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Normas de PublicaçãoNormas de Publicação

1. 1. A Revista Médica de Minas Gerais (RMMG) destina se à publicação de artigos origi-
nais, revisões, atualizações terapêuticas, relatos de casos, notas técnicas, comentários, 
pontos de vista e imagens inéditas das especialidades médicas e demais ciências da 
saúde.

2. 2. A revista tem periodicidade continuada, a partir de 2016, com a seguinte estrutura: 
Editorial, Artigos Originais, Artigos de Revisão, Atualização Terapêutica, Educação Mé-
dica, História da Medicina, Relatos de Caso, Comentários ou Pontos de vista, Imagens, 
Cartas aos Editores, Comunicados das Instituições Mantenedoras e as Normas de Pu-
blicação.

2.1 2.1 Para efeito de categorização dos artigos, considera-se:
a) Artigo Original:a) Artigo Original: trabalhos que desenvolvam crítica e criação sobre a ciência, tecno-
logia e arte da medicina, biologia e matérias afins que contribuam para a evolução do 
conhecimento humano sobre o homem e a natureza.
b) Artigos de Revisão:b) Artigos de Revisão: trabalhos que apresentam síntese atualizada do conhecimento 
disponível sobre medicina, biologia e matérias afins, buscando esclarecer, organizar, 
normatizar, simplificar abordagem dos vários problemas que afetam o conhecimento 
humano sobre o homem e a natureza.
c) Atualização Terapêutica:c) Atualização Terapêutica: trabalhos que apresentam síntese atualizada do conheci-
mento disponível sobre a terapêutica em medicina, biologia e matérias afins, buscando 
esclarecer, organizar, normatizar, simplificar a abordagem sobre os vários processos 
utilizados na recuperação do ser humano de situações que alteram suas relações saúde 
doença.
d) Relato de Caso:d) Relato de Caso: trabalhos que apresentam a experiência médica, biológica ou de 
matérias afins em função da discussão do raciocínio, lógica, ética, abordagem, tática, 
estratégia, modo, alerta de problemas usuais ou não, que ressaltam sua importância 
na atuação prática e mostrem caminhos, conduta e comportamento para sua solução.
e) Educação Médica:e) Educação Médica: trabalhos que apresentam avaliação, análise, estudo, relato, in-
ferência sobre a experiência didático-pedagógica e filosófica, sobre os processos de 
educação em medicina, biologia e matérias afins.
f) História da Medicina:f) História da Medicina: trabalhos que revelam o estudo crítico, filosófico, jornalístico, 
descritivo, comparativo ou não sobre o desenvolvimento, ao longo do tempo, dos fatos 
que contribuíram para a história humana relacionada à medicina, biologia e matérias 
afins;
g) Comentários ou Pontos de Vista:g) Comentários ou Pontos de Vista: Apresentação de comentários, opiniões ou ponto de 
vista sobre assuntos de relevância em todos os campos da medicina, biologia e ciências 
da saúde em geral, a convite ou demanda espontânea;
h) Imagem:h) Imagem: Flagrantes registrados de momentos, fenômenos, situações que descrevem 
alterações biológicas ou médicas de importância para a atualização, reciclagem de 
conhecimentos, revelados por sua aparência com a descrição e discussão sucinta do 
registro e indicação de referencias para estudo do assunto;
i)i) Cartas aos Editores:Cartas aos Editores: correspondências de leitores comentando, discutindo ou criti-
cando artigos publicados na revista. Sempre que possível, uma resposta dos autores ou 
editores será publicada junto com a carta;

3.3. Os trabalhos recebidos serão analisados pelo Corpo Editorial da RMMG (Editor Geral, 
Editores Associados, Conselho Editorial, Revisores e Consultores Ad Hoc). Um trabalho 
submetido é primeiramente protocolado e analisado quanto a sua apresentação e nor-
mas, estando estas em conformidade, o trabalho é repassado aos Editores Associados 
que indicarão dois revisores da especialidade correspondente. Os revisores são sempre 
de instituições diferentes da instituição de origem do artigo e são cegos quanto à iden-
tidade dos autores e local de origem do trabalho. Após receber ambos os pareceres, os 
Editores Associados os avalia e decide pela aceitação do artigo, pela recusa ou pela de-
volução aos autores com as sugestões de modificações. Um manuscrito pode retornar 
várias vezes aos autores para esclarecimentos mas cada versão é sempre analisada 
pelos revisores, Editores Associados e/ou o Editor Geral, que detém o poder da decisão 
final, podendo a qualquer momento ter sua aceitação ou recusa determinada.

4.4. Para os trabalhos resultados de pesquisas envolvendo seres humanos, deverá ser 
encaminhada uma cópia do parecer de aprovação emitido pelo Comitê de Ética reco-
nhecido pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), segundo as normas da 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde - CNS 466/2012 , e para os manuscritos que 
envolveram apoio financeiro, este deve estar explicito claramente no texto e declarados 
na carta de submissão a ausência de qualquer interesse pessoal, comercial, acadêmi-
co, político ou financeiro na publicação do mesmo.

5.5. Os trabalhos devem ser submetidos no sistema de submissão online, no site da RMMG 
<www.rmg.org>, inserindo o original e suas respectivas ilustrações, anexos e apêndi-
ces; Parecer do Comitê de Ética, quando houver; e carta de submissão  do manuscrito, 
dirigida ao Editor Geral, indicando a sua originalidade, a não submissão a outras re-
vistas, as responsabilidades  de autoria, a transferência dos direitos autorais para a 
revista em caso de aceitação e declaração de que não foi omitido qualquer  ligação ou 
acordo de financiamento entre o(s) autor(es) e companhias que possam ter interesse 
na publicação do artigo.

6. 6. Os trabalhos devem ser digitalizados utilizando-se a seguinte configuração: margens 
esquerda e superior de 3cm e direita e inferior de 2cm; tamanho de papel formato A4 
(21 cm X 29,7 cm); espaço entrelinhas de 1,5 cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
7.Para efeito de normalização adota-se o “Requerimentos do Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas” (International Committee of Medical Journal Editors)- Es-

tilo Vancouver - disponível em: <http://www.icmje.org/>

8.8. As referências citadas no texto são numeradas consecutivamente, na ordem em que 
são mencionadas pela primeira vez, mediante número arábico, sobrescrito, sem parên-
teses, após a pontuação, quando for o caso, correspondendo às referências listadas no 
final do artigo. As referencias consequentemente são em ordem numérica e devem ser 
apresentadas

9.9. Os manuscritos devem ter a seguinte estrutura e ordem:
a.a. Primeira Página: Nome(s) completo do(s) autor(es) acompanhado(s) de sua(s) profis-
são, maior título, categoria(s) funcional(is) e respectivas(s) afiliação(ções); indicação da 
instituição onde o trabalho foi realizado; endereço para correspondência; indicação da 
categoria do artigo (ver item 2.1);
b. b. Segunda Página: Título em português e inglês; Resumo e Abstract (em formato semi-
-estruturado para os artigos originais)* do trabalho em português, sem exceder o limite 
de 250 palavras; Palavras-chave e  Keywords, de acordo com Descritores em Ciências 
da Saúde-(DECS) da BIREME (http://bvsalud.org/); 
c.c. Terceira Página: TEXTO> Introdução Material, Casuística e Método ou Descrição do 
Caso, Resultados, Discussão e/ou Comentários (quando couber) e Conclusões;
d.d. Agradecimentos (Opcional);
e.e. Referências como especificado no item 7 dessa norma;
i.i. *Normas: O resumo no formato semi-estruturado deverá ser adotado para os artigos 
da categoria “artigos originais”, compreendendo, obrigatoriamente, as seguintes par-
tes, cada uma das quais indicadas pelo subtítulo respectivo: Introdução; Objetivos; Mé-
todos; Resultados; Conclusões.

10. 10. As ilustrações são denominadas: TABELA (tabelas e quadros) e FIGURA (fotogra-
fias, gráficos e outras ilustrações). Dentro de cada categoria deverão ser numeradas 
sequencialmente durante o texto. Exemplo: (Tabela 1, Figura 1). Cada ilustração deve 
ter um título e a fonte de onde foi extraída. Cabeçalhos e legendas devem ser suficien-
temente claros e compreensíveis sem necessidade de consulta ao texto. As referências 
às ilustrações no texto deverão ser mencionadas entre parênteses, indicando a catego-
ria e o número da tabela ou figura. Ex: (Tabela 1, Figura 1). As fotografias deverão ser en-
viadas  conforme as instruções do sistema  e não devem ser incorporadas no editor de 
texto; podem ser em cores e deverão estar no formato JPG, em alta resolução (300 dpi) 
e medir, no mínimo, 10cm de largura (para uma coluna) e 20cm de largura (para duas co-
lunas). Devem ser nomeadas, possuir legendas e indicação de sua localização no texto.

11. 11. As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em unida-
des do sistema métrico decimal (metro, quilo, litro) ou seus múltiplos e submúltiplos. As 
temperaturas em graus Celsius. Os valores de pressão arterial em milímetros de mercú-
rio. Abreviaturas e símbolos devem obedecer padrões internacionais. Ao empregar pela 
primeira vez uma abreviatura, esta deve ser precedida do termo ou expressão comple-
tos, salvo se se tratar de uma unidade de medida comum.

12.12.  Lista de Checagem: Recomenda-se que os autores utilizem a lista de checagem a 
seguir:
a. a. Página de Rosto com todas as informações solicitadas;
b.b. Resumo em Português com Palavras-Chave;
c. c. Resumo em Inglês – Abstract e Keywords
d.d. Texto (com citações numeradas por ordem de aparecimento indicadas por algarismos 
arábicos);
e.e. Referências no estilo Vancouver, numeradas em Ordem de aparecimento das cita-
ções no texto;
f. f. Tabelas Numeradas por Ordem de aparecimento
g. g. Figuras numeradas por ordem de aparecimento;
h. h. Legendas e fontes das Tabelas e figuras.
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Prezados,

É com muita honra que nós da Sociedade de Acadêmicos de Medicina de Minas Gerais (SAMMG), apresentamos 
o nosso evento anual - III Jornada de Urgências e Emergências no Pronto Atendimento (PA).

A III Jornada de Urgências e Emergências no PA se deu em Junho de 2022 no formato online e teve como
objetivo a disponibilização de 25 palestras de excelência gravadas em estúdio profissional e ministradas por médicos 
renomados, atuantes longevos em cenários de emergência nas áreas clínica e cirúrgica. Além disso, contamos com 
disponibilização deste conteúdo digital inédito, submissão de trabalhos com publicação,  ministração de cursos 
práticos presenciais sobre temas relevantes da Medicina de Emergência, em BH e no interior do estado de Minas 
Gerais,  realização de sorteios ímpares para inscritos e muito mais.

Nós da SAMMG acreditamos que, ao longo da graduação médica, a construção de uma trajetória acadêmica 
de sucesso compreende diversos caminhos e, nesse sentido, a produção científica destaca-se como uma experiência 
imprescindível para o estudante.

Dessa forma, nossos eventos apresentam-se como uma oportunidade ímpar de desenvolvimento em elaboração 
e produção de trabalhos científicos de qualidade e de desenvolvimento humano para os futuros médicos do estado 
de Minas Gerais e, consequentemente, do Brasil.

Cordialmente,

__________________________________________
Presidente SAMMG 2022

__________________________________________
Diretora da Comissão Científica da SAMMG 2022
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CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO RESUMOS

Categoria A – Conteúdo do Resumo
NOTA 

TOTAL

A.1 Inovação

Inovação: “Apresentação de novas ideias e/ou resultados na área; uso de abordagem diferente”. 
4 PONTOS: Tema extremamente inovador e novas perspectivas para o assunto.
3 PONTOS: Tema inovador e novas perspectivas para o assunto. 
2 PONTOS: Tema pouco inovador, mas novas perspectivas para o assunto. 
1 PONTO: Tema pouco inovador e pouca perspectiva para o assunto.  
A.2 Relevância

Relevância: “Adequação do tema a realidade e sua importância no meio médico”

4 PONTOS: Tema extremamente relevante.  
3 PONTOS: Tema relevante. 
2 PONTOS: Tema pouco relevante. 
1 PONTO: Tema irrelevante (sem avanços nem contribuições consideráveis). 

