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SAVED – a mnemonic to facilitate palliative care integration 
in the Emergency Department
SAVED – uma ferramenta para facilitar a integração do cuidado paliativo em 
situações de emergência

Sabrina Corrêa da Costa Ribeiro1

1 Departamento de Emergência, Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, 
Brazil.

Patients with advanced disease often visit the 
Emergency Department for multiple reasons, 
ranging from uncontrolled symptoms to acute 
conditions such as pneumonia and pulmonary 
embolism. A cohort study showed two-thirds of  
patients visited the Emergency Department in 
the 6 months preceding their death, and half  of  
them in the last month.1

These patients often do not have a living will2 
or a nominated family member to aid with health 
issues and, in critical situations the decision to 
initiate or forgo life support in the Emergency 
Department is as crucial as it is complex.

This manuscript describes a simple mnemonic 
to aid decision-making for emergency physicians 
faced with critically ill patients that suffer from 
advanced, chronic illness or are extremely elderly 
and frail.

The mnemonic is composed of  five variables 
that contemplate both chronic health status and 
acute illness:

S – surprise question: would you be surprised 
if  this patient died in 1 year/in this admission?

A – acute situations: is the acute situation that 
brings the patient to the Emergency Department 
potentially reversible?

V – values: what does the patient value the 
most? What does he consider to be suffering?

E – Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG) scale: what is this patient’s previous 
functional status?

D – does this patient have decision-making 
capacity?

The surprise question “Would I be surprised 
if  this patient died in one year?” is a simple and 
practical tool that has already been studied in el-
derly patients3 and in the emergency critical care 
unit.4 A positive answer should trigger assess-
ment for palliative care needs. Palliative care can 
be provided either in conjunction with disease-
modifying treatments or as a comfort-care only 
strategy.

Diagnosing the acute condition that brought 
the patient to the Emergency Department helps 
us establish prognosis and most important: 
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reversibility. If  a patient presents with progression 
of  an irreversible, terminal disease, life support is 
potentially inappropriate, since it might only pro-
long the inevitable dying process.5 On the other 
hand, a patient presenting with decreased con-
sciousness can have a diagnosis as serious as mul-
tiple brain metastasis or as “reversible” as hypo-
natremia from chronic use of  thiazides and might 
recover, returning to baseline status with simple 
and noninvasive interventions. In rarer situations, 
looking for a diagnosis can be too invasive and/
or incompatible with goals of  care. In these cases, 
symptom management must be optimal and the 
patient and their family reassured that they will not 
be abandoned.

Patient’s values should always be part of  the 
decision-making progress. At the same time, situ-
ations that bring suffering must be avoided. Values 
and concepts of  what is suffering vary from patient 
to patient and are best expressed by the patient 
himself. When the patient lacks decision-making 
capacity, family members or loved ones can help 
with the decision-making process, which should 
be centered in patient’s values (not family’s) and 
focused on what the patient would prefer in that 
specific situation. More than half  of  hospitalized 
patients in a single-center study6 considered being 
incontinent, totally dependent on others, depen-
dent on mechanical ventilation or artificial nutri-
tion to be states worse than death.

Functional status is an independent predictor 
for both prolonged hospitalization and death. The 
patient’s baseline functional status is an important 
variable for an accurate prediction of  prognosis. 
Critically ill patients with ECOG 3 and 4 had worse 
outcomes after acute hospitalization, even with 
less severe organ dysfunction. Other scales such as 
Palliative Performance Scale (PPS) and Karnofsky 
Performance Scale (KPS) can also be used, how-
ever for this mnemonic we utilized ECOG because 
of  its simplicity.

Finally, critically ill patients often lack decision-
making capacity5 and are unable to participate in 
the decision-making process. If  the patient has pre-
viously appointed a friend or family-member as a 
proxy decision-maker, this person should represent 
the patient and participate in shared decision-mak-
ing as the person who can collaborate in the under-
standing of  what would be the patient’s priority in 
a given situation. 

Sometimes, even taking all of  these variables into 
consideration, it is impossible to have a clear view of  
what the best decision is. In these situations, a time-
limited trial of  intensive care can be appropriate.

Decision-making in the Emergency Department 
is one of  the most challenging tasks emergency 
physicians face in their routine. Patients that make 
an option for comfort-directed care often receive 
interventions that are not compatible with their 
values.6 We hypothesize that incorporating a struc-
tured assessment can help physicians to better esti-
mate prognosis, avoid futile care and refrain from 
interventions that are incompatible with patient’s 
values and priorities.
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ABSTRACT
Echocardiography in critically ill patients has become essential in the evaluation of patients in different settings, such as the 
hospital. However, unlike for other matters related to the care of these patients, there are still no recommendations from 
national medical societies on the subject. The objective of this document was to organize and make available expert consensus 
opinions that may help to better incorporate echocardiography in the evaluation of critically ill patients. Thus, the Associação 
de Medicina Intensiva Brasileira, the Associação Brasileira de Medicina de Emergência, and the Sociedade Brasileira de Medicina 
Hospitalar formed a group of 17 physicians to formulate questions relevant to the topic and discuss the possibility of consensus 
for each of them. All questions were prepared using a five-point Likert scale. Consensus was defined a priori as at least 80% of 
the responses between one and two or between four and five. The consideration of the issues involved two rounds of voting 
and debate among all participants. The 27 questions prepared make up the present document and are divided into 4 major 
assessment areas: left ventricular function, right ventricular function, diagnosis of shock, and hemodynamics. At the end of 
the process, there were 17 positive (agreement) and 3 negative (disagreement) consensuses; another 7 questions remained 
without consensus. Although areas of uncertainty persist, this document brings together consensus opinions on several issues 
related to echocardiography in critically ill patients and may enhance its development in the national scenario.

Keywords: Echocardiography; Critical illness; Ventricular function, left; Ventricular function, right; Shock; Hemodynamics; 
Surveys and questionnaires

RESUMO
A ecocardiografia do paciente grave tem se tornado fundamental na avaliação de pacientes em diferentes cenários e 
ambientes hospitalares. Entretanto, ao contrário de outras áreas relativas ao cuidado com esses pacientes, ainda não existem 
recomendações de sociedades médicas nacionais acerca do assunto. O objetivo deste documento foi organizar e disponibilizar 
opiniões de consenso de especialistas que possam auxiliar a melhor incorporação dessa técnica na avaliação de pacientes graves. 
Dessa forma, a Associação de Medicina Intensiva Brasileira, a Associação Brasileira de Medicina de Emergência e a Sociedade 
Brasileira de Medicina Hospitalar compuseram um grupo de 17 médicos para formular questões pertinentes ao tópico e debater 
a possibilidade de consenso de especialistas para cada uma delas. Todas as questões foram elaboradas no formato de escala 
Likert de cinco pontos. Consenso foi definido, a priori, como um somatório de, ao menos, 80% das respostas entre um e dois ou 
entre quatro e cinco. A apreciação das questões envolveu dois ciclos de votação e debate entre todos os participantes. As 27 
questões elaboradas compõem o presente documento e estão divididas em 4 grandes áreas de avaliação: da função ventricular 
esquerda; da função ventricular direita; diagnóstica dos choques e hemodinâmica. Ao fim do processo, houve 17 consensos 
positivos (concordância) e 3 negativos (discordância); outras 7 questões persistiram sem consenso. Embora persistam áreas de 
incerteza, este documento reúne opiniões de consenso para diversas questões relativas à ecocardiografia do paciente grave e 
pode potencializar seu desenvolvimento no cenário nacional. 

