômicas e fisiológicas que devem ser compreendidas a fim de se 

obter resultados bem-sucedidos à ambos os pacientes. Assim, devido à essas possíveis 

alterações, o médico atendente deve suscitar a possibilidade de uma gravidez nas pacientes 

do sexo feminino e em idade reprodutiva, até que se realize um teste de gravidez ou 

ultrassom pélvico, afastando ou confirmando a pressuposição
2
. Das alterações que podem 

ocorrer ao longo dos três trimestres destaca-se: as alterações anatômicas, alterações de 

volume e composição sanguínea, cardiovasculares, respiratórias e gastrointestinais
3
. As 

mudanças provocadas pela gravidez no organismo de uma mulher podem desafiar até 

mesmo o mais experiente médico de uma unidade de urgência ou emergência. Assim, o 

presente estudo tem como objetivo elucidar as singularidades do atendimento às mulheres 

gestantes vítimas de trauma, instruindo cirurgiões e obstetras que as assistem. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de caráter bibliográfico. A busca de materiais ocorreu em fevereiro e 

março de 2018, em que foram incluídos artigos de periódicos eletrônicos e obras literárias, 

publicados no período de 1999 a 2018. A pesquisa dos periódicos foi feita na base de dados 

do Scielo por meio dos seguintes descritores: trauma na gestação (trauma in pregnancy), 

trauma (trauma), gestação (pregnancy).  Posteriormente foi feita a leitura e análise reflexiva-

crítica de 7 referências, sendo que destas 4 são artigos científicos e 3 são obras literárias, 

sendo 1 na língua inglês. Os critérios de seleção e exclusão baseou-se na abordagem aos 

objetivos da pesquisa: alterações fisiológicas na gestação e avaliação e tratamento da 

gestante vítima de trauma. Realizou-se uma comparação acerca das informações contidas em 

cada artigo e obra literária, criando-se um parâmetro entre cada um com o objetivo principal 

de apresentar informações ricas e amplas no presente estudo. Apesar de ser um tema de 

grande importância e peculiaridades, não foram encontradas grandes quantidades de artigos 

de publicação mais recentes. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A compreensão das alterações anatômicas e fisiológicas na gestante são cruciais para o 

manejo do trauma e para fornecer os cuidados mais adequados para ambos os pacientes, que 

respondem de maneiras distintas aos eventos traumáticos
2
. A partir da 12ª semana o útero, 

antes circundado pelos ossos da pelve, torna-se extrapélvico, atingindo a cicatriz umbilical 

na 20ª semana e, entre a 34ª e 36ª alcança o rebordo costal. Ao transpor os limites pélvicos 

com seu crescimento, ocupa um espaço maior na cavidade peritoneal empurrando e 

protegendo outras vísceras para a porção superior do abdome. Porém, em decorrência de sua 

maior exposição abdominal, o útero passa de um local anatomicamente confinado e 

resguardado para uma região de maior vulnerabilidade aos traumas
2,5,6

. Ainda assim, o feto 

continua protegido pelo líquido amniótico. Porém, caso esse fluido tenha acesso ao espaço 

intravascular materno, após um evento traumático, a mãe pode sofrer uma embolia de 

líquido amniótico e coagulação intravascular disseminada. O fluxo sanguíneo uterino 

aumenta de 60 para 600 mL/min até o final da gestação e, a cada 10 minutos 

aproximadamente toda a volemia materna passa pela região pélvica. Consequentemente 

lesões uterinas ocasionam hemorragias graves e instabilidade hemodinâmica
2,4,5

. Há 

alterações na composição e volume sanguíneo, ocorrendo um aumento de 40 a 50% do 

volume plasmático entre a 28ª e 32ª semanas de gestação
5
. Isso proporciona perdas de até 30 

a 35% da volemia (1200 a 1500 mL) sem a presença de sinais maternos de hipovolemia, 

como taquicardia e hipotensão arterial
2,3,4

. As consequências ao feto podem anteceder as 

lesões maternas, uma vez que à medida que o choque hipovolêmico se instala, ocorre uma 

vasoconstrição periférica, com acometimento da circulação uterina. Apesar de se 

estabelecerem formas de compensações fetais diante da hipoxemia, como aumento do fluxo 

no ducto arterioso, vasoconstrição da circulação pulmonar e aumento da afinidade da 

hemoglobina fetal ao oxigênio, estes são, usualmente, insuficientes para conter o sofrimento 

fetal que se evidencia por batimentos cardíacos fetais anormais, à medida que a perda 

sanguínea se instala
5
. Assim, o produto conceptual pode estar em choque e sem acesso ao 

aporte sanguíneo necessário, enquanto a mãe está ausente alterações hemodinâmicas. A 

administração de drogas vasopressoras pode diminuir ainda mais o fluxo útero-placentário, 

por isso seu uso é contra-indicado
4,5,7

. A “anemia fisiológica” da gestação é causada pelo 

aumento da massa de eritrócitos em proporções menores ao aumento do volume 

plasmático
2,4,5

. Ocorre leucocitose que atinge valores de 25.000/mm no parto e puerpério
4
. 

Das alterações cardiovasculares há aumento de aproximadamente 4,5 a 6 litros/minuto (30 a 

45%) no volume e débito cardíaco, o que também contribui para os sinais tardios da 

hipotensão
4
. Esse aumento ocorre em consonância com o aumento do volume plasmático e 

diminuição da resistência vascular uterina e placentária, que no 3º trimestre recebe 20% do 

débito cardíaco
2,4

. Há elevação da frequência cardíaca de 20-30% (10 a 15 bpm), sendo 

necessária, para a reparação do choque, o uso de altos volumes de soluções cristaloides e 

sangue. Durante o 2ª trimestre a pressão arterial decresce 5 a 15 mmHg
4
. Com a elevação do 

diafragma, o eixo cardíaco desvia-se a 15º para a esquerda. No eletrocardiograma há 

inversão da onda T em D3
2,3,4

. O fibrinogênio plasmático e fatores de coagulação II, VII, 

VIII, IX e X elevam-se em associação a uma queda nos fatores ativadores de plasminogênio. 

Isso propicia a coagulação, em razão da diminuição do tempo de protrombina e do tempo de 

tromboplastia parcial ativada, sem alterações no tempo de coagulação e sangramentos. O 

tromboembolismo pode vir a ser uma consequência dessas alterações na composição 

sanguínea
2,4,5

. No sistema respiratório, o aumento do volume corrente associado à redução 

dos níveis de bicarbonato plasmático gera uma alcalose respiratória. A frequência 
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respiratória permanece inalterada e o volume residual diminui. Há redução no pCO2 para 30 

mmHg 
4,5

. Diante do aumento no consumo de O2, em toda gestante vítima de trauma deve-se 

instituir O2 suplementar por cânula nasal, máscara ou intubação endotraqueal
5,7

. No aparelho 

gastrointestinal há retardo no esvaziamento gástrico, aumentando o risco de aspiração do 

conteúdo gástrico
3,4,5

. Diante do exposto, apesar da avaliação e tratamento serem 

semelhantes à aplicada na não grávida, existem algumas singularidades da paciente gestante 

que são impassíveis de esquecimento
5,7

. Descartada a possibilidade de uma lesão cervical, 

principalmente em gestantes com mais de 20 semanas, a paciente deve ser mantida em 

decúbito lateral esquerdo devido à redução do retorno venoso, consequente à compressão da 

veia cava e aorta causada pelo útero na posição supina, diminuindo o retorno venoso e assim 

o débito cardíaco em até 30%. No entanto, se há suspeita de lesão, deve-se manter a paciente 

em posição supina, com elevação de 10 a 15 centímetros do quadril direito e, o útero deve 

ser redirecionado manualmente para a esquerda
2,4,5,7

. O exame físico deve ser minucioso, 

avaliando-se a altura, irritabilidade e sensibilidade uterinas, tal como os movimentos e 

batimentos cardíacos fetais
4
. A hemorragia materno-fetal predispõe à anemia e óbito fetal, 

bem como à isoimunização da paciente Rh-negativa. Mesmo quantidades pequenas, como 

0,01 mL de sangue Rh-positivo podem sensibilizar em até 70% das grávidas com fator Rh 

negativo. O teste negativo de Kleihauer-Betke, usado para avaliar a presença de sangue fetal 

na circulação materna, não descarta uma possível hemorragia feto-materna. Logo indica-se 

instituir a terapêutica com imunoglobulina anti-Rh, de preferência nas primeiras 72 horas 

após a hemorragia
2,4,5,7

. Dos exames de imagem para monitorização fetal são indicados a 

cardiotocografia e ultrassonografia (usado também para avaliar a localização placentária, 

atestando a favor ou contra uma ruptura uterina ou descolamento prematuro de útero). O uso 

de radiografias e tomografias não devem ser evitados quando estritamente necessários. Em 

casos de trauma grave, sangramento vaginal, contratilidade uterina e anormalidades na 

cardiotocografia recomenda-se a monitorização por até 24 horas. Se esses achados estão 

ausentes, o período de avaliação é de 4 a 6 horas
4,5,7

. A exploração por laparotomia é 

indicada em casos de acometimento das estruturas na porção superior do abdome, com 

comprometimento materno ou fetal e, quando o projétil de arma de fogo aloja-se no útero. 