A.3 Rigor e metodologia científica

Rigor: “Como princípio no desenvolvimento de ciências implica que qualquer alegação que mude os 
paradigmas vigentes precisa passar pelo método científico, que é restritivo, cuidadoso, extremamente 
detalhista e exigente. Apenas passando por todo este rigor é que uma evidência a favor de uma hipótese 
poderá ser aceita”. 
4 PONTOS: Trabalho respeita o rigor científico, apresentando metodologia adequada e válida 
para o tema proposto, reprodutível a partir das informações. 
3 PONTOS: Trabalho respeita o rigor científico, apresentando metodologia adequada para o 
tema proposto, porém mal descrita (irreproduzível). 
2 PONTOS: Trabalho atende parcialmente ao rigor científico, trazendo metodologia pouco 
apropriada para o tema proposto, porém bem descrita (reproduzível) 

1 PONTO: Irreproduzível a partir das informações disponibilizadas. 

Categoria B - Forma do resumo

B.1 Adequação normativa

Referentes aos anexos II a V: Formato, Fonte, Título, Subtítulos, Corpo do texto e Palavras-
-chave
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5 PONTOS: Plena concordância da escrita com itens acima citados, conforme o edital.

4 PONTOS: Presença de leves inadequações dos itens acima (não respeita o número de caracteres 
-2000 a 2500 - e/ou tipo de fonte e/ou o tamanho de letra e/ou espaçamento entre linhas), sem
comprometer a leitura, lógica e estética do resumo.

3 PONTOS: Presença de moderadas inadequações dos itens acima (formatações em negrito, 
itálico, sublinhado ou qualquer outra forma de diferenciação), sem comprometer a leitura, lógica 
e estética do resumo.

2 PONTOS: Presença de graves inadequações dos itens acima (formatações em negrito, itálico, 
sublinhado ou qualquer outra forma de diferenciação, bem como presença de ilustrações e/ou grá-
ficos e/ou tabelas e/ou ausência de palavras chaves no Decs), sem comprometer a leitura e lógica, 
porém com comprometimento da estética do resumo.

1 PONTO: Presença de graves inadequações dos itens acima (formatações em negrito, itálico, 
sublinhado ou qualquer outra forma de diferenciação, bem como presença de ilustrações e/ou 
gráficos e/ou tabelas e/ou ausência de palavras chaves no Decs), com comprometimento da leitu-
ra, lógica ou estética do resumo.

B.2 Coerência e lógica

Coerência: “Conformidade entre fatos ou ideias, próprio daquilo que possui nexo, conexão, 
ou seja, associa-se ao processo de construção de sentidos do texto e à articulação das ideias. O 
resumo para ser coerente deve evitar contradições, repetição de ideias com palavras diferentes 
e informações fragmentadas (sem lógica entre si).”

5 PONTOS: O texto é totalmente coerente, apresentando nexo e conexão entre ideias. Forma, 
portanto, um sentido lógico.

4 PONTOS: O texto é predominantemente coerente, com ínfimos trechos desconexos, contra-
ditórios e ilógicos.

3 PONTOS: Texto parcialmente coerente, com trechos desconexos, contraditórios e ilógicos, mas 
sem comprometer a leitura.

2 PONTOS: Texto pouco coerente, com trechos desconexos, contraditórios e ilógicos, com com-
prometimento da leitura.

1 PONTO: Texto incoerente por não respeitar a conexão de ideias, apresentar-se contraditório e 
sem linearidade lógica, tornando sua leitura e entendimento extremamente confusos e/ou inviá-
veis.

B.3 Objetividade e clareza

Objetividade: “O resumo deve primar pelo emprego da linguagem técnica necessária, evitan-
do-se o preciosismo, o rebuscamento e a prolixidade”.
Clareza: “Atentar para o uso adequado da linguagem, tanto gramatical quanto para o con-
texto de um resumo científico”.

5 PONTOS: Texto conciso e sucinto, com linguagem técnica clara e adequada para o contexto e em conformidade 
com a norma culta de escrita.
4 PONTOS: Texto parcialmente conciso (certo grau de prolixidade), mas com linguagem clara, contextualizada e 
gramaticalmente correta.



3 PONTOS: Texto parcialmente conciso (certo grau de prolixidade), com linguagem pouco clara, pouco contextuali-
zada e/ou presença de alguns erros gramaticais (até 3 erros).

2 PONTOS: Texto prolixo e redundante, tornando o resumo menos claro e/ou presença de alguns erros gramaticais 
(entre 4 e 6 erros).

1 PONTO: Texto muito prolixo e/ou com muitos erros gramaticais (acima de 6 erros), prejudicando assim a clareza e 
transmissão de ideias do resumo.

Categoria C – Atualidade e Formatação das Referências

C.1 Atualidade e impacto das fontes para o tema em questão.

Atualidade: “O resumo deve apresentar em suas referências o que há de mais recente na literatura médica em relação 
ao tema abordado”.

Formatação: Para pontuar analisar pelo menos 3 das referências mais recentes, formatadas de acordo com os critérios 
de Vancouver.

5 PONTOS: Referências com menos de 5 anos e com formatação adequada.

4 PONTOS: Referências entre 5 e 10 anos e com formatação adequada ou com menos de 5 anos com formatação 
inadequada.

3 PONTOS: Referências com mais de 10 anos e com formatação adequada ou referências entre 5 e 10 anos com for-
matação inadequada;

2 PONTOS: Referências com mais de 10 anos e com formatação inadequada.

1 PONTO: Referências não provenientes de artigos científicos.

JUSTIFICATIVAS RELACIONADAS A CADA TÓPICO AVALIADO:

A.1:
A.2:

A.3:

B.1:

B.2:

B.3:

C.1:

CRITÉRIOS ELIMINATÓRIOS:

1. Submissões que não se enquadrem em uma das seguintes categorias: Relato de Caso, Revisão de Literatura ou Pesquisa Original.
2. Submissões que não contenham os conteúdos obrigatórios de acordo com cada categoria do resumo:
- Relato de caso: introdução, descrição do caso, discussão e conclusão.
- Revisão de literatura: introdução, objetivos, metodologia, discussão e considerações finais.
- Pesquisa Original: introdução, objetivos, metodologia, resultados e conclusão.
3. Identificação de plágio.
4. Utilização de metodologia incompatível com as boas práticas em pesquisa e princípios éticos ou legais

ORIENTAÇÕES SOBRE AS REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:
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1. Como é feita a citação ao longo do corpo do texto no estilo Vancouver?
- É utilizada uma sequência numérica em números arábicos
- As referências são numeradas de acordo com a ordem que aparecem no texto
- Forma da numeração: (1) ou [1] ou sobrescrito1
- Exemplo:
Observou-se uma menor porcentagem de polimorfonucleares (PMNs) em apoptose no lavado bronco-alveolar (LBA) de indivíduos com
síndrome da angústia respiratória do adulto e no plasma de indivíduos com síndrome da resposta inflamatória sistêmica1. Downey et al.2
afirmam que a IL-6 tem efeito inibidor da apoptose de neutrófilos após 24 horas de pós-operatório em cirurgias eletivas.

2. Como citar as referências na lista de referências bibliográficas:
- Artigo:
• Sobrenome do autor seguido das iniciais. Título do artigo. Título da revista abreviado. Ano e mês (abreviado); volume (fascículo):

páginas.
Obs.: apenas a primeira letra do sobrenome dos autores é maiúscula; as demais iniciais são sempre em letra maiúscula sem separação por 
ponto, vírgula ou ponto e vírgula entre elas. Os nomes dos diferentes autores são separados por vírgulas.
Exemplo:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002 Jul 25;347(4):284-7.
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid 
concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.

• Caso a publicação tenha mais de 6 autores deve-se listar os seis primeiros seguido de “et al.” ou “e outros”.
Exemplo:
Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, Schulman CI, Manning RJ, et al. Magnetic resonance cholangiopancreatography 
accurately detects common bile duct stones in resolving gallstone pancreatitis. J Am Coll Surg. 2005 Jun;200(6):869-75.
OU
Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, Schulman CI, Manning RJ, e outros. Magnetic resonance cholangiopancreatography 
accurately detects common bile duct stones in resolving gallstone pancreatitis. J Am Coll Surg. 2005 Jun;200(6):869-75.

-Livro:
• Sobrenome do autor seguido das iniciais. Título do livro. Edição. Local de publicação: Editorial; Data da publicação. Número de