Descritores: Ecocardiografia; Estado terminal; Função ventricular esquerda; Função ventricular direita; Choque; 
Hemodinâmica; Inquéritos e questionários

educational point of  view and in terms of  safety 
and quality of  care. Therefore, it is imperative that 
medical associations representing the specialties 
that use echocardiography for the care of  critically 
ill patients analyze the available evidence so that 
recommendations can be generated that take into 
account the particularities of  the national scenario.

 The choice of  elaborating a document in con-
sensus format is due to several factors, such as the 
wide use of  echocardiography by nonechocar-
diographers in the most diverse settings in which 
critically ill patients are cared for; the wide varia-
tion in regional practice in several aspects;(5) the 
demand by the different medical entities involved 
that there be guidance on the teaching practices 

INTRODUCTION
The echocardiography of  critically ill patients has 
become an essential part of  the care provided in 
the most diverse contexts, from the prehospital en-
vironment to the intensive care unit (ICU).(1) Its 
use as a diagnostic or monitoring tool has gained 
acceptance in different settings and is endorsed by 
several international medical entities.(2-4)

Echocardiographic evaluation is the sec-
ond most frequent application of  ultrasound in 
Brazilian intensive care units.(5) Zieleskiewicz et al.(6) 
reported even higher prevalence rates in a similar 
European study. The wide use of  echocardiogra-
phy by nonechocardiographers is related to several 
relevant aspects, both from the organizational and 
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and respective competencies for the use of  ultra-
sound by the nonechocardiographer physician, 
with a presumed gain in care quality; the scarcity 
of  high-quality evidence to guide the process of  
escalation of  recommendations; and the lack of  a 
similar position in the national scenario that rep-
resents the Brazilian reality, in terms of  health sys-
tem organization, professional training, and avail-
ability of  equipment.(7)

 The objective of  this document is to organize 
and make available expert consensus opinions that 
may help clarify the role of  bedside echocardiog-
raphy performed by nonechocardiographers re-
sponsible for the care and evaluation of  critically 
ill patients. The present text is complementary to 
the one that primarily addresses the recommended 
skills for the use of  this tool. Despite related and 
important intentions, the authors understood that 
a better definition of  the scope of  this work would 
bring agility and consistency to the final document.

METHODS
This is a collaborative initiative between the 
Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 
the Associação Brasileira de Medicina de Emergência 
(ABRAMEDE), and the Sociedade Brasileira de 
Medicina Hospitalar (SOBRAMH). There was no 
financial support from any source.

The committee was initially composed of  rep-
resentatives of  each of  the entities and later was 
structured through the appointment of  representa-
tives of  each of  the entities involved. Each member 
nominated had to be a medical professional and 
have recognized experience in the use of  ultrasound 
for cardiovascular evaluation in their daily clinical 
practice. The publication of  clinical research in 
this area and the practice of  teaching ultrasound 
to medical professionals or students in training 
were recommended criteria, although not man-
datory. The final group was formed in February 
2019, consisting of  17 consultants representing the 
collaborative specialties and from different regions 
of  Brazil. All group members completed a declara-
tion of  potential conflicts of  interest.

The questions were selected using the Delphi 
method.(8) Two of  the authors prepared a set of  
questions that were submitted electronically to 
three cycles of  judgment by the group. A facilita-
tor assessed the agreement between the individuals 
and provided individual feedback to each of  the 
consultants about their responses and any ques-
tions they might have. Between the second and 
third consultation cycles, there were no changes in 
the content of  the questions, thus validating them. 
There were no face-to-face or virtual meetings for 
this purpose. The 27 validated questions were di-
vided into four broad areas according to the simi-
larity between the specific topics: assessment of  
left ventricular (LV) function, assessment of  right 
ventricular (RV) function, diagnostic evaluation of  
shocks, and hemodynamic evaluation. To follow 
up on the consensus process, the modified Delphi 
method was used, as described below.

 To compile a theoretical basis for obtaining 
answers to the chosen questions, a systematic re-
view was independently performed in the PubMed 
database for each of  the four major areas by two 
authors. The structured search strategy for one of  
the major areas can be found in full in Appendix 
1. Each author gathered original studies on the 
topics of  interest, in Portuguese and English, from 
the date of  inception of  the database to August 
15, 2019. The search was re-run on September 1, 
2020. Review articles, letters, editorials, and stud-
ies in experimental models were rejected. The set 
of  retrieved articles was rid of  duplicates. The set 
of  references that constituted the final product of  
each search was made available via e-mail to the 
committee members. Additional consideration of  
the references of  the included articles or of  indi-
vidual searches by each consultant was allowed 
whenever considered necessary by each member 
of  the committee.

 The questions were made available to the com-
mittee through an electronic form (Google Forms). 
All questions were answered on a five-point Likert 
scale: strongly disagree (1), disagree (2), neutral (3), 
agree (4), and strongly agree (5). For each question 
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analyzed, the committee members took into ac-
count aspects such as consistency of  the available 
evidence, analysis of  risks, and benefits, associated 
costs, learning curve and other barriers to the im-
plementation of  bedside echocardiography in each 
specific scenario. A priori consensus was defined as 
at least 80% of  responses being 1 - 2 or 4 - 5.

 The facilitator assessed the coherence of  the 
responses obtained from each member. In case of  
the identification of  inconsistency between the re-
sponses that suggested an error in the understand-
ing of  the statement or a mistake in filling out the 
questionnaire, he sent individual responses by e-
mail as a form of  conference. The issues that did 
not generate consensus in the first round of  sub-
missions were forwarded to the members of  the 
advisory committee for a second round, performed 
4 weeks after the first round. At the end of  each 
round, all participants received a complete sum-
mary of  the group voting results for each question 
evaluated, as well as their own responses. The indi-
vidual responses of  each member were kept confi-
dential from the other members of  the committee 
at all stages of  the process.

The issues that still had no consensus after this 
stage were subjected to online voting in two virtual 
meetings held in October and November 2020, 
which brought together all the members of  the 
committee. In this stage, the participants had the 
opportunity to discuss the particularities of  each of  
the questions and argue for their position. The du-
ties of  the facilitator in the first stage consisted of  
clarifying any doubts the participants had and al-
lowing all participants who wished to do so to have 
the opportunity to express their views, without the 
need to reach a consensus on any questions, and to 
compile the results of  the votes obtained on each 
of  the questions.