Durante o procedimento não há indicação absoluta de retirada do produto conceptual por 

meio da cesárea, sendo indicada, nessa ocasião, quando o feto estiver maduro (em caso de 

lesão no útero que deva ser investigada), se o estado clínico materno for grave e na 

possibilidade de o útero ser um obstáculo para a reparação da lesão materna. Nas lesões que 

acometem o útero, o produto conceptual sofre lesão em 60 a 90% dos casos, com 70% de 

mortalidade perinatal. Em situações de óbito fetal, a escolha do parto é por via vaginal
4,5,7

. 

Após uma parada cardiorrespiratória e início das manobras de ressuscitação, deve-se cogitar 

realizar a cesárea perimortem em 4 minutos, com retirada do produto conceptual em 5 

minutos
5,7

.  

 

CONCLUSÃO 

Conclui-se que o trauma em gestantes requer especificidades em seu atendimento e conduta, 

uma vez que as alterações fisiológicas da gravidez restringem condutas utilizadas a pacientes 

não gestantes. Contudo, os princípios e prioridades do trauma (“ABCDE”) são aplicados de 

forma semelhante aos demais pacientes.  
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RESUMO 

Introdução: A lesão aórtica traumática (LTA) representa uma situação grave, que pode levar 

ao óbito e requer diagnóstico e tratamento imediato. Cerca de 1,5 a 2%  dos pacientes que 

sofrem trauma torácico acabam tendo algum tipo de lesão aórtica, sendo que tal situação tende 

a acometer mais homens e pessoas com sobrepeso.Objetivos: Elucidar a importância que os 

novos avanços radiológicos e cirúrgicos têm no diagnóstico e tratamento precoce dos 

LTA.Materiais e Métodos: Foi realizada uma busca de artigos mais relevantes sobre Lesão 

aórtica Traumática (LTA) no banco de dados Scielo, Pubmed e LILACS. Os descritores 

utilizados na busca foram Aorta Torácica; Aorta Torácica/lesões; Ferimentos não Penetrantes; 

Procedimentos Cirúrgicos Vasculares.Resultados e Discussão: O diagnóstico da LTA 

depende de exames de imagem e anamnese. A apresentação dos sintomas é variável, desde 

formas assintomáticas até choque hipovolêmico grave. A angiografia considerada antes como 

exame padrão-ouro tem tido sua utilização limitada por ser invasiva e arriscada. A angio TC 

tem sido recomendada no rastreio de todos pacientes que sofreram trauma torácico contuso de 

alta energia e quando há suspeita clínica de lesão aórtica. A técnica do reparo convencional 

(RC) vem sendo substituída pela cirurgia endovascular (CE). Conclusão: Os avanços nas 

técnicas cirúrgicas e nos exames de imagem propiciam uma melhor abordagem do paciente 

que sofre do LTA. Desse modo, os avanços médicos no que tange a diagnóstico e tratamento 

estão revolucionando a abordagem do LTA. 

PALAVRAS-CHAVE 

Aorta Torácica/lesões; Ferimentos não Penetrantes. 

 

INTRODUÇÃO 

A lesão aórtica traumática (LTA) é uma condição que ameaça a vida e requer diagnóstico e 

conduta imediatos
1
. Estima-se que as lesões aórticas são letais em 80-90% dos casos

1
. Com o 

melhor atendimento de emergência em campo disponível hoje, mais pacientes sobrevivem 

para obter diagnóstico por imagem e tratamento
2
. Estima-se que 1,5 - 2% dos pacientes que 
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tenham sofrido trauma torácico tenham alguma injúria à artéria aorta, cerca de 70% das 

vítimas são homens e 67% tem sobrepeso ou são obesas
2
. Os traumas fechados são a etiologia 

mais comum, sendo responsáveis por quase 90% dos casos de LTA
1
. Causa importante do 

trauma contuso de aorta é a colisão automobilística, respondendo por 81% dos casos
2
.A aorta 

surge do ápice cardíaco, onde coração e arco aórtico são relativamente livres
3
. À medida que a 

aorta descende, a artéria fica mais aderida à coluna vertebral e se torna relativamente imóvel, 

em virtude do ligamento arterioso
3
. Desta maneira, quando há desaceleração súbita e intensa, 

o arco aórtico tende a continuar a se movimentar em relação à aorta descendente, provocando 

uma força de cisalhamento
3
.Em relação ao local da ruptura, a localização clássica - 90 % dos 

casos - é no istmo da aorta, após a saída da subclávia esquerda
3
. A injúria da aorta ascendente 

ocorre em 5% dos casos e da aorta na altura do hiato diafragmático nos 5% restantes
3
.Esta 

revisão tem como objetivo elucidar questões quanto à epidemiologia, diagnóstico e tratamento 

do LTA baseados na utilização cada vez mais frequente da tomografia computadorizada e da 

hemodinâmica. 

 

METODOLOGIA 

Este estudo constitui-se de uma revisão da literatura especializada, realizada entre fevereiro de 

2018 e março de 2018, na qual se realizou uma consulta a livros e periódicos presentes na 

Biblioteca da Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES) – campus de Montes 

Claros, bem como artigos científicos selecionados através de busca no banco de dados Scielo, 

Pubmed e LILACS.A busca nos bancos de dados foi realizada utilizando as terminologias 

cadastradas nos Descritores em Ciências da Saúde criados pela Biblioteca Virtual em Saúde 

desenvolvido a partir do Medical SubjectHeadings da U.S. National Library of Medicine, que 

permite o uso da terminologia comum em português, inglês e espanhol. As palavras-chave 

utilizadas na busca foram Aorta Torácica; Aorta Torácica/lesões; Ferimentos não Penetrantes; 

Procedimentos Cirúrgicos Vasculares. 

O critério de inclusão para os estudos foi a abordagem do cenário atual da lesão aórtica por 

trauma fechado. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O diagnóstico da LTA depende de exames de imagem e anamnese - que visam avaliar 

principalmente o mecanismo do trauma sofrido, uma vez que os sinais e sintomas são 

inespecíficos
4
. As apresentações clínicas variam desde a ausência de sintomas até choque 

hipovolêmico
4
. Na maioria dos assintomáticos existe ruptura das camadas íntima e muscular 

da artéria com preservação da adventícia, formando um pseudoaneurisma
5
. Quando presente, 

o quadro pode manifestar-se por sinais de oclusão arterial e de choque hipovolêmico, além de 

dor interescapular, dispneia, presença de tatuagem traumática, novo sopro cardíaco, 

hematoma supraclavicular esquerdo ou relativa hipertensão de membros superiores 

(pseudocoarctação)
6
. A radiografia de tórax pode evidenciar sinais indiretos de lesão aórtica, 

sendo o alargamento do mediastino o mais comum
7
. Estes outros sinais reforçam a suspeita e 

tornam necessária a realização da TC: apagamento do contorno aórtico; depressão do 

brônquio principal esquerdo; opacificação da janela aortopulmonar; aumento das linhas 

paratraqueais e paraespinhais; sinal do "apical cap" (opacidade no vértice pulmonar em forma 

de crescente)
7
.A angiografia, anteriormente considerada o exame padrão ouro, possui uma 
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acurácia diagnóstica de 99,3%
7
. Apesar disso, é um procedimento arriscado e invasivo, o que 

limita sua utilização
7
. Há casos em que a tomografia computadorizada não permite certeza 

diagnóstica ou para programação de tratamento cirúrgico
7
. Os achados mais comuns são: 

irregularidade do contorno do vaso; extravasamento de contraste; formação de 

pseudoaneurisma; defeito de enchimento intraluminal; irregularidade da camada íntima
8
.A 

angio TC é recomendada no rastreio de todos pacientes que sofreram trauma torácico contuso 

de alta energia e quando há suspeita clínica de lesão aórtica, em virtude de sua alta 

sensibilidade e especificidade
8
. Os sinais observados na ruptura da aorta incluem: hematoma 

mediastinal em contiguidade com a aorta; pseudoaneurisma traumático; irregularidade do 

contorno aórtico; lesão tamponada; trombo intraluminal mural; flap da camada íntima; 

alteração repentina do calibreaórtico
9
.A maioria dos pacientes com LTA morre na cena do 

acidente
10

. Por essa razão, o diagnóstico precoce e o tratamento imediato para os pacientes 

com dano na aorta torácica eram considerados essenciais para a sobrevivência, sendo a 

cirurgia de reparo imediato considerada o tratamento padrão por muitos anos
10

. Entretanto, 

estudos posteriores demonstraram que o seu reparo pode ser postergado, principalmente em 

pacientes com lesões mais graves associadas
10

.O parâmetro que possibilita o tratamento 

conservador é o controle da pressão arterial, principalmente com o uso de beta bloqueadores, 

uma vez que estes garantem que a pressão arterial média (PAM), a força de ejeção ventricular 

e consequentemente a força de cisalhamento na aorta se reduzam e permaneçam baixas
8
.
 