páginas (opcional).
Exemplo:
Hernández R, Fernández C, Baptista P. Metodología de la investigación. 3ª ed. México: McGraw-Hill; 2003. 705 p.
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
-
Para consultar exemplos de todos os tipos de citações (artigos impressos ou eletrônicos e livros, capítulos de livro, monografias e outros 
tipos de publicação):
• https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html#books
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Introdução: Acidentes cáusticos são emergências com alta morbidade e mortalidade, recorrentes no 
pronto atendimento. Acometem principalmente crianças de 2 a 5 anos que ingerem a substância 
por acidente, no adulto, essa ingestão é comumente uma tentativa de autoextermínio3. Esse tipo de 
acidente gera lesões corrosivas e necrose liquefativa no trato gastrointestinal superior5. É necessária uma 
avaliação criteriosa do estado clínico do paciente para determinar a necessidade de um procedimento 
cirúrgico emergencial6. Objetivos: Correlacionar os dados clínicos, os achados na endoscopia digestiva 
alta e na tomografia computadorizada de tórax e de abdômen em casos de acidente cáustico com a 
indicação cirúrgica emergencial.  Metodologia: A amostra desta revisão foi constituída por oito artigos 
selecionados pelos critérios de inclusão previamente estabelecidos na base de dados Pubmed utilizando 
os descritores caustic, esophagus e management, entre 2015 e 2022, em inglês. Resultados: De acordo 
com estudos, é comum que pacientes que apresentam lesões necróticas transmurais esofágicas com 
sinais de perfuração como peritonite, febre, dor intensa e hipotensão, necessitem de tratamento 
cirúrgico emergencial¹. Para a análise das lesões, podem ser utilizados exames como a endoscopia 
digestiva alta e a tomografia computadorizada de tórax e abdômen8. A endoscopia deve ser realizada 
preferencialmente nas primeiras 24-48 horas após o acidente, devido à maior chance de perfuração 
esofágica que ocorre após esse período². Ao realizar a endoscopia, as lesões são classificadas quanto 
a sua gravidade de acordo com o critério de Zargar. De acordo com essa classificação, uma lesão 
grau IIIb corresponde a áreas de extensa necrose4 e, se aliado a um quadro clínico característico de 
perfuração, é um critério para indicação cirúrgica emergencial⁷. A tomografia contrastada de tórax 
e de abdômen também é muito utilizada na avaliação dessas lesões. Um achado na tomografia que 
indica a presença de necrose transmural é a ausência de realce na parede acometida, além da presença 
de pneumomediastino ou pneumoperitônio, a depender da topografia do tubo digestivo acometido¹. 
Conclusão: A análise do quadro clínico do paciente, concomitantemente à realização da endoscopia 
digestiva alta e da tomografia computadorizada do tórax e do abdômen, se mostrou essencial para a 
identificação e classificação das lesões cáusticas, para uma correta indicação cirúrgica e a redução da 
morbidade e mortalidade do paciente.
Palavras-chave: Esôfago. Cáustico. Cirurgia. Emergência. 
Referências bibliográficas:
1. Chirica M, Kelly MD, Siboni S, Aiolfi A, Riva CG, Asti E, et al. Esophageal emergencies: WSES
guidelines. World J Emerg Surg. 2019 May 31;14:26.
2. Lusong MAA, Timbol ABG, Tuazon DJS. Management of esophageal caustic injury. World J
Gastrointest Pharmacol Ther. 2017 May 6;8(2):90-98.
3. Ferreira Junior EG, Costa PA, Silveira LMFG, Salvioni NCP, Loureiro BM, Peres SLL, et al.
Transhiatal esophagectomy with gastric pull-up, pyloric exclusion and Roux-en-Y gastroenterostomy
for the management of esophageal caustic injury. Int J Surg Case Rep. 2019;56:66-69.
4. Methasate A, Lohsiriwat V. Role of endoscopy in caustic injury of the esophagus. World J
Gastrointest Endosc. 2018 Oct 16;10(10):274-282.
5. Millar AJ, Cox SG. Caustic injury of the oesophagus. Pediatr Surg Int. 2015 Feb;31(2):111-21.
6. Tettey M, Edwin F, Aniteye E, Tamatey M, Entsua-Mensah K, Gyan KB, et al. Pattern of esophageal 
injuries and surgical management: A retrospective review. Niger J Clin Pract. 2020 May;23(5):686-
690
7. Vezakis AI, Pantiora EV, Kontis EA, Sakellariou V, Theodorou D, Gkiokas G, et al. Clinical
Spectrum and Management of Caustic Ingestion: A Case Series Presenting Three Opposing Outcomes. 
Am J Case Rep. 2016 May 20;17:340-6.
8. Wightman RS, Read KB, Hoffman RS. Evidence-Based Management Of Caustic Exposures In The
Emergency Department. Emerg Med Pract. 2016 May;18(5):1-17; quiz 17, 20.
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Introdução: Define-se como emergências obstétricas situações que necessitam de intervenção imediata, 
pois trazem risco para a gestante e feto. De acordo com a Organização Mundial de Saúde, o alto 
índice de mortalidade materna ainda é um grave problema de saúde pública no Brasil¹. Dentre as 
principais origens de urgência e emergências obstétricas responsáveis pelos óbitos maternos no Brasil 
destacam-se as causas hipertensivas tais como pré-eclâmpsia e eclampsia e hipertensão arterial crônica 
e gestacional². A principal complicação da pré-eclâmpsia grave é o aparecimento da síndrome HELLP, 
condição responsável pelo alto índice de morbimortalidade materna e perinatal³. Objetivos: Identificar 
a importância da assistência médica para o diagnóstico precoce da síndrome HELLP. Metodologia: 
Revisão de literatura realizada nas bases de dados CINAHAL, Medline/Pubmed, LILACS e na biblioteca 
Scielo. Com a busca, 22 resultados foram encontrados, sendo destes 13 artigos científicos analisados. 
Critérios de inclusão: artigos publicados entre 2018 a 2022, nos idiomas português, inglês e espanhol, 
percorrendo as etapas: formulação do problema, busca na literatura, análise dos dados e apresentação 
dos resultados. Excluíram-se artigos repetidos, resumos e aqueles que não respondiam o problema da 
pesquisa. Resultados: O quadro da doença é evidenciado através dos exames que indicam hemólise, 
aumento das enzimas hepáticas e plaquetopenia, apresentando risco aumentado para complicações 
como hemorragia cerebral, ruptura hematoma-hepática, insuficiência renal aguda e óbito materno4. 
O endotélio danificado permite a rápida passagem da hemoglobina, resultando na fragmentação 
dessas, gerando necrose hemorrágica multifocal devido depósito de fibrina nos sinusóides hepáticos 
e pequenos vasos. Esse processo ocasiona lesão nos órgãos- alvo e fígado, promovendo a elevação das 
enzimas hepáticas. Além disso, as plaquetas circulantes aderem ao endotélio danificado, resultando em 
plaquetopenia5. Conclusão: A presença de Síndromes Hipertensivas Específicas da Gestação (SHEG) 
não apresentam risco de vida iminente. Contudo, caso não haja oferta do tratamento adequado, podem 
ocasionar danos irreparáveis, caracterizando uma emergência obstétrica. Sendo assim, o médico tem 
protagonismo essencial na identificação precoce com atenção para os sinais e sintomas sugestivos como 
dor epigástrica no quadrante superior direito, náuseas, vômitos, dispneia, somada a dor a palpação do 
fígado.
Palavras-chave: Síndrome HELLP. Assistência Médica. Diagnóstico Precoce.
Referências bibliográficas:
1. Krebs VA, Silva MR, Belloto PCB. Síndrome de Hellp e Mortalidade Materna: Uma revisão
integrativa. Brazilian J Hear Rev. 2021;4(2):6297-6311.
2. Lima JP, Veras LLN, Pedrosa EKFS, Oliveira GSCO, Guedes MVC. Perfil socioeconômico e clínico 
de gestantes com Síndrome Hipertensiva Gestacional. Rev Rene. 2018;19:e3455.
3. Fischer J, Gerresheim G, Schwemmer U. Vascular emergencies in pregnant patients : Peripartum
hemorrhage, thromboembolic events and hypertensive diseases in pregnancy. Anaesthesist.
2021;70(10): 895-908.
4. Coelho FF, Kuroba LS. Emergência Hipertensiva Na Gestação: Síndrome Hellp Uma Revisão De
Literatura. Rev. Saúde e Desenv. 2018;12(13):159-175.
5. Rocha AP, Carvalho FP, Reis GCS, Gabriel SA. Síndorme Hellp e sua abordagem: uma revisão
literária. Rev Corpus Hippocraticum. 2021;1(1):1-8.
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ATENDIMENTO NA EMERGÊNCIA DA GESTANTE VÍTIMA DE 
TRAUMA ABDOMINAL: QUAIS AS PECULIARIDADES?

Alícia Muller Fregulia¹       , Maria Vitória Moura Fajardo¹, Paula Alvim de Assis¹, Thaís Campino Siqueira¹, 
Vitória Carvalhais Goulart¹, Fredson Guilherme Gomes²

Introdução: Com a melhoria de acesso ao pré-natal e à assistência ao parto, as causas não obstétricas 
de óbito materno ganharam destaque. Dentre elas, a principal é o trauma, majoritariamente, 
no segundo e no terceiro trimestres da gravidez, sendo principalmente do tipo fechado com lesão 
abdominal por acidente automobilístico. A mortalidade é quase duas vezes maior em gestantes do 
que em não gestantes e a maior causa de óbito materno é o choque hipovolêmico, já o fetal é por 
descolamento prematuro de placenta (DPP).1,2 Objetivos: Discutir o manejo do trauma abdominal em 
gestantes e suas peculiaridades. Metodologia: Revisão de literatura, utilizando os seguintes descritores: 
“trauma abdominal”, “emergências” e “gestação”. Foram incluídos artigos completos publicados de 
2016 a 2022, em inglês, português e espanhol, nas bases PubMed, BVS e SciELO. Dentre 89 artigos 
encontrados, 8 foram selecionados de acordo com os objetivos. Resultados: A prioridade inicial do 
atendimento é o manejo e reanimação da mãe.³ As condutas são semelhantes às das não grávidas, 
seguindo o Advanced Trauma Life Support (ATLS), mas considerando a fisiologia da gestante.4,5,6 
Descartado o trauma cervical, aconselha-se inclinação lateral de 15 a 30 graus ou decúbito lateral para 
a esquerda, para evitar prejuízo do retorno venoso.3,4 Além disso, deve ser realizada suplementação de 
oxigênio, profilaxia para tromboembolismo venoso, além de imunoglobulina para pacientes Rh- dentro 
de 72 horas, para prevenir isoimunização por hemorragia materno-fetal.3 A ultrassonografia obstétrica 
será útil para avaliar a placenta e os batimentos cardíacos fetais e o FAST (Focused Assessment with 
Sonography in Trauma) para sangramento intra abdominal.4 O feto deve ser avaliado por tocografia 
contínua por 2-9 horas após o trauma, para identificar possível DPP.4,7,6,8 No caso de alta suspeição 
de parto prematuro, administra-se corticosteroides e sulfato de magnésio se menor que 32 semanas.4 