In the virtual meetings, the questions lacking 
consensus after the first two stages were presented 
to the participants in a grouped manner in two 
groups: first, questions close to consensus, mean-
ing those that had more than 60% of  the answers 
concentrated in 1 - 2 or 4 - 5); and second, the 

questions far from consensus, which had responses 
that were less than 60% 1 - 2 or 4 - 5. The votes 
were also obtained anonymously through the online 
platform Mentimeter (www.mentimeter.com). After 
the online voting results, questions that had not yet 
reached consensus were put to a new vote only once 
if  the absolute majority of  participants agreed.

RESULTS
All participants answered the questions relevant to 
each stage, including at the virtual meeting, with 
the exception of  the facilitator. Thus, the other 16 
responses were summed for all questions. In the 
first round, consensus was reached on 14 of  the 27 
questions: one of  seven in the LV systolic function 
domain, three of  the six in the RV systolic function 
domain, all six in the shock assessment domain, and 
four out of  eight in the hemodynamic evaluation 
domain. In the second round, two other questions 
reached consensus, leaving 11 questions for virtual-
meeting discussion among the participants. At the 
end of  all steps, there were 17 positive (agreement) 
and three negative (disagreement) consensuses; 
another seven questions never reached consensus 
among the participants, overrepresented in the do-
mains LV function and hemodynamic evaluation 
(three questions each) (Table 1).

To enable the reader to become familiar with the 
technique for obtaining images by means of  echocar-
diography to better understand the aspects discussed 
here, we will briefly describe the main echocardio-
graphic windows used in the bedside examination.

Long (or longitudinal) parasternal window
With the transducer positioned near the left ster-
nal border, in the second or third intercostal space, 
and with the marker directed to the patient’s right 
shoulder, the main structures visualized in this 
window can be identified: RV, interventricular 
septum, LV, inferolateral wall, mitral and aortic 
valves, and left atrium (Figure 1). Through this 
view, it is possible to obtain important informa-
tion, such as the relationship between RV and LV 
and LV systolic function.
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Table 1.  Questions addressed and their degrees of agreement on the five-point Likert scale

Consensus 
Stage

Strongly 
disagree

Disagree Neutral Agree
Strongly 

agree

Assessment of LV systolic function

2. Quantitative assessment of LV function in critically ill 
patients may be performed by nonspecialist physicians in 
selected situations

2
1 2 0 4 9

18.75% 0% 81.25%

3. The Simpson method is the method of choice for the 
quantitative assessment of LV function in critically ill patients 
by nonspecialist physicians.

3
11 2 0 1 2

81.25% 0% 18.75%

4. dP/dT should be used by nonspecialist physicians for 
semiquantitative evaluation of LV systolic function

3
11 3 2 0 0

87.5% 12.5% 0%

5. The Teichholz method is the method of choice for the 
quantitative assessment of LV function in critically ill patients 
by nonspecialist physicians

 No
7 2 2 2 3

56.25% 12.5% 31.25%

6. MAPSE should be used by nonspecialist physicians for 
semiquantitative evaluation of LV systolic function

 No
1 1 3 5 6

12.5% 18.75% 68.75%

7. The S′ wave should be used by nonspecialist physicians for 
semiquantitative evaluation of LV systolic function

 No
3 3 3 4 3

37.5% 18.75% 43.75%

Assessment of RV systolic function

8. An assessment of RV function should be routinely 
performed in situations of severe hypoxemia and ARDS

1
0 0 1 2 13

0% 6.25% 93.75%

9. An evaluation of RV function should be routinely 
performed in cases of PTE

1
0 0 0 1 15

0% 0% 100%

10. The assessment of RV function by nonspecialists should 
be performed using the parameters of global systolic function 
(RV/LV dimensions, interventricular septal dynamics)

1
0 0 0 2 14

0% 0% 100%

11. The assessment of RV function by nonspecialists should 
be performed by measuring FAC

3
10 3 2 0 1

81.25% 12.5% 18.75%

12. The assessment of RV function by nonspecialists should 
be performed by measuring the parameters of longitudinal 
function (TAPSE, S′ wave)

2
1 0 1 5 9

6.25% 6.25% 87.5%

13. The assessment of RV function by nonspecialists can be 
performed by measuring right chamber pressures in selected 
situations

 No
3 4 2 3 4

43.75% 12.5% 43.75%

Diagnostic evaluation of shocks

14. Bedside echocardiography should be routinely used in the 
initial evaluation of shocks.

1
0 0 0 1 15

0% 0% 100%

15. Bedside echocardiography should be routinely used in the 
follow-up of shocks and in the reassessment after institution 
of therapies.

1
0 0 0 1 15

0% 0% 100%

16. Bedside echocardiography contributes to the recognition 
of severe hypovolemia as a cause of shock

1
0 0 0 1 15

0% 0% 100%

17. Bedside echocardiography contributes to the recognition 
of cor pulmonale as the cause of shock

1
0 0 0 1 15

0% 0% 100%

18. Bedside echocardiography contributes to the recognition 
of cardiac tamponade as a cause of shock

1
0 0 0 0 16

0% 0% 100%

to be continued



JBMEDE. 2023;3(3):e23016

Pellegrini et al. The use of bedside echocardiography in the care of critically ill patients

Consensus 
Stage

Strongly 
disagree

Disagree Neutral Agree
Strongly 

agree

19. Bedside echocardiography contributes to the recognition 
of severe LV dysfunction as a cause of shock

1
0 0 0 0 16

0% 0% 100%

Hemodynamic evaluation

20. The estimation of central venous pressure through 
echocardiography by a nonspecialist physician is 
recommended as part of the hemodynamic evaluation of 
critically ill patients

3

1 0 2 3 10

6.25% 12.5% 81.25%

21. The estimation of left atrial pressure by means of 
echocardiography by a nonspecialist physician is 
recommended as part of the hemodynamic evaluation of 
critically ill patients.

 No

3 3 1 3 6

37.5% 6.25% 56.25%

22. Estimation of extravascular pulmonary water by means of 
chest ultrasound by a nonspecialist physician should be part 
of the hemodynamic evaluation of critically ill patients.

1
2 0 0 2 12

12.5% 0% 87.5%

23. B-lines on lung ultrasound can be used as a safety 
measure for fluid delivery

1
0 1 2 4 9

6.25% 12.5% 81.25%

24. Inferior vena cava variability should be used as a tool to 
assess fluid responsiveness

 No
2 1 2 3 8

18.75% 12.5% 68.75%

25. Functional hemodynamic tests (minibolus and final 
respiratory occlusion test) should be used as a tool for 
assessing fluid responsiveness

 No
4 2 0 8 2

37.5% 0% 62.5%

26. The passive leg elevation maneuver should be used as a 
tool to assess fluid responsiveness

1
0 1 0 6 9

6.25% 0% 93.75%

27. The estimation of CO through the measurement of the 
velocity–time integral should be used as a tool for 
hemodynamic evaluation

1
0 0 0 5 11

0% 0% 100%

LV: left ventricle; dP/dT: rate of change in pressure per time interval; MAPSE: mitral annulus plane systolic excursion ; RV: right ventricle; ARDS: 
acute respiratory distress syndrome; PTE: pulmonary thromboembolism; FAC: fractional area change ; TAPSE: measurement of the systolic 
excursion of the tricuspid annulus plane; CO: cardiac output.