A técnica do reparo convencional (RC) vem sendo substituída pela cirurgia endovascular 

(CE)
9
. O reparo endovascular da transecção da aorta torácica está associado à melhor 

sobrevida, risco menor de isquemia da medula espinhal, de injúria renal, de transplante e de 

infecções sistêmicas quando comparado à cirurgia de reparo convencional aberta e ao 

tratamento não cirúrgico
9
. A CE é uma abordagem muito menos invasiva e é a preferível para 

estabilizar lesões aórticas em pacientes com múltiplas injúrias traumáticas
10

. Apesar disso, a 

CE não é isenta de riscos e complicações, algumas próprias do método e outras inerentes ao 

reparo da aorta
10

. A complicação mais comum é o extravasamento pelo stent
9
.O reparo aórtico 

endovascular torácico (thoracicendovascularaorticrepair, ou TEVAR) é uma terapia que 

envolve a colocação de stent na aorta torácica a partir de uma localização periférica, guiado 

por imagem
8
. O TEVAR possibilita reparo durável da aorta, ao mesmo tempo que evita a 

morbidade inerente ao reparo aberto
8
. Contudo, acidente vascular encefálico, isquemia da 

medula espinhal e outras complicações associadas ao RC também podem acontecer nessa 

modalidade de reparo
7.

Apesar das técnicas endovasculares serem consideradas alternativas 

eficazes ao reparo aberto no tratamento das injúrias traumáticas da aorta torácica, os 

resultados a longo prazo são desconhecidos
10

.  

 

CONCLUSÃO 

Os benefícios para o diagnóstico e tratamento oriundos da radiologia com os tomógrafos 

multicanais e do reparo tardio com a técnica endovascular foram notáveis. Porém, são 

necessárias medidas públicas preventivas para diminuir a frequência dos acidentes 

automobilísticos, principal fator causal, e melhorias dos sistemas de resgate e atendimento 

pré-hospitalar dado à elevada mortalidade in loco e nas primeiras horas após o trauma.  

Vale ressaltar os avanços nos últimos anos e salientar que as técnicas e materiais cirúrgicos 

estão em evolução constante, o que significa que nos próximos anos pode haver uma redução 

ainda mais acentuada nas taxas de morbimortalidade da LTA. Finalmente, é imprescindível a 

realização de estudos prospectivos que acompanhem os resultados a longo prazo da técnica 

cirúrgica endovascular. 
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RESUMO 

Introdução: A lesão de Morel-Lavallée consiste em uma lesão de partes moles resultante de 

episódio traumático que envolve forças de cisalhamento, levando a uma avulsão do tecido 

celular subcutâneo sobre a fáscia muscular subjacente¹. Essa separação leva a ruptura de 

pequenos vasos, resultando na gênese de uma cavidade preenchida por conteúdo 

serossanguinolento, linfa e debris gordurosos². É frequentemente encontrada em região 

proximal da coxa, mas também tem sido relatada em região lombar, joelho e escápula³. 

Objetivos: Realizar uma revisão sistemática da literatura, visando expor aos profissionais o 

conhecimento de uma patologia frequentemente subdiagnosticada por ser pouco considerada e 

compreendida. Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo com base na análise de trabalhos e 

relatos elucidados entre os anos de 2001 e 2016, selecionados no SCIELO e no Colégio 

Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem. Resultados e Discussão: Evidencia-se 

que a lesão de Morel-Lavallée é uma afecção traumática incomum cuja insciência por parte 

dos profissionais pode resultar em erros e atrasos no diagnóstico desta patologia. 

Consequentemente, verifica-se aumento do risco de morbidade aos pacientes acometidos, uma 

vez que postergar o tratamento da lesão de Morel-Lavallée implica seu possível aumento de 

volume, ocorrência de dor crônica, infecções secundárias, comprometimento de tecidos 

superficiais, necrose e necessidade de desbridamento. Conclusões: A lesão de Morel-Lavallée 

é rara e pouco conhecida pelos profissionais. Portanto, torna-se essencial a compreensão desta 

patologia para se evitar seu subdiagnóstico por erros com seus principais diagnósticos 

diferenciais que incluem bursite, hematoma agudo, abscessos, lipoma, neoplasias de partes 

moles e neoplasias ósseas. 

Palavras-chave: Lesão de Morel-Lavallée; Joelho; Ressonância Magnética.  
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RESUMO 

 

Introdução e Objetivos: O trauma no Brasil é a principal causa de morte até os 45 anos 

ocorrendo anualmente cerca de 400 mil acidentes no trânsito, 28 mil fatais e destes 30% 

decorrem do tratamento inadequado
1,2

. Objetivou-se com este trabalho realizar uma revisão de 

literatura acerca do manejo do paciente politraumatizado após avaliação primária. Materiais e 

Métodos: A pesquisa bibliográfica foi desenvolvida a partir da análise de artigos científicos 

obtidos na base de dados SciELO, obras literárias e documentos elaborados pela Secretária de 

Saúde MG. Resultados e Discussão: Politraumatismo é uma síndrome cujo Escore de 

Gravidade de Lesão seja maior que 17 (ISS>17) com disfunção orgânica secundária à lesão
1
. 

O trauma causa lesão tecidual imediatamente com alteração estrutural e vascular gerando 

hipovolemia e dor. Posteriormente, comprometem funcionalmente órgãos distantes do local 

lesionado
3
. Há um desarranjo metabólico que ocasiona uma exaustão fisiológica, 

caracterizada por hipotermia, acidose metabólica e coagulopatia, compondo a tríade letal
4
. 

Assim, além do exame primário (ABCDE), o acesso venoso, exames laboratoriais e de 

imagem são fundamentais para o decorrer do tratamento dos pacientes. O hemograma 

denuncia hemorragias e coagulopatias. A gasometria, má perfusão tecidual, alcalose ou 

acidose metabólica ou respiratória. Avaliação de eletrólitos, glicemia, função renal são 

imprescindíveis
1,2

. Conclusão: A adequada definição da gravidade infere na probabilidade de 

sobrevida do paciente, reconhecendo e controlando as áreas de hemorragia e inversão do 

metabolismo anaeróbio para o aeróbio a partir do exame primário, laboratoriais e de imagem. 

Palavras-chave: Politraumatismo; alteração metabólica; conduta no trauma. 
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RESUMO 

 

Introdução: A fratura exposta é uma urgência ortopédica e ocorre quando há perda da 

continuidade da pele e do tecido subcutâneo, levando ao contato do osso com o meio externo¹. 

Essa condição pode resultar em várias complicações se não receber o manejo adequado, 

destacando-se a alta predisposição a infecções².Objetivos: Abordar as principais medidas 

necessárias no atendimento inicial à fratura exposta, além do uso de antibioticoprofilaxia e 

outras técnicas para prevenção de infecções. Materiais e Métodos: Foram selecionados 

artigos na base de dados PubMed e SciELO, a partir de 2007, em língua portuguesa ou 

inglesa, com texto completo disponível, dos quais foram selecionados os seis mais relevantes. 

Resultados e Discussão:As fraturas expostas geralmente resultam de mecanismos de alta 

energia, que levam à exposição dos fragmentos ósseos ao ambiente externo
3
. Apresentam 

risco significativamente aumentado de complicações infecciosas, morbidade e disfunções³. A 

classificação mais utilizada é a modificada de Gustilo e Anderson, de 1984, que auxilia na 

definição do tratamento adequado³. Toda fratura exposta é por definição contaminada e deve 

ser tratada como tal². Assim, a visão geral do tratamento de fraturas expostas inclui 

imunização contra tétano, irrigação abundante da ferida, desbridamento operatório, fixação 

definitiva, e uso de antibióticos profiláticos
4
. A antibioticoprofilaxia deve ser realizada o 

quanto antes para reduzir o risco de infecções e tem como base o uso de cefalosporinas, que 

podem ser associadas com outros antibióticos dependendo do tipo da fratura 

exposta
5,6

.Conclusão: O manejo inicial da fratura exposta requer emergência e gestão 

minuciosa, visto que apresenta alto risco de infecção. Entre as medidas necessárias, destaca-se 

a antibioticoprofilaxia, que deve serfeita o mais rápido possível. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Fratura exposta; Trauma; Infecção; Antibiótico. 
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INTRODUÇÃO 

A fratura exposta ocorre quando há perda da solução de continuidade da pele e do tecido 

subcutâneo, levando ao contato direto do osso com o meio externo, ou ao contato indireto da 

fratura com o meio externo, pelo hematoma¹. Essa condição é considerada uma urgência 

ortopédica e pode resultar em várias complicações se não receber o manejo adequado, como 

síndrome compartimental, não consolidação, perda de função, lesão neurovascular, infecção, 

osteomielite, e amputação, sendo, portanto, associada a uma alta taxa de morbimortalidade
4
. 