Não há diferenças nas determinações para laparotomia exploradora na gestação e a laparotomia isolada 
não é indicação de cesariana.4,5,8 Em caso de trabalho de parto prematuro, o manejo será igual ao da 
gestante não traumatizada, já a cesariana post-mortem de feto vivo e viável intra-útero deve ser efetuada 
até 5 minutos após a morte materna.3,5 Conclusão: O atendimento inicial à luz  do algoritmo do ATLS 
e a compreensão das peculiaridades da gestante vítima de trauma abdominal garantem um manejo 
adequado e eficaz.
Palavras-chave: Trauma. Abdome. Emergências. Gestação.
Referências bibliográficas:
1. Martins-Costa HS, Ramos JGL, Serrano YLG. Trauma na gestação. Rev Bras Ginecol Obstet. 2005; 
27(9).
2. Fraga GP, Mantovani M, Mesquita AC, Soares AB, Passini Júnior R. Trauma Abdominal em
Grávidas. Rev Bras Ginecol Obstet. 2005; 27(9).
3. Smith KA, Bryce S. Management of the pregnant trauma patient in the emergency department.
Emerg Med Pract. 2020 Oct 15;22(Suppl 10):1-36.
4. Greco PS, Day LJ, Pearlman MD. Guidance for Evaluation and Management of Blunt Abdominal
Trauma in Pregnancy. Obstet Gynecol. 2019 Dec; 134(6):1343-1357.
5. Krywko DM, Toy FK, Mahan ME, Kiel J. Pregnancy Trauma. In: StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2022 Jan.
6. Page N, Roloff K, Modi AP, Dong F, Neeki MM. Management of Placental Abruption Following
Blunt Abdominal Trauma. Cureus. 2020 Sp 9;12(9):e10337.
7. Tasneem B, Fox D, Akhter S. Blunt Abdominal Trauma in the Third Trimester: Eight Departments, 
Two Patients, One Survivor. Cureus. 2021 Jul 28; 13(7):e16688.
8- Tattoli L, Di Vella G, Solarino B. A case of intrauterine lethal fetal injury after attempted suicide of
the mother. Forensic Sci Int. 2017 Nov;280:e1-e5.
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Introdução: A Pancreatite Aguda (PA) é uma condição inflamatória do pâncreas frequentemente 
associada a cálculos biliares ou ao uso excessivo de álcool¹. Corresponde a uma das doenças mais 
comuns que acometem o trato gastrointestinal, ocasionando um grande impacto emocional, físico e 
financeiro². Objetivos: Descrever as novas recomendações acerca da antibioticoterapia da pancreatite 
aguda no contexto da emergência clínica. Metodologia: O presente estudo consiste em uma revisão 
de literatura com pesquisas realizadas na plataforma Medscape, base de dados Medline e biblioteca 
Scielo, nas diretrizes do Instituto da Associação Americana de Gastroenterologia (AGA) e no Jornal 
Mundial de Cirugia de Emergência. Foram encontrados 15 artigos, destes 5 foram analisados. Critérios 
de inclusão: artigos completos publicados de 2019 a 2022 nos idiomas português e inglês, excluíram-
se artigo repetidos e não primárias. Resultados: Conforme as novas diretrizes da AGA3, o uso de 
antibióticos profiláticos em pacientes com PA grave e pancreatite necrosante não demonstrou uma 
redução de mortalidade que justificasse o seu uso.  A mesma diretriz ressalta que antibióticos profiláticos 
não tiveram impacto em desfechos importantes, como em casos de falência de órgãos. De acordo 
com um artigo do Jornal Mundial de Cirugia de Emergência, embora os primeiros ensaios sugerissem 
vantagens quanto ao uso de antibióticos profiláticos, ensaios seguintes falharam em confirmar essa 
vantagem. Todavia, esse mesmo artigo enfatiza que os antibióticos são sempre indicados em casos de 
PA grave infectada, mas pondera que o seu diagnóstico é difícil por possuir complicações infeciosas que 
se assemelham a outras complicações causadas pela pancreatite aguda.  De acordo com dados extraídos 
da plataforma Medscape4, em convergência com as novas diretrizes, o tratamento da pancreatite 
aguda deve ser feito por meio de hidratação intravenosa, não sendo indicados antibióticos mesmo em 
casos graves. A terapêutica mais adequada, portanto, envolve hidratação precoce e alimentação oral 
ou enteral nas primeiras 48 horas5. Conclusão: Considerando a elevada recorrência da pancreatite 
aguda no contexto da emergência clínica, os estudos mostram que o uso de antibioticoterapia deve ser 
cauteloso e indicado em situações específicas, sendo a principal delas a documentação de uma necrose 
pancreática infectada.
Palavras-chave: Pancreatite Aguda. Atendimento de Emergência. Farmacologia Clínica.
Referências bibliográficas:
1. Leppäniemi A, Tolonen M, Tarasconi A, Segovia-lohse H, Gamberini E, Kirkpatrick AW, et al.
2019 WSES guidelines for the management of severe acute pancreatitis. World J Emerg Surg. 2019
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2. Okabayashi NYT, Casaca MCG, Rodrigues MVR, Martins EP. Pancreatite aguda grave: Diagnóstico 
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Introdução: O tromboembolismo venoso (TEV) manifesta-se como trombose venosa profunda (TVP) 
e/ou tromboembolismo pulmonar (TEP)2,4,7. O TEP é a principal  causa de complicação hemodinâmica 
da TEV1, a qual é a terceira causa mais recorrente da síndrome cardiovascular aguda no mundo8. A 
obstrução de uma ou mais artérias pulmonares pelos coágulos provenientes da TVP, desencadeia a 
TEP3, podendo levar à falência cardíaca e ao choque, o que justifica a morte de um terço dos pacientes1, 
configurando-se como uma das maiores emergências nas unidades de pronto atendimento. Objetivos: 
Objetiva-se ressaltar a importância do diagnóstico do TEP, contemplando uma sistematização 
diagnóstica sugerida pela nova diretriz brasileira. Metodologia: Revisão sistemática da literatura baseada 
em estudos disponibilizados nas plataformas PubMed, UpToDate e Scielo. Através dos descritores: 
venous thromboembolism, pulmonary embolism, venous thrombosis; datados em 2021 e 2022, nas 
línguas inglesa e portuguesa, obteve-se uma amostra de 14 artigos. Resultados: O TEP é a principal 
causa de óbitos evitáveis em leitos hospitalares e manifesta-se com sinais clínicos inespecíficos5,6 como: 
dispneia, dor torácica, hemoptise, síncope, pré-síncope ou ausência de sintomas1,9. Sendo assim, sua 
classificação de probabilidade de risco clínico se faz essencial para confirmar ou refutar diagnóstico, a 
fim de dar prosseguimento imediato e adequado ao tratamento4. Para tanto, a nova Diretriz padroniza 
a aplicação do escore de Wells (sensibilidade 63,8 - 79,3%; especificidade 48,9 - 90%)1 para designar a 
probabilidade clínica de TEP. No paciente com colapso hemodinâmico e diagnóstico provável de TEP 
o dímero-D é dispensável1,6,10. Inicia-se imediata e obrigatoriamente a avaliação pelo ecocardiograma
transtorácico à beira do leito (classe I/nível de evidência C)1 que, detectando trombo móvel nas
cavidades direitas, tronco e/ou ramos da artéria pulmonar, assim como falência do ventrículo direito,
conclui-se o diagnóstico de TEP6 com repercussão hemodinâmica, auxiliando na indicação terapêutica
mais adequada para o caso. A angiotomografia estaria indicada nessa situação para esclarecimento do
diagnóstico diferencial1. Conclusão: Diante dessa doença de alta mortalidade, a Diretriz Brasileira
Conjunta de TEV1 publicada em 2022 permite, através da  padronização do diagnóstico clínico,
laboratorial e imaginológico, melhor manejo, melhora do prognóstico e consequente redução da
morbidade para as vítimas desta patologia4.
Palavras-chave: Tromboembolismo. Diretriz. Hemodinâmica. Falência Cardíaca. Choque.
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Introdução: A doença de Buerger ou tromboangeite obliterante é uma arterite rara, relacionada ao 
tabagismo, formadora de trombos, progressiva e não aterosclerótica que afeta principalmente as artérias 
médias dos membros distais e que com frequência causa amputações repetidas¹. O envolvimento 
mesentérico é extremamente raro, podendo apresentar-se como abdome agudo isquêmico em cerca de 
2% dos casos. Entretanto, é de grande relevância clínica-cirúrgica devido à frequente necessidade de 
laparotomia de emergência². Objetivo: Enfatizar a importância de considerar a doença de Buerger como 
um diagnóstico diferencial para os casos de abdome agudo vascular. Metodologia: Revisão literária 
realizada nas bases de dados SciELO e MEDLINE no mês de maio de 2022. Os descritores utilizados 
foram: “Buerger’s disease”, “mesenteric ischemia” e “vascular acute abdomen”. Critérios de inclusão: 
artigos publicados entre 2020 e 2022, na língua inglesa e portuguesa que abordavam as temáticas 
propostas para esta pesquisa. Critérios de exclusão: artigos que possuíram resultados pouco claros, 
amostra pouco representativa, baixa qualidade metodológica e não adequação ao tema. Resultados: 
O envolvimento mesentérico na doença de Buerger é raro e o diagnóstico difícil, a exclusão de outras 
condições é fator importante³. Em uma história anterior de amputação de extremidades associada ao 
tabagismo crônico deve-se levantar a hipótese diagnóstica para Buerger. A melhor ferramenta do clínico 
para o sucesso do diagnóstico é um alto índice de suspeição. Esse aspecto, enfatiza a necessidade de 
se ter conhecimento sobre esta enfermidade visando não perder a oportunidade de salvar o paciente 
através de uma cirurgia de emergência4. A alta mortalidade nos casos com envolvimento intestinal na 
doença de Buerger advém do alto risco de necrose intestinal, perfuração e peritonite6. Conclusão: A 
raridade da doença de Buerger faz com que ela seja um diagnóstico diferencial menos suspeito, levando 
a um atraso no manejo adequado e a um aumento das taxas de morbidade e mortalidade5. Diante disso, 
a história prévia de amputação e de tabagismo crônico devem levantar a suspeita de doença de Buerger 
mesentérica³. Por fim, a realização de cirurgia precoce quando há suspeita de isquemia mesentérica 
secundária à doença de Buerger previne necrose intestinal extensa, reduz o risco de complicações e 
aumenta a sobrevida do paciente6.
Palavras-chave: Doença de Buerger. Tromboangeite Obliterante. Abdome Agudo. Isquemia 
Mesentérica.
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6. Santana CLM, Aguiar FS, Rosado MB, Watashi DM, Ferreira LV, Portela LA. 14. Tromboangeíte
Obliterante com impossibilidade de revascularização: relato de caso clínico. Revista Científica UMC.
2020;5(1).
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Introdução: O desenvolvimento de lesão renal aguda com rabdomiólise associada à infecção por 
SARS-CoV2 pode ser um fator contribuinte para o agravamento do estado clínico dos pacientes 
com COVID-19, evoluindo com pior prognóstico e podendo levar ao óbito.1 Além das proteínas 
e citocinas liberadas na rabdomiólise, a agressão viral também atinge de forma direta o parênquima 
renal ocasionando um estado de “hiperinflamação” podendo ser necessário intervenções de emergência 
para evitar falência renal e agravamento do paciente.3,4,5 Objetivo: Apresentar a fisiopatologia da lesão 