Source: adapted from Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia 
intensiva e na medicina de urgência. São Paulo: Atheneu; 2018.

RV: right ventricle; LV: left ventricle; AO: aorta; LA: left atrium.

Figura 1. Parasternal longitudinal window.

RV
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Short (or transverse) parasternal window
Keeping the transducer positioned in the same loca-
tion where the longitudinal view was obtained, the 
examiner performs a rotation of  approximately 90°, 
now directing the marker to the patient’s left shoulder 
(Figure 2). Depending on the height above the LV 
at which the slice is obtained, different structures may 
be evaluated. At the level of  the papillary muscles, 
the RV and LV are identified; with a slight cranial in-
clination, the mitral valve is added. In an even more 
cranial plane, at the level of  the aortic valve, we can 
identify the left atrium, right atrium, tricuspid valve, 
RV, pulmonary valve, and, eventually, the pulmonary 
artery and its main branches. The short parasternal 
window has among its main applications the global 
and segmental assessment of  LV systolic function, as 
well as the dynamics between RV and LV.
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Source: Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgência. São Paulo: Atheneu; 2018.

RVOT: right ventricular outflow tract; PT: pulmonary artery trunk; LA: left atrium; RA: right atrium; RV: right ventricle; LV: left ventricle.

Figure 2. Several observation planes in the transverse parasternal window. (A) Patient in the left lateral decubitus 
position. Transducer in the third left intercostal space, with the index pointed to the left shoulder (2 hours). (B) 
Transducer with tip tilted upward to visualize the section at the level of the aortic valve (see asterisk). (C) Less in-
clined transducer, obtaining a section at the level of the mitral valve (see arrow). (D) Transducer with tip inclined 
downward, visualizing the section at the level of the papillary muscles (see arrows).

Apical window
By placing the transducer close to the cardiac 
apex, or approximately in the fifth or sixth inter-
costal spaces, with the marker pointing to the pa-
tient’s left arm, the apical view is obtained. The 
four chambers of  the heart are identified: the 
two atria and the two ventricles (Figure 3). The 
apical window is of  fundamental importance for 
many of  the quantitative measurements obtained 
in bedside echocardiography through the applica-
tion of  the Doppler effect because it provides a 
better alignment of  the transducer in relation to 
the systolic and diastolic flows between the car-
diac chambers. A light cranial scan of  the trans-
ducer will allow the operator to visualize the LV 
outflow tract (known as the “fifth chamber”, now 
characterizing the apical five-chamber view). The 
main applications of  the five-chamber apical view 
are the evaluation of  the morphology and func-
tionality of  the aortic valve and the acquisition 
of  the velocity–time integral (VTI), used in the 

estimation of  cardiac output (CO) obtained by 
echocardiography.

Subcostal window
With the transducer positioned approximately 1 
to 2 cm below the xiphoid process and the in-
dex finger still directed toward the patient’s left 
arm, a four-chamber subcostal view can be ob-
tained, in which the two atria and two ventricles 
are also identified, although in a different orien-
tation than that obtained in the apical sections 
(Figure 4). The evaluation of  structures in this 
view is limited in some aspects, mainly due to 
their orientation in relation to the transducer. 
However, in patients undergoing mechanical 
ventilation (MV) or with pulmonary emphysema, 
for example, it may be the option that gives the 
best image quality. One of  its characteristics is 
that it allows the investigation of  pericardial ef-
fusion, precisely because of  its approach to the 
dependent side of  the heart.
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Source: Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na 
medicina de urgência. São Paulo: Atheneu; 2018.

RV: right ventricle; LV: left ventricle; LA: left atrium; RA: right atrium.

Figura 4. Four-chamber subcostal window, where the 
liver can also be visualized.

Liver

RV

 LV

 LA

RA

A light caudal sweep can identify the inferior 
vena cava (IVC) in cross-sectional view. On the 
other hand, starting from the subcostal view with 
the right atrium at the center of  the image, a rota-
tion of  the transducer positioning the index finger 
toward the sternal notch, the IVC can be visual-
ized in a longitudinal position (Figure 5). These 
views allow the evaluation of  its diameter as well as 
its degree of  variation induced by ventilation.

Domain 1 - Assessment of  LV systolic 
function

1.	 Qualitative assessment of  global 
LV function is the preferred way 
of  assessing critically ill patients 
by nonspecialist physicians - 100% 
agreement.

2.	 The quantitative assessment of  LV 
function in critically ill patients can 

Source: Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgência. São Paulo: Atheneu; 2018.

RV: right ventricle; LV: left ventricle; LA: left atrium; RA: right atrium; LVOT: left ventricular outflow tract.

Figure 3. Four- and five-chamber apical windows. (A) Patient in the left lateral semidecubitus position (slightly in-
clined toward the back). Transducer in the fifth left intercostal space, between the midclavicular line and the anterior 
axillary line, with the index pointed to the left arm (3 o’clock). (B) Four-chamber apical window. (C) Apical five-cham-
ber window: obtained from the apical four-chamber window, with the tip of the transducer tilted slightly upward, 
maintaining contact with the patient’s skin, in which the aortic valve and the left ventricular outflow tract can be seen.
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nonspecialist physicians can use quantitative assess-
ment in selected situations. Kanji et al.,(10) in a sys-
tematic review of  15 studies that evaluated ultra-
sound curricula for critically ill patients, reported 
that the mean correlation found between nonspe-
cialists and echocardiographers for the qualitative 
assessment of  LV systolic function was 0.67.

3.	 The Simpson method is the method 
of  choice for the quantitative assess-
ment of  LV function in critically ill 
patients by nonspecialist physicians 
- 81.25% disagreement.

4.	 The rate of  change of  pressure per 
time interval (dP/dT) should be used 
by a nonspecialist physician for semi-
quantitative evaluation of  LV systolic 
function - 87.5% disagreement.

5.	 The Teichholz method is the method 
of  choice for the quantitative assess-
ment of  LV function in critically ill 
patients by nonspecialist physicians 
- without consensus.

6.	 Mitral annular plane systolic ex-
cursion (MAPSE) should be used by 
nonspecialist physicians for semi-
quantitative evaluation of  LV systolic 
function - without consensus.

7.	 The S′ wave should be used by non-
specialist physicians for semiquanti-
tative evaluation of  LV systolic func-
tion - without consensus.

The evidence regarding the evaluation of  the 
LV in critically ill patients is quite limited, as most 
of  the available studies included patients with 
structural heart disease, not necessarily in the pres-
ence of  acute disease.

Bergenzaun et al.(13) evaluated several param-
eters for the evaluation of  LV systolic function in a 
population of  mechanically ventilated critically ill 
patients in shock. All the parameters studied were 
feasible in this population, although the uniplanar 
Simpson method was not obtainable in 7% of  the 

Source: authors’ personal collection.

IVC: inferior vena cava; HV: hepatic vein; RA: right atrium

Figura 5. Subcostal window of the inferior vena cava.