O risco de infecção devido à fratura exposta depende do grau de contaminação ocorrido e da 

quantidade de tecido lesado, além de depender também do estado imunológico do paciente e 

sua relação com o tabagismo¹. Nesse contexto, a antibioticoprofilaxia possui papel importante 

na prevenção de infecções e complicações secundárias a elas
6
. Sendo assim, o presente artigo 

tem por objetivo abordar as principais medidas necessárias no atendimento inicial à fratura 

exposta. Para isso, foi feita uma revisão literária e analítica sobre o uso da 

antibioticoprofilaxia e de outras medidas para a prevenção de infecções decorrentes desse tipo 

de fratura. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foram selecionados artigos na base de dados PubMed e SciELO, de acordo com os 

descritores “open fracture”, “trauma” e “antibiotic”, resultando 875 e 385 resultados, 

respectivamente. Foram selecionadas publicações a partir de 2007, em língua portuguesa ou 

inglesa, com texto completo disponível, relativos à área da ortopedia e traumatologia, 

encontrando 21 resultados, dos quais foram selecionados os seis mais relevantes. O presente 

estudo é uma revisão de literatura descritiva. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As fraturas expostas geralmente resultam de mecanismos de alta energia,levando à perda de 

continuidade das partes moles e à exposição de fragmentos ósseos ao ambiente externo¹. Esse 

tipo de fratura apresenta risco significativamente aumentado de complicações infecciosas e 

morbidade³. Além disso, em comparação com as fraturas fechadas, as fraturas expostas estão 

associadas a taxas mais altas de disfunção em longo prazo e de não consolidação da fratura³. 

O método mais utilizado para categorizar fraturas expostas é a classificação modificada de 

Gustilo e Anderson, de 1984, podendo ser correlacionada ao risco de infecção e de amputação 

de membro, além de auxiliar na definição do tratamento adequado³. (Quadro 1)  

Quadro 1: Classificação de Gustilo-Anderson modificada (1984) 

 

Tipo Descrição 

I Ferimento <1 cm, limpo, pouca lesão de partes moles, fratura com 

traço simples ou mínima fragmentação. 

II Ferimento >1cm, pouca lesão de partes moles, fratura com traço 

simples ou mínima fragmentação. 

III Ferimento >10cm, grande contaminação, grave lesão de tecidos moles 

e fraturas multifragmentadas. Inclui lesões em meio rural e ferimentos 

por arma. 

IIIA Possível recobrir o osso com partes moles viáveis. 

IIIB Impossibilidade de recobrir o osso com partes moles viáveis. 

IIIC Lesão arterial associada, que necessite de reparo. 
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Toda fratura exposta é por definição contaminada e deve ser tratada como tal². Dessa forma, o 

manejo inicial da fratura exposta visa principalmente à prevenção de infecções². Esses 

cuidados devem ser iniciados no local do trauma, com o isolamento do ferimento e 

imobilização do membro, o que evita que detritos sejam levados a tecidos profundos. No local 

do atendimento médico, recomenda-se a remoção de corpos estranhos de grande tamanho com 

cautela e evitando a manipulação excessiva, já que isso aumentaria o risco de infecção¹. Deve-

se também lavar o ferimento com soro fisiológico em abundância, utilizando-se uma média de 

10 litros¹. A lavagem facilita a remoção de corpos-estranhos, de pequenos contaminantes e de 

fragmentos necróticos de fáscia, músculo e gordura, além de facilitar a circulação e a 

viabilidade dos tecidos, e reduzir a população bacteriana¹. A adição de antibiótico na solução 

da lavagem tem sido controversa, já que há estudos que demonstram não haver diferença nos 

resultados quando se usa essa substância. Devido a isso e à irritação tecidual 

provocada,antibióticos não são utilizados nas lavagens¹. O uso de produtos antissépticos, 

como a água oxigenada, polvidine e clorexidine, em associação com o soro fisiológico 

também não é recomendado, devido à toxicidade¹. Além da lavagem, deve-se realizar o 

desbridamento cirúrgico, que consiste na limpeza do ferimento através da remoção de tecidos 

desvitalizados, inclusive tecido ósseo². Esse procedimento deve ser executado em um centro 

cirúrgico em até 6 horas após o trauma². A profilaxia e o tratamento do tétano devem ser 

considerados para todos os pacientes com fratura exposta
6
.A antibioticoprofilaxia deve ser 

iniciada o quanto antes, preferencialmente na primeira hora após a admissão do paciente na 

unidade de saúde, já que estudos demonstram que a diminuição do tempo para a 

administração do antibiótico leva a uma redução nas taxas de infecções
6
. Não é recomendada 

a coleta de material para a cultura, já que esse procedimento não possui valor relevante no 

desfecho da condição¹. Apesar da alta taxa de variabilidadeinterobservadores, a classificação 

modificada de Gustilo-Anderson, de 1984, é a mais utilizada no auxílio da escolha do 

antibiótico a ser utilizado, já que a extensão da lesão está correlacionada ao risco e gravidade 

de infecção
4
. As bactérias mais comumente associadas a infecções após fratura exposta são 

Staphylococcusepidermidis, S. aureus, β-hemolyticstreptococci (como 

Streptococcuspyogenes) e bacilos gram negativos (como Pseudomonasaeruginosa, 

Enterobactercloacae)
4
. Para todos os tipos de fratura exposta recomenda-se o uso de 

cefalosporinas de primeira, segunda ou terceira geração (Cefazolina, por exemplo)
4,5

. Caso a 

fratura seja do tipo II ou III, e a cefalosporina de escolha for de primeira ou segunda geração, 

recomenda-se a associação com outro antibiótico de cobertura gram negativa, como os 

aminoglicosídeos (Gentamicina, por exemplo)
4
. Ademais, no caso de fraturas que ocorreram 

em meio rural ou que foram contaminadas com material orgânico requer-se a administração 

de antibióticos de cobertura anaeróbica (Penicilina G, por exemplo)
4,5

. Os antibióticos do 

grupo fluoroquinolonas não oferecem vantagens quando comparados com a utilização de 

cefalosporinas/aminoglicosídeos e, ainda, retardam a consolidação da fratura, o que pode 

resultar em maiores taxas de infecção em fraturas expostas tipo III
4,5

. Quanto ao tempo de 

uso, recomenda-se a continuidade do antibióticopor até 24 -72 horas após o 

trauma,dependendo da gravidade da fratura exposta e de quando houvea cobertura do tecido 

ósseo pelas partes moles
4
. Em casos de fraturas do tipo III, por exemplo, aconselha-se o uso 

de antibiótico por até 72 horas após o trauma, mas não mais de 24 horas após o fechamento do 

ferimento com partes moles, o que evita seleção de cepas resistentes
4,5

. 

 

CONCLUSÃO 

Portanto, percebe-se que, devido ao alto risco de complicações infecciosas em fraturas 

expostas, o manejo inicial requer emergência e gestão minuciosa. Os procedimentos 

necessários visam principalmente à prevenção de infecções, dentre eles estão inclusos a 
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imunização contra tétano, a irrigação abundante da ferida, o desbridamento operatório, a 

fixação definitiva, e antibióticos profiláticos. A antibioticoprofilaxia tem grande destaque, 

devendo ser efetivada o quanto antes. 
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RESUMO 

Introdução: O traumatismo cranioencefálico causa lesões primárias e secundárias, que 

causam danos ao tecido nervoso, com consequentes respostas bioquímicas causadoras da 

hipertensão intracraniana¹. A pressão intracraniana deve ser mantida normal, pois assim 

garantirá o Fluxo Sanguíneo Cerebral adequado, garantindo oxigenação ao encéfalo
5
. 

Objetivo: Analisar o manejo clínico do paciente vítima de traumatismo cranioencefálico, 

através da monitorização e tratamento da hipertensão intracraniana. Materiais e Métodos: 
Estudo descritivo de caráter bibliográfico utilizando artigos, livro e dissertação publicados nas bases 

de dados: Scielo, PubMed e Google Acadêmico, no período de 1981 a 2013. Resultados e 

Discussão: A monitorização neurológica permite a prevenção ou o diagnóstico precoce dos 

eventos que podem desencadear lesões cerebrais secundárias ou agravar as lesões existentes
6
. 

Ela pode ser feita por via intraventricular, subaracnoidea e extradural, sendo o método 

intraventricular é referência, pois permite a monitorização e drenagem de líquido¹. Além da 

monitorização, podem ser realizadas medidas gerais para reduzir a PIC (manter cabeceira 

elevada, evitar vômitos e hipertermia) e medidas específicas (Manitol e hiperventilação)
 8

. 

Conclusão: A monitorização da PIC é um importante recurso na prevenção de danos 

secundários em pacientes pós-traumáticos e permite um melhor prognóstico para o paciente, 

principalmente, quanto mais cedo for realizada. 