renal aguda devido a rabdomiólise em pacientes com COVID-19, suas manifestações clínicas e manejo 
na emergência. Metodologia: Foi feita uma revisão bibliográfica nas bases de dados bibliográficos 
eletrônico Pubmed e Scielo de artigos datados de 2020 a 2021, com os descritores “Rhabdomyolysis”, 
“COVID-19” e “Acute Kidney Injury”, em inglês, português e espanhol. Resultados: A rabdomiólise 
é um processo de destruição do tecido muscular esquelético e leva a liberação de alguns componentes 
intracelulares para o fluido extracelular circulante como a creatinoquinase (CK), mioglobina e vários 
eletrólitos.2 Esses componentes, ao chegarem nos glomérulos são filtrados causando mioglobinúria e 
levando a um quadro de injúria renal aguda, em pacientes com COVID-19, a lesão tubular foi a lesão 
descrita mais comum.2,3  É possível que pacientes com rabdomiólise evoluam de forma assintomática 
ou manifestando a tríade clássica mialgia, fraqueza e mioglobinúria.1,3 É imprescindível após a suspeita 
de lesão renal aguda, principalmente em diabéticos e hipertensos, uma avaliação imediata por meio 
da dosagem de potássio, cálcio, creatinina, ureia, ácido úrico e fosfato, para determinar a gravidade 
e a necessidade de tratamento específico. Conclusão:  O agravamento do quadro clínico da lesão 
renal aguda em pacientes infectados por SARS-CoV-2 é uma condição clínica emergencial devido 
apresentar alta taxa de mortalidade, sendo crucial o acompanhamento da lesão.1,2 Estudos relataram 
que os pacientes que desenvolveram a forma grave de COVI-19 tiveram uma significativa lesão renal 
aguda associada à rabdomiólise.1 O manejo deve ser feito o mais rápido através do tratamento da causa 
subjacente e medidas de suporte e proteção renal. 
Palavras-chave: COVID-19. Rabdomiólise. Lesão Renal Aguda. Emergência.
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Introdução: hemorragia pós-parto (HPP) é uma emergência obstétrica e a maior causa de histerectomia 
periparto no mundo. As principais causas de HPP são atonia uterina, trauma no canal de parto, 
retenção de tecido placentário e distúrbios de coagulação. Com o aprimoramento de outras medidas, 
como suturas uterinas compressivas, balões intrauterinos e embolização arterial, é necessário analisar 
a eficácia e a aplicabilidade da ligadura das artérias ilíacas internas (IIAL), também chamadas 
hipogástricas, no manejo da HPP, como alternativa à histerectomia, a fim de preservar a fertilidade, 
sobretudo em caso de limitação de recursos ou falha de outras medidas. Suas complicações incluem 
não obtenção da hemostasia, lesão venosa, arterial, ureteral ou neural periférica e possível efeito na 
fertilidade. Objetivos: analisar a eficácia e a aplicabilidade da ligadura das artérias ilíacas internas 
no manejo de HPP. Metodologia: foi conduzida revisão descritiva na base PubMed utilizando os 
descritores “internal iliac artery ligation”, “hypogastric artery ligation” e “postpartum hemorrhage” 
associados por OR e AND, respectivamente. Selecionou-se 40 estudos publicados nos últimos dez 
anos que abrangiam o tema. Resultados: Um estudo com 52 casos de IIAL devido HPP, verificou 
que, em 22 casos, IIAL foi a intervenção primária e, em 30 casos, foi secundária devido sangramento 
contínuo após outra medida, como sutura B-Lynch, balão de Bakri e histerectomia. Houve sucesso em 
41 casos, necessidade de histerectomia após falha da IIAL em 9 e 2 mortes, sendo uma devido a lesão 
da veia ilíaca interna (complicação operatória). Nesse contexto, evidenciou-se que, em adição a outras 
técnicas de preservação uterina, a IIAL reduz as taxas de histerectomia e não afeta a fertilidade. Outro 
estudo comparou embolização da artéria uterina e IIAL e apontou que, em caso de HPP grave e sinais 
vitais instáveis, especialmente se índice de choque maior que 0,9, a IIAL deve ser priorizada e realizada 
rapidamente. Quanto à lesão venosa, outros autores evidenciaram que dissecar a fáscia circundante da 
artéria ilíaca interna e passar a pinça em ângulo reto reduz risco de lesão da veia ilíaca interna e que 
deve-se ter atenção às variações anatômicas. Conclusão: A IIAL é eficaz para HPP grave, sobretudo na 
falha de outras medidas, com controle da hemorragia, redução das taxas de histerectomia e preservação 
da fertilidade. É essencial o reconhecimento precoce da HPP e a qualificação para realizar a IIAL.
Palavras-chave: Hemorragia Pós-Parto. Ligadura. Artéria ilíaca. Emergências. Obstetrícia.
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Introdução: As hernias femorais ocorrem entre o canal medial da artéria femoral e o ligamento 
inguinal. A hérnia de De Garengeot é uma hernia femoral rara caracterizada pela protrusão do apêndice 
vermiforme através do saco herniário1,2,4. Esse tipo de hernia é mais frequente nas mulheres e afeta em 
sua maioria a população senil. Uma das formas graves com que essa condição se apresenta é quando 
há o estrangulamento da hernia e a inflamação aguda do apêndice, podendo ser potencialmente 
letal se não for corretamente manejada6. A incidência da apendicite nas hernias femorais é de 0,08 a 
0,13% o que torna o diagnóstico uma missão desafiadora e as recomendações, com relação as técnicas 
cirúrgicas apropriadas, escassas7. Objetivos: O objetivo deste estudo é discutir as técnicas cirúrgicas 
que se demonstraram eficazes no tratamento da condição, a fim de evitar desfechos negativos. 
Metodologia: Foi realizada uma revisão sistemática da literatura utilizando a base de dados Pubmed. 
Foram selecionados artigos na língua inglesa, utilizando os descritores: “Hernia”, “Appendicitis”, 
“Femoral”, “De Garengeot” Foram incluídos artigos avaliando os seguintes critérios: estudos com até 4 
anos de publicação e com alta qualidade metodológica. Foram excluídos os que possuíssem desfechos 
pouco claros, amostra pouco representativa ou baixa qualidade metodológica. Resultados: A Hernia 
estrangulada de De Garengeot acompanhada de apendicite é uma emergência cirúrgica dupla3. Em 
casos de apendicite não complicada a incisão inguinal é suficiente para tratar tanto o defeito de parede 
abdominal quanto a inflamação do apêndice. No caso de apendicite complicada é necessária exploração 
de cavidade abdominal e abordagens híbridas2. Nesse caso, a laparoscopia mostra-se como a técnica 
mais apropriada. A redução da hernia, comumente realizada pelos cirurgiões, deve ser abolida nesses 
casos por apresentar desfechos possivelmente letais5. Conclusão: Esse tipo de hérnia é muitas vezes 
indistinguível das hérnias femorais encarceradas em uma primeira instância. A demora para iniciar 
a cirurgia deve ser evitada, mas a Tomografia Computadorizada pode ser usada para diagnóstico 
diferencial. Não existe tratamento padrão, mas segundo as meta-análises avaliadas é desaconselhado a 
redução da hérnia e o uso de tela quando há perfuração. O ideal é que os cirurgiões utilizem as técnicas 
que possuem mais destreza e saibam reconhecer se a apendicite é complicada ou não complicada, para 
selecionar a melhor intervenção.
Palavras-chave: Hérnia Femoral. Apendicite. De Garengeot. Emergências.
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Introdução: O manejo de via aérea durante a parada cardiorrespiratória extra-hospitalar no adulto 
(PCREH) é um tema controverso na emergência. Por muito tempo, a intubação orotraqueal (IOT) foi 
a técnica utilizada, porém estudos recentes divergem quanto aos riscos e benefícios, quando comparada 
aos dispositivos supra glóticos (SGA) e bolsas-valva-máscara (BMV).4,20 Objetivo: Comparar as 
diferentes abordagens da via aérea (BVM, SGA e IOT) durante a PCREH, e seu impacto em desfechos 
clínicos. Metodologia: Revisão integrativa nas bases de dados BVS e Pubmed, através dos descritores 
“Intubation”, “Airway Management” e “Out-of-Hospital Cardiac Arrest”, associados pelo operador 
booleano AND e publicados entre os anos de 2018 a 2022, na língua inglesa, sendo incluídos tipos 
de estudos: revisão sistemática, ensaio clínico controlado e estudo observacional sobre PCREH em 
adultos. Foram excluídos estudos que não tinham como objetivo comparar a efetividade do manejo 
de vias aéreas e artigos repetidos entre as bases, totalizando 19 artigos dentre 58 dos quais obteve-
se acesso. Os desfechos analisados foram a qualidade das compressões torácicas, a recuperação da 
circulação espontânea (ROSC), os desfechos neurológicos, a alta hospitalar e sobrevida. Resultados: 
A maioria dos estudos observacionais e ensaios clínicos controlados apontam desfechos semelhantes 
quando comparado BMV, SGA e IOT.6,10,12,15 A respeito das compressões torácicas, a qualidade 
alterada foi a duração total de interrupção das compressões torácicas, 160 segundos na SGA e na 181 
segundos na IOT.16 Em relação à ROSC, os números variaram entre 24.3-43.7% na IOT, 25,8-48% 
na SGA e 12,2-37,9% na BMV. Em relação aos desfechos neurológicos, por exemplo, a sobrevivência 
funcional favorável varia em 4,3% na BMV, na SGA 4,8-7,1% e 3,9-6,8% na IOT e em relação a alta 
e sobrevida BMV 6%, SGA 4-10,8% e IOT 5,7-12%.1,6-9,11,13,17,18,20. Conclusão: A escolha da estratégia 
para manejo da via aérea na PCREH pode ser influenciada pelos recursos disponíveis, pela experiência 
do profissional que realiza o atendimento e a provável etiologia da parada cardiorrespiratória.2,3,16,19. 
Observa-se nos recentes guidelines que, frente aos novos estudos, dois pontos são destacados e são 
consenso na comunidade: a escolha da via aérea depende principalmente da experiência do profissional 
e que o manejo de via aérea avançada demanda treinamento contínuo de todos os profissionais.5,14,20 
Ressalta-se ainda, escassez de estudos nacionais, não havendo dados epidemiológicos significativos.
Palavras-chave: Parada Cardíaca Extra-Hospitalar. Manejo de Vias Aéreas. Serviços Médicos de 
Emergência.
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Introdução: A cardiomiopatia hipertrófica (CMH) é a cardiopatia genética mais comum e  principal 
causa de morte súbita em jovens atletas. É uma doença grave e potencialmente fatal, podendo ter 
diversos espectros de manifestação, incluindo formas assintomáticas, insuficiência cardíaca refratária 
e morte súbita.1,2 Mesmo após 60 anos de sua descrição na literatura, a terapêutica não é específica e 
ainda se baseia no controle dos sintomas. Objetivo: Analisar a segurança e eficácia do mavacamten, 
primeira classe de inibidores da miosina cardíaca, no tratamento da CMH. Metodologia: Trata-
se de uma revisão integrativa com dados coletados no PubMed, pelos descritores “Hypertrophic 
Cardiomyopathy”, “Symptomatic Hypertrophic Cardiomyopathy” e “Mavacamten”, nos últimos cinco 