 IVC HV
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be performed by a nonspecialist phy-
sician in selected situations - 81.25% 
agreement.

The qualitative assessment of  LV global func-
tion is often used in the evaluation of  critically ill 
patients. Several authors called eye-balling the act 
of  determining ventricular function through vi-
sual inspection, without the use of  any quantita-
tive method. Eye-balling can be performed more 
quickly than quantitative reference methods(9) 
while eliminating the delineation of  the endocar-
dial border, which can be laborious and time-con-
suming, even in patients with a favorable echocar-
diographic window.

Most published curricula for training in the ul-
trasonography of  critically ill patients recommend 
the qualitative evaluation of  LV function (or even 
binary evaluation: with or without dysfunction) as 
the method of  choice.(10) Melamed et al. identified 
a good correlation between the categorization into 
ejection fraction levels of  intensivists with brief  im-
mersion training using portable equipment and 
that of  echocardiographers using conventional 
equipment.(11) The evaluation performed using this 
approach tends to be more accurate than quantita-
tive assessment.(12)

The participants unanimously agreed that the 
preferred method for assessing LV systolic func-
tion should be qualitative, but 81.25% agreed that 
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individuals (and it showed an intraobserver vari-
ability of  10.6%). The qualitative estimates by eye-
balling and MAPSE were obtained in 100% of  the 
patients, and the eye-balling method correlated well 
with Simpson’s method throughout the study period.

The biplanar Simpson method is widely con-
sidered the standard for quantitative assessment of  
LV ejection fraction.(14,15) Although it may provide 
useful information for the proper assessment of  LV 
function, it is a time-consuming method, requires 
acquisition of  echocardiographic images that are 
precise enough to delineate the endocardial bor-
der, presents significant intra- and interobserver 
variability in critically ill patients,(16) and demands 
a near-specialist level of  expertise from the exam-
iner. The uniplanar method can be considered an 
alternative with good correlation with the biplanar 
method.(17) and greater agility in obtaining them.

The Teichholz formula, although previously 
widely used to convert diameters into systolic and 
diastolic volumes (and therefore the ejection frac-
tion), also requires good image resolution and prop-
er alignment of  the LV walls for its measurement, 
and it tends to underestimate the repercussion of  
regional impairment of  ventricular function, espe-
cially in patients with structural heart disease.

The use of  any of  the techniques should take 
into account the inherent limitations of  the ejec-
tion fraction itself  as a measure of  systolic function 
in critically ill patients.(18) Acute changes in blood 
volume or in pre- and afterload, for example, can 
significantly alter ejection fraction without neces-
sarily implying an effective change in systolic func-
tion. For the above reasons, the committee did not 
reach consensus on issues related to the measure-
ment of  ejection fraction.

Regarding the other evaluation parameters 
of  LV function, neither the use of  MAPSE nor 
the measurement of  the S′ wave by means of  tis-
sue Doppler (Figure 6) was met with consensus. 
Although they may detect more subtle changes in 
ventricular function,(19) they are mostly tested in 
studies of  noncritical patients(20,21) and demand an 
adequate alignment of  the image to avoid under-
estimation. The MAPSE measurement may con-
stitute a viable alternative in patients with unfavor-
able acoustic windows.(22) In patients in shock, the 
reduction in MAPSE was correlated with mortality 
at 28 days.(23) Despite the favorable aspects consid-
ered above, both the acquisition of  the MAPSE 
and the S′ wave require a certain degree of  exper-
tise on the part of  the operator, so that there are no 

Source: adapted from Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgência. São Paulo: Atheneu; 2018.

LV: left ventricle; LA: left atrium; RA: right atrium; RV: right ventricle.

Figure 6. Measurement of tissue Doppler S′ wave. (A) Positioning of the tissue Doppler cursor on the lateral wall of the 
mitral annulus (arrow) in the apical four-chamber view. (B) Tissue Doppler curve in a patient with normal systolic func-
tion, in which we can visualize the systolic wave and the E′ and A′ diastolic waves. Peak velocity of the S′ wave with 
normal amplitude (S′ wave > 9cm/s).

 LV

LARA

RV
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errors in the acquisition of  the image and thus in 
its interpretation and in the subsequent decision-
making. We believe that the lack of  consensus ob-
served on these topics is related to the fact that they 
are inherently quantitative measures, in contrast to 
those qualitative parameters and subjective global 
assessments that characterize the essence of  bed-
side echocardiography by the nonechocardiogra-
pher physician.

The evaluation by means of  the dP/dT, al-
though validated for a long time in the population 
of  noncritical individuals,(24,25) requires the iden-
tification of  mitral regurgitation flow and lacks 
evidence in acutely ill patients, in addition to de-
manding from the operator all the above-described 
requirements of  adequate alignment and image 
resolution. Thus, the committee members took 
a position contrary to the routine employment 
of  this parameter by the nonspecialist physician 
(87.5% disagreement).

	
Domain 2 - Assessment of  RV systolic 

function
8.	 An assessment of  RV function should 

be routinely performed in situations 
of  severe hypoxemia and acute re-
spiratory distress syndrome (ARDS) 
- 93.75% agreement.

9.	 An assessment of  RV function should 
be routinely performed in cases of  
pulmonary thromboembolism (PTE) 
- 100% agreement.

Since Jardin et al.,(26) the evaluation of  RV func-
tion has received greater attention due to its fun-
damental role in different scenarios commonly en-
countered in the care of  critically ill patients. The 
first decade of  the 2000s marked an exponential in-
crease in publications involving echocardiographic 
evaluation of  the RV in critically ill patients, as the 
greater availability of  portable machines in inten-
sive care units raised interest in its role.(27)

Right ventricular failure should be considered a 
heterogeneous syndrome, not a specific condition. 

Although the generic prevalence of  RV failure 
in critically ill patients has not been established, 
some contexts seem to be more frequently present: 
Patients who are hypoxemic of  any nature, patients 
with myocardial dysfunction associated with sepsis, 
and patients in shock are at increased risk of  RV 
failure.(28)

Mechanical ventilation with positive pressure, 
by itself, is associated with impairment of  RV func-
tion, and among the effects on the RV, the increase 
in afterload and reduction of  preload stand out.
(29) The magnitude of  the effects of  invasive MV 
(IMV) on the RV is related to chest compliance, 
tidal volume, and right ventricular positive end-
expiratory pressure (PEEP) applied, among other 
factors. Fougères et al.(30) demonstrated that the in-
crease in PEEP from 5cmH2O to the mean value 
of  13cmH2O (or the highest PEEP, reaching 30cm-
H2O plateau pressure) was accompanied by an in-
crease in RV end-diastolic diameter and vascular 
resistance lung function and a decrease in CO.