PALAVRAS-CHAVE: Pressão intracraniana, hipertensão intracraniana, traumatismos 

crâniocerebrais.  
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INTRODUÇÃO  

O traumatismo cranioencefálico (TCE) pode gerar lesão cerebral primária, resultando do 

impacto direto no tecido cerebral, e lesão cerebral secundária, consequência da resposta 

bioquímica e celular à agressão de início, com surgimento de edema cerebral difuso com 

lesões e perda celulares¹. A lesão encefálica corresponde a 60% das internações hospitalares e 

40% das mortes por traumatismo².A pressão intracraniana (PIC) está diretamente relacionada 

ao volume no crânio (PIC = tecido cerebral (80%), sangue (10%), líquor (10%))³. Situações 

em que ocorre o aumento da PIC (acima de 20 mmHg por mais de 20 minutos em adultos) há 

uma compensação com diminuição dos componentes líquidos, pois a massa cerebral é menos 

compressível. Quando se esgotam os mecanismos de compensação ocorre o aumento da PIC, 

que pode provocar a diminuição da perfusão tecidual, causando dano tecidual por isquemia e 

consequentemente morte celular¹. Esse mecanismo de compensação ocorre em fases: na 

primeira fase, são expulsos componentes líquidos, de forma que a PIC permanece inalterada; 

na segunda fase, os mecanismos compensatórios não são mais totalmente eficazes, sendo que 

aumentos recorrentes e transitórios alteram a PIC; na terceira fase aumentos mínimos no 

volume são proporcionais a grandes aumentos na PIC; e, na quarta fase há uma 

vasoconstrição completa
4
.A pressão de perfusão cerebral (PPC) é a diferença entre a Pressão 

Arterial Média (PAM) e a PIC¹. Para manter o Fluxo Sanguíneo Cerebral (FSC) adequado deve-se 

manter a PPC acima de 70 mmHg no paciente vítima de TCE grave, determinando melhor perfusão 

nas áreas de isquemia do cérebro
5
.O objetivo desse trabalho foi analisar os métodos de manejo do 

paciente traumatizado com hipertensão intracraniana, que é feito através da monitorização 

intracraniana. Esse método é o tratamento-padrão de avaliar e tratar os pacientes pós TCE grave, 

permitindo um melhor prognóstico para os mesmos
4
. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O seguinte trabalho é um estudo descritivo de caráter bibliográfico a respeito da importância 

da realização da monitorização e tratamento da hipertensão intracraniana. Salientou-se a 

busca e a sistematização de informações enquadradas nos objetivos da pesquisa, como as 

medidas gerais e específicas de tratamento da hipertensão intracraniana. Foram utilizadas 13 

referências, dentre as quais foram selecionados 6 artigos científicos e uma obra literária e uma 

dissertação de mestrado para o presente trabalho, com publicações no período de 1981 a 2013. 

A busca foi realizada no mês de março de 2018, em bases de dados eletrônicas (Scielo, 

PubMed e Google Acadêmico), com os seguintes descritores: hipertensão intracraniana, 

pressão intracraniana, traumatismo, traumatismos craniocerebrais. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A monitorização da PIC é o tratamento-padrão para todos os pacientes com TCE grave
4
. Com 

a monitorização neurológica ocorre a prevenção ou o diagnóstico precoce dos eventos que 

podem desencadear lesões cerebrais secundárias ou agravar as lesões existentes
6
.A 

monitorização está indicada para pacientes com TCE grave (Escala de Glasgow de três a 

oito), tomografia computadorizada (TC) de crânio com anormalidades (hematomas, edemas) e 

TC de crânio normal, quando dois dos seguintes fatores estiverem presentes: idade > 40 anos, 

pressão arterial sistólica < 90 mmHg e postura motora anormal (descerebração ou 
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decorticação)¹. Tem como objetivo preservar o FSC. No início do atendimento deve-se 

realizar um suporte e transporte adequado ao serviço de saúde especializado, para que se 

possa iniciar a intervenção².Realiza-se previamente à monitorização, um exame físico do 

paciente, para avaliar a gravidade do trauma, determinado através do estado neurológico 

(Escala de Glasgow) e sinais e sintomas indicativos de disfunção cerebral: cefaleia, vômitos, 

diplopia, tríade de Cushing (bradicardia, bradipnéia, e hipertensão arterial)
7
.São utilizados 

monitores que permitem o registro da pressão através de dreno ventricular acoplado a um 

transdutor externo (método mais confiável, de menor custo e que permite a drenagem 

liquolica), transdutor na ponta de um eletrodo, ou por tecnologia de fibra óptica (maior custo). 

A monitorização da PIC pode ser feita por via intraventricular, subaracnoidea e extradural. O 

método intraventricular é referência e é feita pela inserção de cateter intraventricular, que 

permite a monitorização e drenagem de líquido, quando necessário, diminuindo a PIC. Dessa 

forma, é garantida uma oferta de oxigênio adequada ao cérebro. As demais localidades das 

monitorizações são menos precisas¹.Além da monitorização, podem ser realizadas medidas 

gerais para reduzir a PIC: manter cabeceira elevada (30º) e em posição neutra, facilitando o 

retorno venoso; evitar vômitos; evitar hipertermia, que aumenta o metabolismo cerebral; uso 

de analgésicos e relaxantes musculares. Medidas específicas como o uso do Manitol, causa 

expansão plasmática, reduzindo o hematócrito e a viscosidade sanguínea, aumentando o fluxo 

sanguíneo e o aporte de oxigênio ao cérebro, e reduzindo a PIC em poucos minutos; há a 

retirado de líquor, através da drenagem durante a monitorização e a hiperventilação realizada 

em situações de herniação transtentorial incipiente ou hipertensão intracraniana refratária, 

pelo risco de isquemia cerebral. Em segunda tentativa procede-se com o coma barbitúrico e 

hipotermia, que permitem a diminuição do metabolismo cerebral e consequentemente do FSC 

e a craniotomia descompressiva. As medidas gerais são empregadas de rotina, sendo muitas 

vezes suficientes para a resolução da hipertensão intracraniana
8
.  

CONCLUSÃO 

A monitorização da PIC é um importante recurso na prevenção de danos secundários em 

pacientes pós-traumáticos, visto que uma parcela importante dos danos ocorre devido a estes 

eventos secundários como o aumento da PIC, as técnicas mais eficientes nessa monitorização 

são respectivamente o Cateter ventricular acoplado a um transdutor externo ou a um eletrodo 

e Transdutores intraparenquimatosos (eletrodo ou fibra óptica). A escolha do melhor 

tratamento deve ser feita de forma individualizada buscando reduzir os riscos e otimizar os 

resultados, um dos mais usados atualmente é a instalação de um cateter intraventricular que 

faz retiradas periódicas de líquor. Além disso, é comum a utilização de agentes osmóticos e 

diuréticos como o manitol, e também a sedação com barbitúricos que visam diminuir o 

metabolismo cerebral e medidas gerais que oferecem suporte ao paciente. 
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RESUMO 

 

Introdução: A REMIT (Resposta Endócrina, Metabólica e Imunológica ao Trauma) envolve 

uma série de respostas do organismo ao “stress”. No que tange à resposta imunológica, a 

Síndrome de Inflamação, Imunossupressão e Catabolismo Persistentes (“Persistent 

Inflammation-Immunosuppression Catabolism Syndrome” – PICS) leva a um quadro clínico 

desfavorável, marcado por doença crítica crônica entre vítimas de trauma ou infecções. 

Objetivos: Definir os progressos científicos acerca do quadro clínico e fisiopatologia da 

PICS. Materiais e Métodos: Foi realizada uma busca de artigos mais relevantes sobre a PICS 

e a resposta imunológica ao trauma. Foram selecionados artigos internacionais referentes à 

Síndrome de Inflamação, Imunossupressão e Catabolismo Persistentes (PICS). Os critérios de 

inclusão para a seleção dos artigos foram: artigos publicados entre 2010-2017; artigos 

disponíveis nas bases de dados PUBMED e LILACS; textos escritos em português ou inglês. 

Resultados e Discussão: A mielopoiese de emergência representa uma possível explicação 

para a iniciação e persistência da resposta imunológica aberrante que caracteriza a PICS. 

Clinicamente, apresenta-se com: redução da massa corporal magra, infecções recorrentes, 

prejuízo na cicatrização de feridas, úlceras de decúbito e diminuição do status funcional. 

Conclusão: Os pacientes com PICS têm curso clínico marcado por insultos e infecções 

recorrentes, bem como prognóstico adverso. Novos avanços na compreensão de sua 

patogêneses nos próximos anos devem guiar a abordagem dessa condição. 

PALAVRAS-CHAVE: Catabolismo; Imunossupressão; Inflamação; PICS; Persistente. 
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INTRODUÇÃO 

As taxas de morbimortalidade decorrentes de eventos traumáticos são muito elevadas e o 

desequilíbrio da resposta do sistema imunológico a tais traumas impacta diretamente na 

evolução dos pacientes. No contexto da “Resposta Endócrina, Metabólica e Imunológica ao 

Trauma” (REMIT), uma síndrome de resposta inflamatória sistêmica (“Systemic 

Inflammatory Response Syndrome” – SIRS), seguida por uma síndrome compensatória de 

resposta anti-inflamatória (“Compensatory Anti-inflammatory Response Syndrome” – CARS) 

explicaria a trajetória imunológica de pacientes críticos (por exemplo, trauma ou cirurgia de 

emergência para infecção abdominal).
1
 Hipóteses modernas propõem que tais respostas 

opostas ocorreriam simultaneamente. As repercussões iriam desde uma ativação exagerada do 

sistema imune inato com disfunção orgânica precoce (SIRS grave) a um estágio de 

imunoparalisia, cura prejudicada, infecções e disfunção orgânica tardia decorrentes de uma 

resposta anti-inflamatória exagerada e defeitos na imunidade adaptativa (CARS grave). Os 

desfechos desses processos seriam uma recuperação tardia, a morte ou o desenvolvimento da 

Síndrome de Inflamação, Imunossupressão e Catabolismo Persistentes (“Persistent 

Inflammation-Immunosuppression Catabolism Syndrome” – PICS).
3
 

A PICS, condição apenas mais recentemente descrita, oferece uma hipótese patogênica 

segundo a qual uma inflamação leve persistente induz à imunossupressão e ao catabolismo 

proteico progressivo, traduzindo-se clinicamente por uma doença crítica crônica que, em 

geral, cursa com prognóstico desfavorável. Cria-se um ciclo difícil de ser interrompido, em 

que o rápido esgotamento de recursos energéticos aumenta a imunossupressão.
4 

O diagnóstico 

precoce e o tratamento adequado poderiam beneficiar os pacientes acometidos por essa 

resposta imune anômala. 