anos e na língua inglesa. Resultados: O estudo EXPLORER-HCM,3 um ensaio clínico randomizado 
duplo-cego controlado por placebo, avaliou o uso do mavacamten em pacientes com  CMH obstrutiva. 
Dos 123 pacientes em uso da medicação, 36% apresentaram melhora da classe funcional avaliada pela 
NYHA (classificação da New York Heart Association) e aumento da capacidade funcional medida pelo 
VO2 de pico (consumo de oxigênio no pico do esforço) em relação ao placebo (intervalo de confiança 
95%; 8,7 a 30.1; p<0,001). No estudo MAVERICK-HCM4 que avaliou o uso da droga em CMH não 
obstrutiva, houve redução significativa dos valores de NT-proBNP (53% contra 1% no grupo placebo; 
p<0,0005) e queda nos valores da troponina (34% contra um aumento de 4% no grupo placebo com 
p<0,009). Já o estudo VALOR-HCM,5 buscou responder se a nova medicação poderia adiar ou evitar 
intervenções em 16 semanas. No grupo do fármaco 17,9% necessitou de intervenção contra 76,8 % 
no grupo placebo. Houve ainda melhora da classe funcional, avaliada pelo NYHA, em 27% dos casos  
contra apenas 2% no grupo sem a medicação. Conclusão: O mavacamten no tratamento da CMH 
esteve associado a uma redução significativa no NT-proBNP e de troponina I, sugerindo melhora no 
estresse da parede do miocárdio, assim como melhorou significativamente a classe funcional e reduziu 
a necessidade de intervenção em pacientes com CMH comparado com o placebo. Considerando os 
benefícios apresentados, o mavacamten é um fármaco promissor para o tratamento da cardiomiopatia 
hipertrófica.
Palavras-chave: Cardiomiopatia Hipertrófica. Cardiomiopatia Hipertrófica Sintomática. Mavacamten.
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Introdução: Insuficiência cardíaca congestiva (ICC) é caracterizada pela incapacidade de bombeamento 
sanguíneo adequado e proporcional às necessidades metabólicas do organismo ou à custa de alta pressão 
de enchimento ventricular.1 A ICC aguda é a principal causa de hospitalização de doença cardiovascular, 
além disso, cerca de 36% de seus pacientes são reinternados após 90 dias da alta hospitalar, devido ao 
início tardio da conduta terapêutica causada por falhas diagnósticas.2,3 Vale ressaltar que essa síndrome 
clínica não apresenta um sinal patognomônico necessitando, portanto, de enfoque semiológico para 
promover um melhor prognóstico da doença e auxiliar no rastreio de pacientes de alto risco. Objetivo: 
Realizar uma revisão de literatura a respeito da importância da abordagem semiológica no aumento de 
sobrevida do paciente. Metodologia: Foram utilizados bases de dados de livros acadêmicos, Pubmed e 
Scielo para o levantamento das pesquisas, selecionado-se 14 artigos datados de 2008 a 2016 para análise 
e inserção no trabalho. Cerca de 7 artigos foram descartados por não seguirem a temática da revisão. 
Resultados: Devido a ICC ter um amplo espectro de sintomas e sinais, as queixas dos pacientes podem 
ser erroneamente classificadas como pertencentes a outras doenças e, assim, diagnosticadas de forma 
equivocada na clínica médica.4,5 Por conta disso, a New York Heart Association listou alguns sintomas 
e sinais presentes no paciente com ICC, como Ortopneia e Sopro cardíaco, respectivamente, as quais 
podem auxiliar na obtenção do diagnóstico assertivo da ICC, levando a um melhor prognóstico e 
tratamento do paciente. Vale ressaltar que o diagnóstico incorreto dos pacientes com ICC acarreta em 
tratamento não específico, o que pode agravar os sintomas, levando o enfermo a procurar um nível do 
sistema de saúde mais avançado, sendo esse a urgência e emergência.6,7 Muitas vezes, esses pacientes dão 
entrada ao atendimento com uma piora do quadro pela ICC, diminuindo a sobrevida, já que, segundo 
dados do Sistema Único de Saúde (DATASUS-2009) no ano de 2000, 30% dos pacientes internados 
com ICC foram a óbito. Conclusão: A anamnese incompleta prejudica o diagnóstico de ICC, visto 
que sinais inespecíficos, principalmente em fase inicial de IC, dificultam seu diagnóstico diferencial. 
Ela deve ser realizada por médicos, especialmente, no setor de urgência e emergência, possibilitando 
a diminuição da sobrecarga desse setor, bem como aumentando a chance de sobrevida desse paciente.
Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca. Emergências. Anamnese. Prognóstico. Sinais e sintomas.
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Introdução: A cetoacidose diabética euglicêmica (EDKA) é uma complicação aguda do diabetes mellitus 
(DM) gerada pelo déficit de carboidratos e redução da glicemia, provocando aumento na relação 
glucagon/insulina e consequente cetogênese com euglicemia.1-3 Nesse contexto, avalia-se a relação 
entre a EDKA e os inibidores do cotransportador sódio-glicose-2 (ISGLT2).4 Objetivo: Analisar a 
relação entre o uso de ISGLT2 em pacientes com DM e a ocorrência de cetoacidose diabética (CAD) 
euglicêmica. Metodologia: Foram combinados os descritores "euglycemic diabetic ketoacidosis" AND 
"sodium/ glucose cotransporter-2 inhibitors" na base de dados Pubmed, com filtro de publicações dos 
últimos 5 anos, de acesso livre e do tipo "revisão" e "revisão sistemática". Assim, totalizaram 9 artigos 
para elaboração dessa revisão de literatura. Resultados: Os ISGLT2 são utilizados no tratamento de 
insuficiência cardíaca e, principalmente, de DM2, pois inibem a reabsorção de glicose no SGLT2 do 
túbulo proximal, aumentam a secreção de glucagon pelas células alfa pancreáticas e impedem a excreção 
renal de corpos cetônicos. Esses fármacos têm diversos efeitos benéficos, como regulação glicêmica, 
redução do peso e da pressão arterial sistólica e diastólica, sem aumentar a frequência cardíaca, além da 
redução do nível sérico de triacilglicerol e aumento do colesterol HDL sérico.5,7 Apesar dessa escolha 
terapêutica estar em ascensão, a associação dessa classe de medicamentos no tratamento da DM2, 
conforme um ensaio clínico, resulta em uma incidência de 0,016% a 0,076% eventos de CAD3, 
enquanto num estudo de coorte multicêntrico, a incidência foi de 0,14%3. Também nesse contexto, 
uma análise da Food and Drug Administration (FDA) indicou um risco 7 vezes maior de CAD em 
pacientes com DM2 usuários de ISGLT2 em comparação com aqueles que não usavam, sendo que 
cerca de 66% desses foram euglicêmicos. Esse estudo também revelou maior risco no DM1, o que 
justifica a FDA não aprovar o uso dos ISGLT2 nesses pacientes, ao contrário do que ocorre com a 
DM2, cujos pacientes apresentam efeito medicamentoso majoritariamente benéfico.6,8,9 Conclusão: O 
uso de ISGLT2 aumenta significativamente a ocorrência de EDKA em pacientes diabéticos, sendo que 
a ausência de uma alteração glicêmica acentuada contribui para erros diagnósticos, aumentando o risco 
terapêutico. Assim, é importante orientar os pacientes sobre fatores predisponentes e desencadeantes, 
além de salientar a necessidade de mais estudos sobre o tema.
Palavras-chave: Cetoacidose Diabética. Inibidores do Transportador 2 de Sódio-Glicose. Glicemia. 
Diabetes Mellitus.
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Introdução: A anestesia local (AL) tem sido cada vez mais utilizada em procedimentos de emergência 
em virtude dos benefícios multimodais para os pacientes, como rápido alívio da dor e aplicação fora 
do centro cirúrgico.1 O uso de orientação guiada por ultrassom para a colocação de bloqueios e de 
formulações menos tóxicas são técnicas cada vez mais prevalentes na prática médica para aumentar 
a segurança do procedimento.2,3 Todavia, a ocorrência de eventos adversos, como o sequestro 
intravascular, a absorção sistêmica e o desenvolvimento subsequente de toxicidade sistêmica pelo 
anestésico local (TSAL) são situações com risco de vida através de diferentes vias. Assim, devido 
às repercussões que essa intercorrência pode gerar, a TSAL continua sendo uma preocupação para 
o anestesiologista, principalmente em situações de emergência.4 Objetivo: avaliar as principais
repercussões providas de intoxicação por anestésico local em situações de emergência, bem como
reunir as principais técnicas utilizadas no manejo célere dessa complicação. Métodos: Revisão de
literatura com busca bibliográfica na base de dados PubMed e SciELO, com as palavras-chave “local
anesthetic”, “toxicity”, “emergency”, publicadas nos últimos 5 anos, sendo selecionados textos em
inglês e português. Resultados: Constatou-se que a maioria dos eventos TSAL envolveu a bupivacaína
(36%), seguida de lidocaína (26%) e ropivacaína (21%). Quanto à apresentação clínica, a apresentação 
mais comum (68-77%) é referente ao sistema nervoso central, sendo as manifestações iniciais:
agitação, psicose aguda, convulsões, perda de consciência e parada cardiorrespiratória.5,6 A falência
cardíaca pode ocorrer repentinamente sem quaisquer características prévias ou também virtude da
progressão dos sintomas anteriores. As alternativas mais eficazes para tratamento emergencial incluem:
(1) intubação para manter a ventilação, prevenir hipercapnia e acidose; (2) controle de convulsões
com benzodiazepínicos; (3) ressuscitação cardiopulmonar quando indicada; e (4) infusão de emulsão
lipídica, que reduz a toxicidade ao transportar o medicamento dos órgãos afetados além de atenuar a
lesão de isquemia-reperfusão cardíaca.7 Conclusão: TSAL é um quadro que ameaça a vida do paciente
e por isso é necessário agir imediatamente e de forma eficiente. É imprescindível que, principalmente
os anestesiologistas, saibam lidar com os efeitos adversos causados pela intoxicação do AL em um
ambiente de emergência.
Palavras-chave: Anestésicos Locais. Toxicidade. Emergências.
Referências Bibliográficas
1. El-Boghdadly K, Pawa A, Chin KJ. Local anesthetic systemic toxicity: current perspectives. Local
Reg Anesth. 2018 Aug 8;11:35-44.
2. Harvey M, Cave G. Lipid emulsion in local anesthetic toxicity. Curr Opin Anaesthesiol. 2017
Oct;30(5):632-638.
3. Mock ND, Griggs KM, Mileto LA. Local Anesthetic Systemic Toxicity during Labor, Birth,
and Immediate Postpartum: Clinical Review. MCN Am J Matern Child Nurs. 2021 Nov-Dec
01;46(6):330-338.
4. Neal JM, Barrington MJ, Fettiplace MR, Gitman M, Memtsoudis SG, Mörwald EE, et al. The Third 
American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine Practice Advisory on Local Anesthetic
Systemic Toxicity: Executive Summary 2017. Reg Anesth Pain Med. 2018 Feb;43(2):113-123.
5. Ok SH, Hong JM, Lee SH, Sohn JT. Lipid Emulsion for Treating Local Anesthetic Systemic
Toxicity. Int J Med Sci. 2018 May 14;15(7):713-722.
6. Sekimoto K, Tobe M, Saito S. Local anesthetic toxicity: acute and chronic management. Acute Med 
Surg. 2017 Mar 6;4(2):152-160.
7. Waldinger R, Weinberg G, Gitman M. Local Anesthetic Toxicity in the Geriatric Population.
Drugs Aging. 2020 Jan;37(1):1-9.