 Acute respiratory distress syndrome is one of  
the clinical situations that most commonly poses 
challenges to RV function due to the acute increase 
in afterload. These patients present not only alveo-
lar involvement and hypoxemia but also structural 
changes in the pulmonary circulation that prog-
ress with inflammation, vasoconstriction, edema 
and microthrombi, culminating in an increase in 
pulmonary artery pressure.(31) The prevalence of  
acute cor pulmonale has been reported as up to 25% 
in patients with ARDS,(32,33) although it was 60% 
when the MV protocol used higher inspiratory vol-
umes and pressures than the current practice.(34)

Hypercapnia, elevation of  driving pressure 
above 18 mmHg and plateau pressure are associ-
ated with the development of  RV failure.(35) The 
fact that the ventilatory strategy seems to interfere 
with RV performance led the authors to put forth 
strategies designated “RV protection”, limiting 
the plateau pressure, driving pressure, and partial 
pressure of  carbon dioxide (PaCO2), in addition 
to limiting the plateau pressure, driving pressure, 
and partial pressure of  carbon dioxide (PaCO2), 
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resorting to prone ventilation when these goals are 
not achieved. Prone ventilation seems to be associ-
ated with relief  of  pressures on the right side of  the 
heart, as demonstrated by Vieillard-Baron et al.(36) 
in a study that included 42 individuals with severe 
ARDS and that found that both the RV dimen-
sions and septal dyskinesia are attenuated after an 
18-hour session in the prone position. Accordingly, 
Joswiak et al.(37) reported a reduction in the RV:LV 
ratio, a reduction in the eccentricity index, and an 
increase in CO.

Dynamic parameters should be used to assess 
fluid responsiveness with caution in patients with RV 
dysfunction, as the chance of  false-positives increases 
in this situation, and volume expansion can result 
in hemodynamic deterioration through the mecha-
nisms of  ventricular interdependence. The evalua-
tion of  echocardiographic parameters of  RV func-
tion before and after volume delivery can be used to 
rule out the development of  acute RV failure.(29,38)	

Patients with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) are at increased risk of  developing 
RV overload, especially when the COPD is exacer-
bated and they are subjected to MV. Up to 80% of  
COPD patients will show signs of  overload, wheth-
er of  a chronic or a acute nature.(39) Up to one-
third of  patients with pulmonary embolism will 
have signs of  RV distress.(40) A similar prevalence 
can be found in inferior infarction. (41) Regardless 
of  the etiology, the identification of  RV distress in 
critically ill patients has prognostic relevance in set-
tings such as ARDS,(33) PTE(40) and myocardial in-
farction,(42,43) resulting in higher mortality.

There was a consensus that the RV should be 
evaluated by a nonspecialist physician in ARDS 
and PTE situations (93.75% and 100%, respec-
tively). However, the evaluation of  RV function-
ality may be important in several scenarios often 
found in ICUs and emergency rooms. The present 
document is not intended to exhaust the diagnos-
tic possibilities of  bedside echocardiography; the 
narrowing of  the scope of  the questions favored 
the understanding of  the committee members and 

allowed for a consistent position on several ques-
tions in this and other evaluated domains; and 
specific situations, such as RV infarction, pulmo-
nary hypertension, and congenital heart disease, 
although also frequent, may require specialized 
evaluation of  RV function, being at the border of  
the possibilities of  bedside echocardiography by a 
nonechocardiographer physician.

Not surprisingly, in a considerable number of  
critically ill patients, it will not be possible to as-
sess RV function using the transthoracic approach: 
Huang et al.(27) reported failure rates of  up to 27% 
of  individuals to obtain adequate measurements.

The functional approach to the RV is challeng-
ing, both because of  its pyramidal shape and be-
cause of  its retrosternal anatomical location and 
its condition that depends on the preload of  most 
parameters used for its evaluation.(44) Furthermore, 
RV function may be directly influenced by venti-
latory strategies, volume expansion, or vasoactive 
drugs, making its evaluation essential for the best 
treatment of  critically ill patients.

Ideally, right heart chamber pressures are mea-
sured invasively, either through conventional right 
catheterization in the hemodynamics laboratory or 
by insertion of  a pulmonary artery catheter, even 
allowing continuous monitoring of  pulmonary ar-
tery pressure. Echocardiography is a useful (and 
even complementary) alternative for the evaluation 
of  the right chambers, both because of  its noninva-
sive nature and because it allows the integration of  
morphological aspects, chamber dimensions, and 
functional parameters.

Huang et al.(27) recently published an extensive 
systematic review addressing all the parameters of  
RV function described in critically ill patients in the 
ICU, operating room, or emergency department, 
including, for the most part, patients with PTE, 
ARDS, postoperative cardiac surgery, and myo-
cardial dysfunction combined with sepsis. Studies 
of  prognosis (28%) and associations between vari-
ables (27%) prevailed. Most studies (69%) used a 
combination of  parameters to assess RV function. 
Although the use of  a single parameter results in 
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greater simplicity, each parameter has specific ad-
vantages and limitations and may not be ideal for 
the clinical situation or patient in question.

The parameters of  RV function can be classi-
fied as global function, longitudinal function, and 
right chamber pressure.

10.	The assessment of  RV function by 
nonspecialists should be performed 
using the parameters of  global sys-
tolic function (RV/LV dimensions, 
interventricular septum dynamics) - 
100% agreement.

Global function parameters
Measurement of  RV and RV dimensions/EV

 Although reference values for RV dimensions 
are not adequately validated for patients under 
VM, their comparison with the left side can serve 
as a reference.

The planimetry of  the endocardial edge of  
both ventricles in the apical four-chamber view to 
measure their respective areas can be used for this 
purpose.(45) The relationship between the RV and 
LV areas is commonly used in the definition of  
cor pulmonale with anomalous septal movement.(27) 
Under physiological conditions, the RV diastolic 
area will be up to 60% of  the LV diastolic area 
(RV/EV up to 0.6). When the RV area exceeds 
60% of  the LV, there will be RV dilation, which 
is considered severe if  the RV/LV ratio is greater 
than 1 (RV greater than LV). Vieillard-Baron et 
al.(46) found a mortality rate of  25% in patients 
with ARDS and an RV area ratio/EV greater 
than 1.

Additionally, using the apical four-chamber view, 
it is possible to measure the distance between the in-
terventricular septum and the lateral insertions of  
the tricuspid and mitral rings, yielding the RV and 
LV diameters, respectively. The same parameters 
for RV/EVs used for the area may be used with 
their diameters. One-dimensional measurements, 
however, may have limited accuracy under condi-
tions of  increased RV pre- and afterload.(47)

In obtaining these measurements, special care 
should be taken to measure the largest possible RV 
dimensions, as window angle distortions are fre-
quent causes of  underestimation. These measure-
ments should be performed at the end of  ventricu-
lar diastole, with the atrioventricular valves at their 
maximum openness.

	
Evaluation of the interventricular septum 
dynamics

The interventricular septum is part of  the ana-
tomical structure of  the LV and should maintain, 
together with the other LV walls, a symmetrical 
conformation, with synchronous contractility in the 
transverse axis. This, however, depends on the main-
tenance of  physiological pressure relationships.