Esta revisão objetiva apresentar o quadro clínico da PICS e sua fisiopatologia. Acredita-se 

que, no futuro, a terapia para a PICS envolverá intervenções capazes de restituir o equilíbrio 

do sistema imunológico e nutricional, com grande impacto na recuperação e bem-estar dos 

pacientes acometidos. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi realizada uma busca dos artigos mais relevantes sobre a resposta imunológica ao trauma, 

com ênfase em artigos internacionais referentes à Síndrome de Inflamação, Imunossupressão 

e Catabolismo Persistentes (PICS). Os critérios de inclusão para a seleção dos artigos foram: 

publicação entre 2010-2017; disponibilidade nas bases de dados PUBMED e LILACS; textos 

escritos em português ou inglês. Os principais descritores utilizados foram: “Falência múltipla 

de órgãos”, “Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica”, “Cuidados intensivos”. Foram 

recuperados 22 artigos após leitura dos resumos e, posteriormente, selecionados aqueles de 

maior qualidade e originalidade para serem incluídos nesta revisão. 
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RESULTADO E DISCUSSÃO 

Conforme a população envelhece e os cuidados perioperatórios melhoram, a PICS tende a se 

tornar uma condição cada vez mais comum.
5 

Os pacientes com PICS têm curso clínico 

marcado por insultos e infecções recorrentes, internação prolongada em Unidade de Terapia 

Intensiva (> 14 dias), perda progressiva de massa corporal magra (apesar do bom suporte 

nutricional), cicatrização de feridas prejudicada e alta incidência de úlceras de decúbito, com 

diminuição progressiva e proporcional do status funcional.
2 

Laboratorialmente, sobrevêm 

neutrofilia e linfopenia persistentes (contagem total de linfócitos < 800/mm
3
), concentrações 

da proteína C reativa (PCR) > 150 μg/dl e marcado estado catabólico (albumina sérica <3,0 

mg / dl).
3
 

Acredita-se que nesses pacientes tanto a imunossupressão como a inflamação continuem. A 

doença crítica crônica seria caracterizada por linfopenia com linfócitos hiporresponsivos, 

maior concentração plasmática de IL-6, neutrofilia com aumento de granulócitos imaturos e 

anemia.
5
A mielopoiese de emergência representa uma possível explicação para a iniciação e 

persistência da resposta imunológica aberrante que caracteriza a PICS.
6
 Ocorreria expansão 

prolongada das células supressoras derivadas de mielóides imaturas, cuja expansão crônica 

suprime a função linfocitária através de múltiplos mecanismos – por exemplo, via arginase-1 

e IL-10 – e induz uma inflamação crônica através de diferentes mediadores (fator de necrose 

tumoral, dentre outros).
5
 Tais ações resultariam em supressão da resposta imune adaptativa e 

aumento do catabolismo, respectivamente.  

Como citado, acredita-se que células supressoras derivadas de mielóides expressam a arginase 

1. Esta depleta a arginina, causando imunossupressão e comprometendo a cicatrização de 

feridas. Assim, alguns autores recomendam a suplementação de arginina na PICS, bem como 

oferta de mais de 1,5 g/kg/dia de proteína.
7 

Um tratamento mais adequado e efetivo deve se concentrar em interromper este ciclo vicioso. 

Para tanto, é necessário uma compreensão melhor acerca dos mecanismos que desencadeiam 

e modulam a inflamação, a imunossupressão e o catabolismo persistentes que se manifestam 

nesses pacientes. Salienta-se ainda que a maioria daqueles acometidos tem comorbidades e 

fatores de risco que dificultam o tratamento. 

 

CONCLUSÃO 

A PICS emerge como uma condição cada vez mais comum, descrita por alguns autores como 

“o próximo horizonte em cuidados críticos cirúrgicos”. Novos avanços na compreensão de 

sua patogêneses nos próximos anos devem guiar a abordagem dessa condição, ainda 

caracterizada por dúvidas e prognóstico desfavorável.  
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RESUMO 

 

Introdução e Objetivos: Síndrome do Bebê Sacudido (SBS), descrita por Guthkelch (1971), 

constitui forma grave de abuso físico infantil
1
. Causada por sacudida da cabeça sobre o 

tronco, desencadeando lesões hemorrágicas no sistema nervoso central por aceleração e 

desaceleração
2,3

. Esta revisão objetiva difundir informações sobre SBS visando prevenção e 

abordagem adequada dessa condição. Materiais e Métodos: Revisão sistemática de literatura 

nas bases de dados LILACS e SCIELO com o descritor “síndrome do bebê sacudido”, em 

língua portuguesa e inglesa publicados entre 2010 e 2017. Resultados e Discussão: SBS é a 

principal causa de óbito por maus-tratos nos EUA. Incidência varia de 14,7 - 38,5 casos/ 

100.000 crianças a depender do país. A presença de edema cerebral, hematoma subdural e/ou 

hemorragia retiniana apresenta alta sensibilidade para diagnóstico da SBS, principalmente 

quando presente frente a relato de trauma desproporcional às lesões. Fatores de risco 

identificados: choro inconsolável, prematuros, baixo peso ao nascer, grau de escolaridade e 

nível socioeconômico do agressor baixos. SBS é altamente prevenível através da 

conscientização dos pais e cuidadores sobre o risco de sacudir o bebê e pela capacitação dos 

profissionais em identificar sinais de SBS. Conclusão: Faz-se necessário mais pesquisas na 

área a fim de demonstrar o perfil de crianças acometidas pela SBS no Brasil. Não obstante, 

muitos casos de SBS são subdiagnosticados, seja por falta de procura ao serviço médico ou 

por falha do profissional de saúde em reconhecer alterações sugestivas de abuso, justificando 

investimento constante na capacitação dos profissionais de saúde acerca dessa condição. 

Palavras-chave: Síndrome do Bebê Sacudido; Maus-tratos infantis; Hematoma Subdural; 
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Hemorragia Retiniana. 
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RESUMO 

 

Introdução: O tamponamento cardíaco é uma forma comum de apresentação do trauma 

torácico penetrante. Ocorre devido ao acúmulo de líquido no espaço pericárdico, o que gera 

um aumento da pressão intrapericárdica. Deve-se suspeitar dessa condição em casos de 

ferimentos penetrantes localizados na área de Ziedler. Objetivos: Analisar a literatura 

científica sobre o mecanismo do tamponamento cardíaco traumático, assim como discutir os 

principais pontos sobre seu diagnóstico e tratamento. Materiais e Métodos: Foi realizada 

revisão analítica da literatura nas principais bases de dados acerca do tema e de acordo com 

descritores previamente escolhidos. Discussão: O tamponamento cardíaco cursa com 

repercussões hemodinâmicas significativas devido à diminuição do débito cardíaco. Em sua 

forma clássica, manifesta-se com a tríade de Beck (hipotensão, hipofonese de bulhas, 

turgência jugular). O diagnóstico é clínico, podendo ser confirmado com a realização de 

exames complementares. Conclusão: Trata-se de uma emergência médica que requer 

diagnóstico e tratamento precoce, seja definitivo por toracotomia ou de alívio através da 

pericardiocentese.  

PALAVRAS-CHAVE: Tamponamento cardíaco; Ferimento cardíaco penetrante; Trauma 

torácico; Pericardiocentese. 
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INTRODUÇÃO 

O tamponamento cardíaco pode ser definido como uma modificação na pressão 

intrapericárdica em decorrência do acúmulo de líquido no espaço pericárdico. É comumente 

associado a traumatismos torácicos penetrantes. Uma pequena quantidade de sangue é 

suficiente para interferir com o enchimento cardíaco e restringir a atividade adequada da 

bomba, podendo levar a repercussões hemodinâmicas significativas.  

A área de maior risco para lesões cardíacas é delimitada superiormente por uma linha que 

passa no segundo espaço intercostal, o limite inferior está no décimo espaço intercostal e os 

limites laterais direito e esquerdo são, respectivamente, as linhas paraesternal direita e axilar 

anterior. Essa área também é conhecida como área de Ziedler e aproximadamente 30% das 

vítimas de ferimentos neste local apresentam ferimentos cardíacos.  