Luiza Machado Ribeiro da Glória¹      , Mariana Almeida Botelho¹, João Victor Pinto de Paiva²

REPERCUSSÕES E MANEJO DE EMERGÊNCIA EM INTOXICAÇÃO 
POR ANESTÉSICOS LOCAIS: UMA REVISÃO DE LITERATURA

https://orcid.org/0000-0001-7969-8293



Rev Med Minas Gerais 2022;32 (Supl 08): S01-S30

Revista Médica de Minas Gerais

Resumo

25

¹Acadêmicos do curso de 
medicina da Faculdade 

Ciências Médicas de Minas 
Gerais; 2Docente da Faculdade 

Ciências Médicas de Minas 
Gerais. 

Autor Correspondente: Luiza 
Coelho Varella

E-mail: luizacvarella@hotmail.
com

Instituição: Faculdade Ciências 
Médicas de Minas Gerais

Endereço: Alameda Ezequiel 
Dias, 275 - Centro, Belo 

Horizonte - MG, 30130-110

Introdução: A sepse é definida por resposta desregulada à infecção ocasionando disfunção orgânica. 
Este quadro pode evoluir para choque séptico, definido por instabilidade hemodinâmica, aumentando 
a risco de mortalidade.1-3 Sabe-se que a rápida identificação da sepse é essencial, já que a abordagem 
precoce e o início da antibioticoterapia na primeira hora do quadro impactam na diminuição da 
mortalidade.4,6 Assim, ressalta-se a relevância do uso de diretrizes para facilitar a identificação e 
atendimento precoce, sendo o “Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management 
of Sepsis and Septic Shock 2021” um documento atual de referência no assunto. Objetivos: Analisar 
e discutir as novas diretrizes sobre sepse e estudos científicos que as embasaram. Metodologia: Trata-
se de uma revisão de literatura utilizando-se das bases de dados SciELO e PubMed, em português e 
inglês. Foram incluídos artigos publicados entre 2017 e 2022. Resultados: Em relação à fluidoterapia, 
a padronização de reposição volêmica endovenosa (EV) de pelo menos 30mL/Kg nas primeiras 3 
horas, no paciente crítico, mudou de recomendada para sugerida tendo em vista a importância da 
monitorização da fluidorresponsividade com uso de ferramentas como teste de Passive Leg Raising 
(PLR) e uso do ultrassom point of care para nortear a reposição volêmica.5,7,10 Ressalta-se a importância 
da avaliação da perfusão tecidual à beira leito como método eficiente de acompanhamento dos doentes 
críticos. Quanto ao uso das drogas vasoativas, há benefício em iniciá-las precocemente para restaurar 
a pressão arterial média. O uso da norepinefrina segue como primeira escolha em relação aos demais 
vasopressores. Sobre a Vitamina C, não houve melhora na morbimortalidade dos doentes, logo, não 
recomenda-se a sua administração1. Continua indicado o uso de antibioticoterapia empírica em até 
1 hora após a suspeita de sepse como medida fundamental na redução de mortalidade.8,9 Por fim, 
a atual diretriz sugere o uso da cânula nasal de alto fluxo, comparado à ventilação não invasiva, nos 
casos de insuficiência respiratória aguda hipoxêmica pela sepse. Conclusão: É essencial a atualização 
periódica de diretrizes e protocolos de abordagem da sepse, além de sua aplicação na prática clínica 
pelos profissionais de saúde. Assim, é possível proporcionar ao paciente um melhor prognóstico, por 
reduzir a morbimortalidade associada ao quadro.
Palavras-chave: Assistência Ambulatorial. Índice de perfusão. Medicina Baseada em Evidências. 
Cuidados Críticos. Sepse.
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INTRODUÇÃO: A síndrome da lise tumoral (SLT) é uma condição médica que ocorre no início 
do diagnóstico e tratamento de neoplasias malignas altamente proliferativas.1 A SLT é a emergência 
oncológica mais comum encontrada em pacientes com tumores hematológicos, como leucemias agudas 
e linfomas não Hodgkin. A sintomatologia envolvida na síndrome advém da liberação do conteúdo 
de células tumorais devido, principalmente, a uma resposta terapêutica alta e rápida. OBJETIVOS: 
Revisar os mecanismos, os sintomas e os tratamentos da SLT, para informar o não especialista sobre 
a síndrome. METODOLOGIA: Revisão integrativa da literatura, com buscas nas bases de dados 
PubMed e Dynamed com o descritor “Tumor Lysis Syndrome”, selecionando artigos publicados 
entre 1993 e 2020. Os critérios de inclusão foram: ser um estudo original, observacional; ser relato de 
caso ou estudo transversal; publicação em revistas de impacto internacional; ser diretriz de sociedade 
médica reconhecida. Os critérios utilizados para exclusão foram: inconsistência metodológica entre 
objetivos e desfechos, representatividade limitada da amostra e delineamento de estudo revisional. 
RESULTADOS: Segundo Howard SC,2 a SLT é caracterizada por hipocalcemia, hipercalemia, 
hiperuricemia e hiperfosfatemia, alterações que podem ocasionar complicações, como insuficiência 
renal, arritmias cardíacas, convulsões e morte, devido à falência de órgãos. Will A4 e Gupta A1 
sugerem uma abordagem terapêutica que consiste em hidratação e, nos casos de anúria, oligúria ou 
sobrecarga de líquidos, administração de diuréticos, como o alopurinol ou a rasburicase - utilizados 
para diminuir o excesso de ácido úrico. Os sinais clínicos de desequilíbrios iônicos são tratados 
segundo a especificidade de cada caso. Vale ressaltar que, de acordo com Coiffier B,3 não se deve 
realizar o processo de alcalinização urinária, prática utilizada no passado. CONCLUSÃO: Embora 
seja uma síndrome comumente tratada por especialistas, é essencial que o médico não especialista 
tenha conhecimento suficiente para reconhecer e intervir corretamente em uma emergência de SLT no 
contexto hospitalar, por se tratar de uma condição grave e fatal. Ações profiláticas são relevantes para 
controlar a incidência dessa síndrome e minimizar os casos que são considerados clínicos segundo a 
classificação de Hande,5 evitando-se complicações da intervenção, que sempre deve buscar o equilíbrio 
entre o sucesso terapêutico e o bem-estar do paciente.
Palavras-chave: Síndrome de Lise Tumoral. Antineoplásicos. Neoplasias Hematológicas. Serviços 
Médicos de Emergência.
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Introdução: Apesar dos pacientes pediátricos apresentarem formas mais brandas da COVID-19, 
estudos recentes apontam disfunção de múltiplos órgãos, posterior à infecção causada pelo SARS-
CoV-2 em indivíduos previamente saudáveis.1 Esse quadro é denominado Síndrome Inflamatória 
Multissistêmica Pediátrica (SIM-P) com características semelhantes à Doença de Kawasaki (DK).2 
Objetivos: Apresentar a SIM-P e a importância do diagnóstico diferencial para melhor manejo no 
contexto de emergência. Metodologia: Trata-se de uma revisão integrativa feita por meio da base 
de dados PubMed, SciELO e Lilacs realizada entre 2020 e 2022. Foram utilizados os seguintes 
descritores: “Doença de Kawasaki”, “SARS-CoV-2”, “Síndrome de Resposta Inflamatória Sistêmica” 
com submissão aos critérios de seleção mediante à análise de título, resumo e texto gratuito. 
Resultados: A DK é uma vasculite sistêmica caracterizada por febre acompanhada de sintomas como 
exantema, linfadenopatia, hiperemia conjuntival, alterações nas mucosas e nas extremidades.3,4 Com 
manifestações clínicas semelhantes à DK, e fisiopatologia ainda desconhecida, a SIM-P foi descrita 
na literatura devido ao contexto pandêmico, visto que estudos apontam que essa síndrome pode ser 
desencadeada pelo desenvolvimento de uma resposta imune exacerbada ao SARS-CoV-2.5,6 Essa 
patologia acomete crianças e adolescentes de 0 a 19 anos mediante a presença de febre persistente 
por três ou mais dias associada a dois ou mais dos seguintes achados: lesão cutânea, conjuntivite não 
purulenta bilateral ou sinais de inflamação muco-cutânea; hipotensão ou choque; características de 
disfunção miocárdica, pericardite, valvulite ou anormalidades coronarianas; evidência de coagulopatia 
e problemas gastrointestinais agudos. Ademais, para o diagnóstico, deve-se avaliar elevação dos 
marcadores inflamatórios somados à exclusão de hipóteses diagnósticas relacionadas a outras causas 
microbianas e confirmação de infecção por SARS-CoV-2.7 Frente ao diagnóstico, as principais formas 
de tratamento são realizadas com imunoglobulina e metilprednisolona intravenosas, o que demanda 
atenção no cenário da emergência para encaminhamento ao cuidado hospitalar.8 Conclusão: Dado o 
cenário de pandemia, com as informações em constantes atualizações, torna-se importante a precisão 
do diagnóstico que diferencie essas patologias, a fim de garantir uma melhor conduta em emergências 
pediátricas decorrentes da SIM-P.
Palavras-chave: Medicina de Emergência Pediátrica. Síndrome de Linfonodos Mucocutâneos. SARS-
CoV-2. Síndrome de Resposta Inflamatória Sistêmica. Diagnóstico Diferencial. 
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Introdução: A dispneia é uma das queixas principais presentes nos departamentos de emergência.1 
Porém, representa um desafio diagnóstico, pois é a principal manifestação de muitas patologias díspares. 
O uso do Point of Care Ultrasonography (POCUS) oferece assistência diagnóstica rápida e serve como 
ferramenta para diversos procedimentos à beira do leito. O POCUS oferece disponibilidade imediata e 
imagens em tempo real que podem orientar a tomada de decisões médicas na emergência.2 Objetivo(s): 
Avaliar o impacto do POCUS no diagnóstico correto e na diminuição do tempo de diagnóstico de 
patologias respiratórias e cardiovasculares que cursam com dispneia na emergência. Metodologia: 
Realizou-se uma pesquisa bibliográfica de artigos originais publicados entre 2017 e 2022, utilizando 
as bases de dados SciELO e PubMed com os descritores “Ultrassonografia”, “Emergência”, “Testes 
Imediatos”, “Dispneia” e seus correspondentes em inglês. Os critérios de exclusão foram: artigos de 
revisão, aqueles que possuem baixo nível de evidência científica e os que não se adequam ao objetivo do 
trabalho. Resultados: Observou-se que o uso do POCUS na emergência trouxe diagnósticos assertivos 
e conseguiu estreitar o número dos diferentes diagnósticos diferenciais e, além disso, foi capaz de 
reduzir o tempo necessário para diagnóstico e para iniciar o tratamento. Estudos mostraram que o 
POCUS3-5 tinha especificidade maior ou igual para o diagnóstico de patologias pulmonares como 
pneumotórax e derrames pleurais quando comparado à radiografia de tórax e por se tratar de um exame 
mais barato, mais rápido e livre de radiação apresenta muitos benefícios ao ser incorporado na avaliação 
de pacientes dispneicos na emergência. Um ensaio clínico analisado mostrou que o uso do POCUS 
teve uma proporção de diagnóstico imediato assertivo de 94 por cento, enquanto o grupo que realizou 
o diagnóstico sem o uso do POCUS foi de 80 por cento.6 Ademais, o uso do ultrassom à beira leito
diminuiu o tempo médio de início do tratamento em cerca de 19 minutos. Conclusão: Fica evidente
que o uso do POCUS em casos de dispneia na emergência é necessário, uma vez que auxilia o médico
na diminuição do tempo de diagnóstico, melhora a conduta e o desfecho do paciente. Entretanto,
apesar dos resultados promissores, ainda são necessários maiores investimentos em pesquisas e estudos
clínicos para que o POCUS seja adotado com maior frequência em casos de dispneia na emergência.
Palavras-chave: Ultrassonografia. Emergências. Testes Imediatos. Dispneia.
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Introdução: A monitorização da pressão intra-arterial (PIA) pode ser útil em situações de emergência, 
como demanda de controle da hipertensão, estados de choque em uso de aminas vasoativas, cuidado 
do paciente neurocrítico e parada cardiorrespiratória.1 Além da abordagem vascular pelo método 
palpatório, o uso de ultrassom (USG) pode auxiliar a localização arterial para punção.2,4 Espera-se que 
a orientação da PIA por USG possibilite melhorar as taxas de sucesso de inserção, além de reduzir as 
complicações relacionadas a punção, essenciais no contexto da emergência, onde segurança, eficiência 
e rapidez são essenciais. Objetivo: Avaliar as vantagens do uso do USG para punção intra-arterial na 
emergência. Metodologia: Revisão narrativa sobre monitorização de PIA guiada por USG em contexto 
de emergência nas bases de dados SciELO, Medline e PubMed, através dos descritores “ultrasound 
guided”, “arterial line” e “monitoring”, associados pelo operador booleano AND e publicados entre os 
anos de 2018 e 2021, na língua inglesa e portuguesa, incluindo estudos de revisão sistemática, ensaio 
clínico controlado e estudo observacional. Foram excluídos artigos duplicados e aqueles disponibilizados 
apenas na forma de resumo. Os desfechos analisados foram: taxa de sucesso de inserção, complicações 
em sítio de punção, tempo de inserção, mudança de conduta a partir da monitorização da PIA. 
Resultados: Foram levantadas 25 publicações, das quais 7 obteve-se acesso, incluídas na revisão. Dentre 
eles, o estudo de YEAP et al. (2019)7 defendeu o uso de USG na realização de cateterismo arterial, uma 
vez que a pesquisa revelou menor tempo de procedimento no grupo USG (média de 243,6 segundos 
versus 171,1 segundos, p=0,012), menor número de tentativas (média de 1,78 versus 2,48, p<0,001), 
menos cateteres usados (média de 1,39 versus 1,59, p=0,035) e maior taxa de sucesso (96% versus 
90%, p=0,12) quando comparado ao grupo que não usou USG, impactando em redução de custos.5,6 
Por fim, o estudo de KEVILLE, et al. (2021)3 revela que o uso do USG para o cateterismo arterial levou 
a resultados superiores aos do grupo sem USG, uma vez que o procedimento foi mais rápido, exigiu 
menos tentativas e diminuiu o uso de cateteres e, portanto, tiveram uma melhor e mais significativa 
taxa de sucesso. Conclusão: A monitorização da PIA guiada por USG, no contexto da emergência, 
apresentou maiores taxas de sucesso em comparação a abordagem vascular pelo método palpatório, 
com menor tempo para execução do procedimento, além de menor risco de complicações locais, 
repercutindo em melhor prognóstico. Especialmente em pacientes com preditores de maior dificuldade 
técnica (obesidade, hipotensão, taquicardia ou edema), a punção guiada pode levar a diminuição das 
tentativas malsucedidas, potencialmente evitando hemorragia arterial, hematoma, espasmo ou criação 
de um falso lúmen. Para além das vantagens relacionadas a PIA e outros procedimentos invasivos, 
o USG pode auxiliar em diagnósticos à beira leito, necessário no contexto da emergência, onde 
praticidade, reprodutibilidade e portabilidade são essenciais.
Palavras-chave: Dispositivos de Acesso Vascular. Monitoramento Ambiental. Pressão Arterial, 
Assistência Pré-Hospitalar. Diagnóstico por Imagem.
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Introdução: a úlcera péptica perfurada (UPP) é uma doença grave que pode acometer o estômago 
e o duodeno e que requer correção cirúrgica de emergência. A abordagem cirúrgica pode ser feita 
via laparotomia (LPT) ou laparoscopia (LPC).2-5 A LPT é usualmente feita em pacientes instáveis, 
especialmente os classificados como grau 3 na escala de Boey, em pacientes chocados e em pacientes 
ASA III ou IV.1 A LPC é feita normalmente em pacientes que apresentam quadros hemodinamicamente 
estáveis.1 A segurança e a eficácia de ambas as vias são fatores ainda em estudo quando se compara 
a preferência de realização de uma técnica em relação a outra.6 Objetivos: comparar a realização e 
os desfechos das abordagens laparotômicas e laparoscópicas no contexto emergencial de perfuração 
de úlcera péptica. Metodologia: Revisão literária integrativa nas bases de dados PubMed e BVSalud 
utilizando os descritores: “laparoscopic versus open repair” e “perforated peptic ulcer”. Os critérios de 
inclusão foram estudos com metodologia de ensaio clínico controlado e ensaio clínico randomizado, 
com disponibilidade do texto completo e artigos em inglês. Foram excluídas revisões literárias ou 
sistemáticas, meta análises, estudos que obtiveram resultados redundantes, repetitivos ou inconclusivos, 
ensaios não finalizados e artigos publicados a mais de 5 anos. Após a aplicação dos critérios definidos 
foram selecionados quatro artigos. Resultados: A maioria dos estudos demonstraram que os pacientes 
submetidos a uma LPC obtiveram menores índices de mortalidade,1,3,5 de complicações operatórias,1,3,5 
de tempo de realização da cirurgia3,5 e de internação3,5 quando comparados àqueles sujeitos a uma 
LPT. Os pacientes abordados por LPC tiveram alta hospitalar mais rapidamente e início da dieta por 
via oral mais precocemente.1 No entanto, em uma minoria dos trabalhos não houve um consenso a 
respeito dos custos hospitalares totais entre essas duas abordagens cirúrgicas,7 além de exibirem taxas 
de mortalidade,4 de complicações operatórias e de tempo cirúrgico semelhantes.7 Conclusão: A LPC 
mostrou-se mais vantajosa na abordagem cirúrgica emergencial da UPP em comparação à LPT quando 
se contrastam importantes aspectos per e pós-operatórios.1,3,5 No entanto, mais ensaios clínicos 
são necessários para a expansão dessa amostragem e para a obtenção de estatísticas mais relevantes,6 
principalmente no contexto brasileiro do Sistema Único de Saúde.
Palavras-chave: Úlcera Péptica Perfurada. Laparoscopia. Laparotomia. Complicações.
Referências bibliográficas:
1. Pereira A, Sousa HS, Gonçalves D, Costa EL, Pinho AC, Barbosa E, et al. Surgery for Perforated 
Peptic Ulcer: Is Laparoscopy a New Paradigm? Minim Invasive Surg. 2021 May 12;2021:8828091.
2. Pansa A, Kurihara H, Memon MA. Updates in laparoscopic surgery for perforated peptic ulcer 
disease: state of the art and future perspectives. Ann Laparosc Endosc Surg 2020;5:5.
3. Møller MH, Vester-Andersen M, Thomsen RW. Long-term mortality following peptic ulcer 
perforation in the PULP trial. A nationwide follow-up study. Scand J Gastroenterol. 2013 
Feb;48(2):168-75.
4. Sanabria A, Villegas MI, Morales Uribe CH. Laparoscopic repair for perforated peptic ulcer disease. 
Cochrane Database Syst Rev. 2013 Feb 28;(2):CD004778.
5. Quah GS, Eslick GD, Cox MR. Laparoscopic Repair for Perforated Peptic Ulcer Disease Has Better 
Outcomes Than Open Repair. J Gastrointest Surg. 2019 Mar;23(3):618-625. 
6. Tan S, Wu G, Zhuang Q, Xi Q, Meng Q, Jiang Y, et al. Laparoscopic versus open repair for 
perforated peptic ulcer: A meta-analysis of randomized controlled trials. Int J Surg. 2016 Sep;33 Pt 
A:124-32.
7. Giordano A, Prosperi P, Alemanno G, Bergamini C, Bruscino A, Valeri A. Diagnostic and 
therapeutic role of laparoscopy in perforated peptic ulcer in the elderly patients. G Chir. 2020 Jan-
Feb;41(1):40-45.