In situations of  an increase in pressure on the 
right side of  the heart, the interventricular sep-
tum may be pushed back toward the LV, becom-
ing straightened in some or all of  the cardiac cycle. 
Dyssynchronous contraction of  the septum relative 
to the remainder of  the LV is termed paradoxical 
movement and should be considered a specific sign 
of  increased RV afterload. Up to 22% of  patients 
with ARDS exhibit paradoxical septal movement 
within the first 3 days of  ARDS.(35)

11.	The assessment of  RV function by a 
nonspecialist should be performed 
by measuring the fractional area 
change (FAC) - 81.25% disagreement.

Fractional area change
Based on the planimetry of  the RV endocardial 
border at end-systole and end-diastole, its fractional 
change can be calculated as (diastolic area - systolic 
area)/diastolic area. Fractional area change values < 
35% indicate RV dysfunction. Fractional area change

 is associated with RV ejection fraction and is even 
used in some studies as a parameter of  comparison 
for other indices.(48) The reduced rate also has prog-
nostic importance: independent of  other factors, it 
was associated with all-cause mortality in patients af-
ter myocardial infarction.(49) For proper measurement, 
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it is necessary to carefully and manually delimit the 
endocardial border, starting from the lateral tricuspid 
annulus, following the RV free wall to the medial tri-
cuspid annulus, which can be technically challenging 
in situations of  inadequate positioning (when the de-
cubitus position is exclusively dorsal), IMV, and use 
of  dedicated bedside equipment, which is not always 
sufficient to perform advanced echocardiographic 
measurements. Furthermore, it should be noted that 
while the measurement incorporates septal contrac-
tility (and is therefore influenced by the LV), the con-
tribution of  the RV outflow tract will not be taken 
into account. For these reasons, the committee mem-
bers opposed the routine use of  this parameter.

12.	 The assessment of  RV function by 
nonspecialists should be performed 
by measuring the parameters of  lon-
gitudinal function (tricuspid annular 
plane systolic excursion [TAPSE], S′ 
wave) - 87.5% agreement.

Longitudinal function parameters
Measurement of  the systolic excursion of  
the tricuspid annulus plane

The arrangement of  the myocardial fibers 
in the RV follows a predominantly longitudinal 

orientation, as opposed to the LV, which is trans-
versal. Thus, the main mechanism of  RV contrac-
tion occurs in the long axis, from the base toward 
the apex. The maximum displacement of  the 
tricuspid plane toward the RV apex can be mea-
sured using the M-mode (Figure 7).

The TAPSE value is related to the RV ejection 
fraction measured by myocardial scintigraphy.(50) 
When below 17 mm, it suggests RV dysfunction 
and has prognostic impact in different scenari-
os,(51-53) being an isolated predictor of  mortality in 
a recent study of  patients with ARDS.(54) TAPSE 
does not provide information on regional contrac-
tility and may be inaccurate in cases of  segmental 
dysfunction.

 Tricuspid annular plane systolic excursion is 
the parameter most frequently studied in criti-
cally ill patients, possibly due to the simplicity of  
its measurement. It is, however, subject to distor-
tions, especially in relation to the measurement 
axis and movement artifacts of  the heart and the 
patient himself. It is essential to pay attention to 
the correct alignment of  the ultrasound beam 
with the axis of  longitudinal contraction of  the 
RV to avoid underestimation. In this way, good 
intra- and interoperator reproducibility can be 
obtained.(27)

Source: Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia intensiva e na medicina de urgência. São Paulo: Atheneu; 2018.

Figure 7. Measurement of the systolic excursion of the tricuspid annulus plane. (A) Positioning of the M-mode cursor 
at the level of the lateral base of the tricuspid annulus (arrow) in the four-chamber apical window. (B) M-mode wave-
form depicting the movement of the lateral base of the tricuspid ring during the cardiac cycle. The ascending phase of 
the tracing corresponds to systole. The systolic excursion of the tricuspid annulus plane is measured as the height of 
the wave. In this patient, the systolic excursion of the tricuspid annulus plane was 22.8mm (normal value > 17mm).
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Measurement of  tricuspid S′ wave
 In addition to TAPSE, the application of  tissue 

Doppler imaging on the tricuspid annulus, togeth-
er with its insertion into the RV free wall, allows the 
measurement of  the maximum velocity of  myocar-
dial displacement toward the apex, representing a 
parameter of  systolic function (Figure 8).  An S′ 
wave value below 10 cm/s is considered indicative 
of  RV dysfunction.

As with TAPSE, attention should be paid to ar-
tifacts of  movement and angulation of  the longitu-
dinal axis. The S′ wave value depends less on the 
quality of  the image obtained in B-mode, allowing 
measurements even with limited windows.

Although correlated with pulmonary artery sys-
tolic pressure (PASP) measurements obtained us-
ing the tricuspid regurgitation jet, this method still 
lacks validation against invasive measurements us-
ing right heart catheterization.(55) In critically ill pa-
tients, S′ wave measurement is not as widely used as 
TAPSE, but it has been associated with prolonged 
MV,(56) the severity of  sepsis, and its prognosis.(57)

13.	 The assessment of  RV function by 
nonspecialists can be performed 
by measuring right chamber pres-
sures in selected situations - without 
consensus.

Right chamber pressures
Pulmonary artery systolic pressure via the 
tricuspid regurgitant jet

Unlike the mitral valve, the tricuspid valve may 
dilate in its lateral axis in response to downstream 
pressure elevations, decompressing an RV under 
pressure overload, although it may result in up-
stream congestion and reduced LV preload.(28) The 
evaluation of  the tricuspid regurgitant jet provides 
information about the degree of  elevation of  the 
pressures in the pulmonary arterial bed: as a rule, 
the maximum velocity of  tricuspid regurgitation 
is directly proportional to the pulmonary arterial 
pressure. A regurgitation velocity of  less than 2 
m/s is considered normal (Figure 9).(58)

With the use of  continuous Doppler aligned 
to the axis of  the regurgitant jet, the simplified 
Bernoulli formula [4(Vmax)

2] allows the calculation 

Source: adapted from Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia 
intensiva e na medicina de urgência. São Paulo: Atheneu; 2018.

Figure 8. Tissue Doppler imaging of the peak velocity of 
tricuspid annulus displacement during right ventricular 
systole (tissue S’ wave).

Source: adapted from Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia 
intensiva e na medicina de urgência. São Paulo: Atheneu; 2018.

Figure 9. Estimated maximum velocity of tricuspid re-
gurgitation (approximately 3m/sec). First, we must lo-
cate the jet with color Doppler imaging. Next, we align 
the Doppler cursor (dashed line) with the jet and select 
the continuous Doppler function. Then, in the speed re-
cord, a continuous curve appears.
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of  the pressure gradient from the direct measure-
ment of  the maximum regurgitant velocity.(59) This 
gradient should then be added to the right atrial 
pressure (RAP) to result in the estimation of  PASP 
(see Domain 4, Hemodynamic assessment - esti-
mation of  central venous pressure).