O paciente deve ser avaliado na sala de emergência de acordo com o Advanced Trauma Life 

Support (ATLS), sendo que o diagnóstico do tamponamento cardíaco traumático requer 

elevado índice de suspeição. Deverão ser avaliados os mecanismos de trauma e os sinais 

clínicos, como a presença da tríade de Beck (hipotensão, turgência jugular e abafamento das 

bulhas cardíacas), além do pulso paradoxal e do sinal de Kussmaul. Em casos selecionados, a 

associação de métodos diagnósticos se torna importante.  

O tamponamento cardíaco constitui uma condição grave e potencialmente letal. Portanto, a 

simples presença de ferimento precordial penetrante, principalmente se localizado na área de 

Ziedler, traz a necessidade de investigação objetiva para excluir a possibilidade de lesão 

interna. Dessa forma, o objetivo do estudo é analisar as principais referências bibliográficas 

sobre o tema e discutir o mecanismo, quadro clínico, diagnóstico e tratamento do 

tamponamento cardíaco por trauma torácico penetrante.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo constitui-se de uma revisão bibliográfica analítica de fontes presentes na literatura 

médica publicada em anais de congresso, revistas científicas, teses e artigos disponíveis nas 

bases de dados PubMed, MedLine e Lilacs. As referências foram pesquisadas com base nos 

descritores: tamponamento cardíaco, trauma cardíaco penetrante, trauma torácico, 

pericardiocentese. Foram selecionadas fontes publicadas nos idiomas inglês, português e 

espanhol.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O traumatismo torácico corresponde por 20% a 25% das mortes devido ao trauma¹, sendo que 

os ferimentos cardíacos têm sido mais comuns atualmente devido ao crescimento desenfreado 

da violência urbana². O tamponamento cardíaco é uma das formas mais comuns de  

apresentação do trauma cardíaco penetrante¹, ocorrendo em cerca de 80% dos casos³,  embora 

o trauma contuso também possa causar um derrame pericárdico de sangue proveniente do 

coração
4
.  
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O tamponamento acontece em decorrência de lesões do coração, grandes vasos ou vasos 

pericárdicos
5
, devido, principalmente, a ferimentos por arma branca, podendo ocorrer também 

em traumas penetrantes por acidentes automobilísticos.
 
Isso ocorre em razão do rápido 

fechamento da lesão produzida pelo objeto agressor e posterior acúmulo de líquido no saco 

pericárdico, seja por aposição dos tecidos mediastinais adjacentes ou pela formação de 

coágulos³. 

O extravasamento de sangue para o interior do saco pericárdico causa o aumento da pressão 

intrapericárdica, devido a sua estrutura fibrosa inelástica, o que impede o retorno venoso pelas 

veias cavas e reduz o volume de enchimento cardíaco. O saco pericárdico contém uma 

pequena quantidade de líquido (30 a 50 ml) que envolve o coração, logo quando uma 

quantidade significativa de líquido se acumula e ultrapassa sua capacidade de distensão, 

ocorre progressiva compressão de todas as câmaras cardíacas
6
. Consequentemente, há 

redução do retorno venoso, que cursa com baixo débito pelo ventrículo direito e, por causa 

disso, falha de enchimento pelo ventrículo esquerdo, prejudicando, então, o débito cardíaco². 

 

A tríade de Beck é a descrição clássica dos sinais de tamponamento cardíaco, e consiste em 

abafamento de bulhas, hipotensão e estase jugular.  O tamponamento pode apresentar-se de 

forma compensada (estabilidade hemodinâmica) ou descompensada (instabilidade 

hemodinâmica). O sangramento pode levar ao quadro de choque hipovolêmico, associado à 

taquicardia e hipotensão, assim como rebaixamento do nível de consciência, palidez cutânea e 

perfusão lentificada
8
. Nesse caso, a distensão das veias jugulares pode estar ausente devido à 

hipovolemia
4
. A perda sanguínea para o espaço pleural pode ser significativa e uma potencial 

lesão cardíaca deve ser considerada no diagnóstico diferencial do hemotórax
2
.  

Outros achados característicos são o sinal de Kussmaul e o pulso paradoxal, sendo estes 

sugestivos de lesão cardíaca. O sinal de Kussmaul corresponde ao aumento da pressão venosa  

na inspiração durante a respiração espontânea e reflete um comportamento paradoxal da 

pressão venosa efetivamente associado ao tamponamento. Sendo assim, há dilatação mais 

acentuada das veias jugulares acompanhando cada inspiração
4
. Enquanto o desaparecimento 

do pulso radial durante a inspiração sugere a presença do pulso paradoxal. 

O tamponamento cardíaco tem um efeito inicialmente protetor porque previne a 

exsanguinação do paciente, mas sua progressão cursa com efeitos cardíacos deletérios
5
. Sendo 

assim, o diagnóstico precoce de um tamponamento cardíaco é essencial para prevenir 

isquemia miocárdica e morte por tamponamento não-aliviado (insuficiência cardíaca 

restritiva). 

O diagnóstico é baseado no quadro clínico e confirmado por exames complementares. A 

ecocardiografia é o exame mais útil em demonstrar a coleção pericárdica e avaliar o grau de 

restrição diastólica. Entretanto, este exame nem sempre está disponível na emergência e, 

portanto, o diagnóstico deve se basear num alto índice de suspeição clínica³. Pode, ainda, ser 

realizado a ultrassonografia, em especial o protocolo FAST (Focused Assesment with 

Sonography for Trauma), que é largamente recomendada para o diagnóstico de 

hemopericárdio na sala de emergência² e consiste em um método de imagem rápido e preciso 

para avaliar o coração e o pericárdio, com acurácia de até 95%. Além disso, a janela 
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pericárdica subxifóidea como método diagnóstico para estas lesões é uma opção recomendada 

pela literatura³.  

O tratamento definitivo do tamponamento cardíaco é feito por pericardiotomia via 

toracotomia ou esternotomia. Entretanto, quando a intervenção cirúrgica não for possível, a 

pericardiocentese por acesso subxifoidiano pode ser realizada como uma manobra de 

salvamento proporcionando alívio do tamponamento cardíaco descompensado
4
. Corresponde 

à drenagem do líquido pericárdico de forma a reduzir a pressão intrapericárdica e, com isso, 

melhorar a hemodinâmica do paciente. Na estabilização da hemodinâmica do paciente, 

anterior à drenagem pericárdica, pode-se fazer a infusão rápida de cristaloide com objetivo de 

melhorar a perfusão, e na presença de bradicardia indica-se a utilização de aminas ou 

atropina
6
.  

 

CONCLUSÃO 

O tamponamento cardíaco agudo é uma emergência médica e necessita de diagnóstico e 

tratamento precoces. O diagnóstico é essencialmente clinico e deve ser suspeitado diante 

vítimas que apresentem ferimento penetrante na face anterior do tórax. Exames 

complementares como ecocardiografia, ultrassonografia e a janela pericárdica podem ser 

realizados para auxiliar o diagnóstico. O tratamento é cirúrgico, através da toracotomia ou 

esternotomia. Quando a intervenção cirúrgica não está prontamente disponível, a 

pericardiocentese pode ser tanto diagnóstica quanto terapêutica, mas não constitui o 

tratamento definitivo.  
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                                                                  RESUMO 

 

Introdução e objetivos: A Toracotomia reanimação (TR) é um procedimento de massagem 

cardíaca aberta, realizada principalmente quando há trauma penetrante com evolução para 

parada cardio-respiratória (PCR). Foi originada em 1874 e utilizada pela primeira vez em 

traumas, na década de 60
1,2

. O objetivo do presente trabalho foi resumir o método e mostrar as 

divergências entre literaturas, a respeito de sua eficiência. Materiais e Métodos:  O resumo 

se trata de uma revisão de literatura de trabalhos publicados atualmente, que abordavam o 

tema. Resultados e Discussão: A toracotomia de reanimação é realizada a partir de uma 

incisão no nível do quinto espaço intercostal ântero-lateral no tórax, possibilitando a 

massagem direta do coração. Tal manobra é indicada quando todas as outras técnicas de 

suporte de vida já foram realizadas, inclusive massagem cardíaca externa ineficaz e o paciente 

se apresenta em choque hipovolêmico, com sinais de atividade elétrica cardíaca, mas que 

chegam ao serviço de emergência com pulso ausente
1,2,3,4

. Sabe-se que esse procedimento 

salvou muitas vidas, mas ainda existem controvérsias sobre até que ponto é benéfico, pois os 

pacientes submetidos já se apresentam gravemente traumatizados, além de ser efetuado por 

muitos profissionais não qualificados. Além disso, há risco de contaminação por ser um 

procedimento aberto e também inexistência de protocolo que aborde o momento ideal de 

realizar tal manobra
1,2

.
 
Conclusão:  Verifica-se que a TR deve ser feita apenas quando todos 

os exercícios de salvar vida já foram descartadas, além de ser necessário profissionais 

experientes e cuidados adequados a fim de evitar a contaminação no procedimento.  