Lucas Moreira Cunha¹      , João Francisco Leão dos Santos¹, Clara Gonçalves Mendonça¹, 
Diogo Garcia Bothrel¹, Claudio de Oliveira Chiari Campolina²

VIAS DE ACESSO NA CIRURGIA EMERGENCIAL DE ÚLCERA 
PÉPTICA PERFURADA: UMA COMPARAÇÃO ENTRE ABORDAGENS 

LAPAROTÔMICA E LAPAROSCÓPICA

https://orcid.org/0000-0003-2944-8979



Normas de PublicaçãoNormas de Publicação

1. 1. A Revista Médica de Minas Gerais (RMMG) destina se à publicação de artigos origi-
nais, revisões, atualizações terapêuticas, relatos de casos, notas técnicas, comentários, 
pontos de vista e imagens inéditas das especialidades médicas e demais ciências da 
saúde.
 
2. 2. A revista tem periodicidade continuada, a partir de 2016, com a seguinte estrutura: 
Editorial, Artigos Originais, Artigos de Revisão, Atualização Terapêutica, Educação Mé-
dica, História da Medicina, Relatos de Caso, Comentários ou Pontos de vista, Imagens, 
Cartas aos Editores, Comunicados das Instituições Mantenedoras e as Normas de Pu-
blicação.

2.1 2.1 Para efeito de categorização dos artigos, considera-se:
a) Artigo Original:a) Artigo Original: trabalhos que desenvolvam crítica e criação sobre a ciência, tecno-
logia e arte da medicina, biologia e matérias afins que contribuam para a evolução do 
conhecimento humano sobre o homem e a natureza.
b) Artigos de Revisão:b) Artigos de Revisão: trabalhos que apresentam síntese atualizada do conhecimento 
disponível sobre medicina, biologia e matérias afins, buscando esclarecer, organizar, 
normatizar, simplificar abordagem dos vários problemas que afetam o conhecimento 
humano sobre o homem e a natureza.
c) Atualização Terapêutica:c) Atualização Terapêutica: trabalhos que apresentam síntese atualizada do conheci-
mento disponível sobre a terapêutica em medicina, biologia e matérias afins, buscando 
esclarecer, organizar, normatizar, simplificar a abordagem sobre os vários processos 
utilizados na recuperação do ser humano de situações que alteram suas relações saúde 
doença.
d) Relato de Caso:d) Relato de Caso: trabalhos que apresentam a experiência médica, biológica ou de 
matérias afins em função da discussão do raciocínio, lógica, ética, abordagem, tática, 
estratégia, modo, alerta de problemas usuais ou não, que ressaltam sua importância 
na atuação prática e mostrem caminhos, conduta e comportamento para sua solução.
e) Educação Médica:e) Educação Médica: trabalhos que apresentam avaliação, análise, estudo, relato, in-
ferência sobre a experiência didático-pedagógica e filosófica, sobre os processos de 
educação em medicina, biologia e matérias afins.
f) História da Medicina:f) História da Medicina: trabalhos que revelam o estudo crítico, filosófico, jornalístico, 
descritivo, comparativo ou não sobre o desenvolvimento, ao longo do tempo, dos fatos 
que contribuíram para a história humana relacionada à medicina, biologia e matérias 
afins;
g) Comentários ou Pontos de Vista:g) Comentários ou Pontos de Vista: Apresentação de comentários, opiniões ou ponto de 
vista sobre assuntos de relevância em todos os campos da medicina, biologia e ciências 
da saúde em geral, a convite ou demanda espontânea;
h) Imagem:h) Imagem: Flagrantes registrados de momentos, fenômenos, situações que descrevem 
alterações biológicas ou médicas de importância para a atualização, reciclagem de 
conhecimentos, revelados por sua aparência com a descrição e discussão sucinta do 
registro e indicação de referencias para estudo do assunto;
i)i) Cartas aos Editores:Cartas aos Editores: correspondências de leitores comentando, discutindo ou criti-
cando artigos publicados na revista. Sempre que possível, uma resposta dos autores ou 
editores será publicada junto com a carta;

3.3. Os trabalhos recebidos serão analisados pelo Corpo Editorial da RMMG (Editor Geral, 
Editores Associados, Conselho Editorial, Revisores e Consultores Ad Hoc). Um trabalho 
submetido é primeiramente protocolado e analisado quanto a sua apresentação e nor-
mas, estando estas em conformidade, o trabalho é repassado aos Editores Associados 
que indicarão dois revisores da especialidade correspondente. Os revisores são sempre 
de instituições diferentes da instituição de origem do artigo e são cegos quanto à iden-
tidade dos autores e local de origem do trabalho. Após receber ambos os pareceres, os 
Editores Associados os avalia e decide pela aceitação do artigo, pela recusa ou pela de-
volução aos autores com as sugestões de modificações. Um manuscrito pode retornar 
várias vezes aos autores para esclarecimentos mas cada versão é sempre analisada 
pelos revisores, Editores Associados e/ou o Editor Geral, que detém o poder da decisão 
final, podendo a qualquer momento ter sua aceitação ou recusa determinada.

4.4. Para os trabalhos resultados de pesquisas envolvendo seres humanos, deverá ser 
encaminhada uma cópia do parecer de aprovação emitido pelo Comitê de Ética reco-
nhecido pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), segundo as normas da 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde - CNS 466/2012 , e para os manuscritos que 
envolveram apoio financeiro, este deve estar explicito claramente no texto e declarados 
na carta de submissão a ausência de qualquer interesse pessoal, comercial, acadêmi-
co, político ou financeiro na publicação do mesmo.

5.5. Os trabalhos devem ser submetidos no sistema de submissão online, no site da RMMG 
<www.rmg.org>, inserindo o original e suas respectivas ilustrações, anexos e apêndi-
ces; Parecer do Comitê de Ética, quando houver; e carta de submissão  do manuscrito, 
dirigida ao Editor Geral, indicando a sua originalidade, a não submissão a outras re-
vistas, as responsabilidades  de autoria, a transferência dos direitos autorais para a 
revista em caso de aceitação e declaração de que não foi omitido qualquer  ligação ou 
acordo de financiamento entre o(s) autor(es) e companhias que possam ter interesse 
na publicação do artigo.

6. 6. Os trabalhos devem ser digitalizados utilizando-se a seguinte configuração: margens 
esquerda e superior de 3cm e direita e inferior de 2cm; tamanho de papel formato A4 
(21 cm X 29,7 cm); espaço entrelinhas de 1,5 cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
7.Para efeito de normalização adota-se o “Requerimentos do Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas” (International Committee of Medical Journal Editors)- Es-

tilo Vancouver - disponível em: <http://www.icmje.org/>

8.8. As referências citadas no texto são numeradas consecutivamente, na ordem em que 
são mencionadas pela primeira vez, mediante número arábico, sobrescrito, sem parên-
teses, após a pontuação, quando for o caso, correspondendo às referências listadas no 
final do artigo. As referencias consequentemente são em ordem numérica e devem ser 
apresentadas

9.9. Os manuscritos devem ter a seguinte estrutura e ordem:
a.a. Primeira Página: Nome(s) completo do(s) autor(es) acompanhado(s) de sua(s) profis-
são, maior título, categoria(s) funcional(is) e respectivas(s) afiliação(ções); indicação da 
instituição onde o trabalho foi realizado; endereço para correspondência; indicação da 
categoria do artigo (ver item 2.1);
b. b. Segunda Página: Título em português e inglês; Resumo e Abstract (em formato semi-
-estruturado para os artigos originais)* do trabalho em português, sem exceder o limite 
de 250 palavras; Palavras-chave e  Keywords, de acordo com Descritores em Ciências 
da Saúde-(DECS) da BIREME (http://bvsalud.org/); 
c.c. Terceira Página: TEXTO> Introdução Material, Casuística e Método ou Descrição do 
Caso, Resultados, Discussão e/ou Comentários (quando couber) e Conclusões;
d.d. Agradecimentos (Opcional);
e.e. Referências como especificado no item 7 dessa norma;
i.i. *Normas: O resumo no formato semi-estruturado deverá ser adotado para os artigos 
da categoria “artigos originais”, compreendendo, obrigatoriamente, as seguintes par-
tes, cada uma das quais indicadas pelo subtítulo respectivo: Introdução; Objetivos; Mé-
todos; Resultados; Conclusões.

10. 10. As ilustrações são denominadas: TABELA (tabelas e quadros) e FIGURA (fotogra-
fias, gráficos e outras ilustrações). Dentro de cada categoria deverão ser numeradas 
sequencialmente durante o texto. Exemplo: (Tabela 1, Figura 1). Cada ilustração deve 
ter um título e a fonte de onde foi extraída. Cabeçalhos e legendas devem ser suficien-
temente claros e compreensíveis sem necessidade de consulta ao texto. As referências 
às ilustrações no texto deverão ser mencionadas entre parênteses, indicando a catego-
ria e o número da tabela ou figura. Ex: (Tabela 1, Figura 1). As fotografias deverão ser en-
viadas  conforme as instruções do sistema  e não devem ser incorporadas no editor de 
texto; podem ser em cores e deverão estar no formato JPG, em alta resolução (300 dpi) 
e medir, no mínimo, 10cm de largura (para uma coluna) e 20cm de largura (para duas co-
lunas). Devem ser nomeadas, possuir legendas e indicação de sua localização no texto.

11. 11. As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em unida-
des do sistema métrico decimal (metro, quilo, litro) ou seus múltiplos e submúltiplos. As 
temperaturas em graus Celsius. Os valores de pressão arterial em milímetros de mercú-
rio. Abreviaturas e símbolos devem obedecer padrões internacionais. Ao empregar pela 
primeira vez uma abreviatura, esta deve ser precedida do termo ou expressão comple-
tos, salvo se se tratar de uma unidade de medida comum.

12.12.  Lista de Checagem: Recomenda-se que os autores utilizem a lista de checagem a 
seguir:
a. a. Página de Rosto com todas as informações solicitadas;
b.b. Resumo em Português com Palavras-Chave;
c. c. Resumo em Inglês – Abstract e Keywords
d.d. Texto (com citações numeradas por ordem de aparecimento indicadas por algarismos 
arábicos);
e.e. Referências no estilo Vancouver, numeradas em Ordem de aparecimento das cita-
ções no texto;
f. f. Tabelas Numeradas por Ordem de aparecimento
g. g. Figuras numeradas por ordem de aparecimento;
h. h. Legendas e fontes das Tabelas e figuras.
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