 

Palavras-chave: Toracotomia. Toracotomia de reanimação. Traumas. 
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RESUMO 

 

Introdução: O Trauma cranioencefálico (TCE) pode estar vinculado a violência doméstica
1 

e 

está entre as lesões mais causadas nessas vítimas, sendo marcada pela ausência de sinais 

claros de abuso e pelo silêncio dos pacientes
2 

Objetivos: Identificar o TCE em vítimas de 

violência doméstica e a atuação dos profissionais de saúde nestes casos. Métodos: Trata-se de 

uma revisão literária em artigos, dissertações e teses dos últimos 5 anos, em português e 

disponíveis na BVS e Google Schoolar. Utilizou-se os descritores: trauma craniano violento; 

trauma cranioencefálico; maus-tratos; violência doméstica. Foram encontrados 93 trabalhos, 

destes 15 correspondiam ao objetivo deste estudo. Resultados e Discussão: Os resultados 

evidenciaram que as maiores vítimas são crianças entre 0-5 anos, mulheres e idosos. A cabeça 

e pescoço foram os locais mais atingidos e o TCE a terceira lesão mais recorrente. Nas 

mulheres adultas 1,7% tiveram casos desse traumatismo
3
, os idosos são mais suscetíveis à 

fratura e ao TCE e apresentaram maior necessidade de acompanhamento ambulatorial e 

internação
4
. Em crianças e adolescentes admitidos em um hospital o TCE foi notificado em 

20,3% 
5
. Outros problemas foram os altos custos hospitalares e a subnotificação de casos. A 

totalidade dos estudos indicaram dados insuficientes e descreveram que os profissionais de 

saúde suspeitam da violência doméstica, porém uma parcela muito inferior denuncia
6
. 

Conclusão: O TCE em casos de violência doméstica mostra-se um trauma importante pela 

gravidade, sequelas e custos gerados, desta forma devem ser investigados pelos profissionais 

de saúde para a prevenção de futuras situações de violência no lar.  

Palavras-chave: trauma craniano violento; trauma cranioencefálico; maus-tratos; violência 

doméstica. 
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RESUMO 

Introdução: O trauma torácico é responsável por 20 a 25% das causas de morte por trauma¹. 

Tal situação pode ser responsável por sobrecarga de câmaras cardíacas direitas e disfunção 

aguda quando a energia cinética envolvida é alta². Em raras situações, o déficit sistólico de 

câmaras direitas pode gerar trombos móveis, tanto em AD quanto VD, com risco aumentado 

para TEP ou AVE isquêmico quando há comunicação interatrial (embolia paradoxal) ³. 

Objetivos: O presente trabalho tem como objetivo relatar caso de paciente jovem, vítima de 

trauma torácico contuso, gerando disfunção de câmaras direitas, trombo e AVE isquêmico por 

embolia paradoxal devido CIA ostium secundum. Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo 

através de análise de prontuário no Hospital Odilon Behrens, de Belo Horizonte e revisão de 

dados na literatura, selecionados no MEDLINE e SCIELO. Resultados e discussão: Neste 

estudo foi analisado caso de paciente de 12 anos, vítima de trauma torácico contuso em 

acidente de ônibus (colisão tórax-haste de metal), com evidência de disfunção sistólica de 

câmaras cardíacas direitas documentadas em ecocardiograma transtorácico, além de trombo 

em átrio direito, associado a AVE isquêmico. Observou-se que em raros casos, é possível 

ocorrer embolia paradoxal quando há evidência de trombo em AD ou VD, desde que exista 

comunicação interatrial com shunt direita-esquerda. Conclusão: Trauma torácico com 

importante disfunção de câmaras cardíacas direitas é preditor de aumento de morbi-

mortalidade, mesmo em pacientes jovens. A associação entre CIA e AVE isquêmico 

paradoxal pode ser detectada inicialmente por ecocardiograma transtorácico, com alta 

sensibilidade e especificidade para trombos intracardíacos⁴. 

Palavras-chave: Trauma torácico, trombo intracardíaco, embolia paradoxal. 
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RESUMO 

Introdução: O trauma é considerado uma morbidade que compromete a funcionalidade do 

indivíduo bem como seu papel social e econômico.Segundo a OMS,anualmente cerca de 5,8 

milhões de pessoas morrem por trauma em todo o mundo.A mortalidade por trauma 

corresponde cerca de 10% de todas as causas de morte. Objetivos: Revisar artigos em 

diferentes bases de dados a fim de verificar a epidemiologia do trauma no Brasil.Materiais e 

métodos :Estudo do tipo revisão de literatura em que foram utilizadas as bases de dados 

Scielo e BVS.Resultados e discussão:O atendimento ao paciente vítima de trauma, deve ser 

rápido e eficaz ,a fim de minimizar os danos das lesões sofridas.¹Em relação ao trauma 

ortopédico,foi observado através da revisão literária que os homens e jovens correspondem ao 

maior grupo de pacientes internados por esse tipo de trauma.²Além disso, identificou-se uma 

prevalência de acidentes de trânsito constituindo cerca de 22,3 óbitos por 100 mil habitantes 

em 2010,sendo que os membros inferiores foram os mais acometidos.O paciente traumatizado 

enfrenta diversas dificuldades,além da lesão física, o mesmo passa por comprometimento da 

sua qualidade de vida e de seus familiares, déficits mentais e cognitivos.³Além disso, o 

paciente do trauma ortopédico na rede pública convive muitas vezes com o atendimento tardio 

e a falta de recursos técnicos básicos.Conclusão: Baseado nos artigos encontrados pode se 

observar que o trauma é um grave problema de saúde pública.É necessária a otimização dos 

cuidados de saúde para prevenir,diagnosticas e tratar os pacientes vítimas de traumas,visando 

assim o êxito em sua recuperação. 

Palavras-chave: trauma, trauma ortopédico, epidemiologia. 
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RESUMO 

 

Introdução: O traumatismo intracraniano é uma agressão provocada por forças externas, 

como impactos, ocasionando uma lesão anatômica ou funcional do parênquima 

intracraniano
1,2

. Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico do traumatismo intracraniano 

em MG, bem como sua evolução no período de janeiro de 2012 a dezembro de 2017. 

Metodologia: Estudo descritivo, retrospectivo e transversal na coleta de dados e abordagem 

quantitativa desses. A fonte de dados foi o Sistema de Informação Hospitalar do Sistema 

Único de Saúde. A amostra se compôs pelos registros de Traumatismo Intracraniano entre 

2012 e 2017, com dados epidemiológicos: sexo, idade e regime. Dispensou-se a aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa devido à característica aberta dos dados que impossibilita 

identificação dos sujeitos, conforme a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

Resultados e Discussão: Foram analisados 69502 casos de internação por traumatismo 

intracraniano nesse período, sendo, em média, 76% do sexo masculino. Os acometidos, 

predominantemente, mantiveram-se na faixa etária de 29 a 39 anos, conquanto em 2017 as 

idades de 49 a 59 anos sobrepuseram essa faixa etária. Houve maior aumento no número de 

acometidos entre 2014 e 2015, com adição de 737 casos em comparação ao ano anterior e 

maior redução entre 2016 e 2017, com decréscimo de 516 casos. Além disso, a macrorregião 

central foi responsável pela maior demanda do setor público e as macrorregiões leste e 

sudeste pelo setor privado. Conclusão: Diante do estudo, percebe-se a necessidade de 

elaborar medidas para redução das taxas dessa morbidade, a fim de promover projetos 

voltados à saúde.  

Palavras-chaves: epidemiologia, traumatismo craniocerebrais, ferimentos e lesões. 
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RESUMO 

Introdução e Objetivos: O traumatismo raquimedular (TRM) é um acontecimento súbito 

com efeitos perspectivamente catastróficos, que pode gerar um impacto financeiro, social e 

médico para o indivíduo e sociedade
1.

 A síndrome de Brown-Séquard (SBS) é uma entidade 

caracterizada por hemissecção da medula espinhal. Clinicamente, é observado abaixo do nível 

da lesão, perda das funções motoras e das sensibilidades profundas do mesmo lado, e perda da 

sensibilidade termalgésica do lado oposto
2-3

. Foi objetivado apresentar um caso de um 

paciente que sofreu TRM com lesão ao nível da sexta vértebra cervical (C6), desenvolvendo 

posteriormente SBS. Materiais e métodos: Trata-se de um relato de caso de paciente 

hospitalizado na Santa Casa de Montes Claros realizado a partir de informações obtidas 

através da coleta de dados contidos no prontuário médico, coligado ao exame do sujeito da 

pesquisa, após consentimento do mesmo. Resultados e Discussão: Paciente masculino, 22 

anos, sofreu queda de motocicleta há dois dias, evoluindo com cervicalgia e déficit de força 

em dimídio direito. No momento encontra-se no leito, estável, com colar cervical, consciente 

e alerta, queixando-se de cervicalgia moderada. Trouxe raio-x de coluna cervical que mostrou 

espondilolistese da C6. Tomografia de Coluna cervical corrobora o resultado do raio-x, além 

de mostrar fratura em pedículo e forame vertebral direitos de C6. Exame neurológico: 

Glasgow 15/15, Paresia em dimídio direito, hipoestesia e hipoalgesia em dimídio esquerdo, 

arreflexia em membro superior direito e hiperreflexia patelar, ausência de Babinski. 

Conclusão: A apresentação desse relato busca agregar conhecimento acerca do TRM e suas 

consequências na prática médica.  

Palavras-chave: Traumatismo Raquimedular, Espondilolistese, Síndrome de Brown-Séquard. 
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