The agreement between the PASP measurement 
using the Bernoulli equation and right catheteriza-
tion is moderate,(60) since this method assumes that 
there is a direct transformation of  potential energy 
(pressure gradient) into kinetic energy (peak veloc-
ity of  the tricuspid regurgitation jet). In situations 
where this relationship is altered, the pressure esti-
mate may be consequently affected. Eccentric re-
gurgitant jets or patients with a small RA may have 
an underestimated peak pressure. Furthermore, fac-
tors such as marked dilation of  the tricuspid annulus 
(and consequent continuous RV-RV reflux, with po-
tential equalization of  pressures), as well as RV sys-
tolic dysfunction, imply a risk of  underestimation if  
the measures dependent on the analysis of  tricuspid 
regurgitation flow. Likewise, polycythemia or severe 
anemia can interfere with blood viscosity and result 
in underestimation or overestimation, respectively.
(61) Considering that the regurgitation velocity factor 
will be squared, small measurement errors will result 
in substantially different measurements.

Most of  the studies that analyzed the agree-
ment between echocardiographic parameters and 
invasive measures of  PASP were performed in 
stable patients under spontaneous ventilation. In 
situations where there is lung hyperinflation (MV 
or COPD, for example), the accuracy of  these pa-
rameters is less known. Arcasoy et al.(62) reported 
significant deviations from this measure in patients 
with advanced lung disease on the list for lung 
transplantation. In critically ill patients undergo-
ing IMV and monitoring with a pulmonary artery 
catheter, Bouhemad et al.(63) reported a significant 
correlation (r = 0.74) between tricuspid regurgita-
tion and PASP. More recently, Mercado et al.(64) 
reported a significant correlation (r = 0.87) with 
PASP and 100% accuracy for the identification of  
pulmonary hypertension.

The proportion of  patients in whom it is fea-
sible to evaluate tricuspid regurgitation is approxi-
mately 75% among outpatients(65) and between 60 
and 70% among critically ill patients on MV(63,64) 
due to the presence of  obstacles such as an insuf-
ficient cardiac window and hyperinflation.(66) The 
effective absence of  tricuspid regurgitation, despite 
making this approach impossible, does not rule out 
elevation of  pulmonary artery pressure: approxi-
mately 20% of  patients with PASP above 35mmHg 
will not have tricuspid regurgitation; among those 
with PASP above 50, up to 95% will have a detect-
able regurgitant jet.(60)

Mean pulmonary artery pressure
Mean pulmonary artery pressure (MPAP) is an 

essential parameter for the calculation of  pulmo-
nary vascular resistance, in addition to being rep-
resentative in the evaluation of  scenarios in which 
pulmonary hypertension is suspected. This pres-
sure can be measured in different ways by means 
of  echocardiography, mainly the evaluation of  the 
pulmonary regurgitant jet, the acquisition of  the 
VTI through planimetry of  the tricuspid regurgi-
tant jet, and the measurement of  the acceleration 
time of  the pulmonary valve.

In the parasternal short-axis view, at the level 
of  the heart base, the application of  color Doppler 
can identify a regurgitant jet starting from the 
pulmonary valve. The application of  continuous 
Doppler imaging will thus allow the calculation 
of  the maximum regurgitation velocity and of  the 
gradient between the pulmonary artery and the 
RV. This gradient, added to the RAP, will result in 
the estimate of  MPAP.(67,68) However, this measure 
will be feasible only in approximately 25% of  situ-
ations involving critically ill patients.(64)

In the same section, the acceleration time of  the 
pulmonary valve, defined as the time required for 
the RV outflow tract flow to reach its maximum ve-
locity, can be obtained by applying pulsed Doppler 
imaging immediately proximal to the pulmonary 
valve. The shorter the acceleration time, the higher 
the pulmonary artery pressure. A value above 130 



JBMEDE. 2023;3(3):e23016

Pellegrini et al. The use of bedside echocardiography in the care of critically ill patients

milliseconds will be considered normal, while a 
value below 105 milliseconds suggests pulmonary 
hypertension.(69,70) The MPAP can be estimated 
using the formula 90 - (0.62 × acceleration time). 
Changes in heart rate may limit the accuracy of  
this measurement, although for MPAP values 
above 25mmHg, accuracy seems to be maintained.
(71) The identification of  a systolic notch in the ejec-
tion flow indicates an increase in pulmonary vas-
cular resistance and suggests the possibility of  a 
precapillary mechanism.(72)

The acceleration time is a measure that depends 
on RV preload, contractility, pulmonary vascular 
resistance, and the intricate mechanisms between 
these factors. The reproducibility of  acceleration 
time in critically ill patients is, therefore, limited to 
specific studies with unsatisfactory performance.(64) 
In the transthoracic approach of  a patient under 
MV, the correct alignment with the RV outflow 
tract may be problematic, and the transesophageal 
approach may constitute a viable alternative.

Evaluating the tricuspid regurgitant jet, Aduen 
et al. (73) proposed an additional method for estimat-
ing MPAP using regurgitant jet planimetry. The re-
sulting mean gradient is simply added to the RAP, 
yielding an estimate of  MPAP with approximately 
80% accuracy against measurements obtained by 
pulmonary artery catheter.(74) This method was 
later reproduced by Laver et al.(75) in a population 
of  53 critically ill patients undergoing pulmonary 
artery catheterization. Although the mean differ-
ence between the MPAP measurements was only 
1.9mmHg, jet planimetry for application of  this 
technique could be obtained in only 43% of  the 
patients, limiting its applicability.

The members of  the committee did not reach 
a consensus about the estimation of  right cham-
ber pressures by means of  bedside echocardiog-
raphy by a nonechocardiographer physician. On 
the one hand, there is recognition that these pa-
rameters have long been used in clinical practice 
and are directly related to the physiology of  criti-
cally ill patients and even to the calculation of  tra-
ditional hemodynamic variables (e.g., pulmonary 

vascular resistance). On the other hand, there are 
uncertainties about their accuracy in the specific 
scenarios of  emergency and intensive care and 
the lack of  validation of  many of  these findings 
on these parameters in unstable patients. In addi-
tion, factors such as insufficient echocardiograph-
ic windows, frequent use of  IMV, and the need 
for advanced skills on the part of  the examiner to 
perform different quantitative measures limit the 
applicability of  these measures in a comprehen-
sive manner.

Domain 3 - Diagnostic evaluation of  
shock

14.	Bedside echocardiography should be 
routinely used in the initial evalua-
tion of  shock - 100% agreement.

15.	Bedside echocardiography should 
be routinely used in the follow-up of  
shock and in the reassessment af-
ter institution of  therapies - 100% 
agreement.

16.	Bedside echocardiography contrib-
utes to the recognition of  severe hy-
povolemia as the cause of  shock - 
100% agreement.

17.	Bedside echocardiography contrib-
utes to the recognition of  cor pul-
monale as the cause of  shock - 100% 
agreement.

18.	Bedside echocardiography contrib-
utes to the recognition of  cardiac 
tamponade as the cause of  shock - 
100% agreement.

19.	Bedside echocardiography contrib-
utes to the recognition of  severe left 
ventricular dysfunction as the cause 
of  shock - 100% agreement.

 This domain was the only one to reach a posi-
tive consensus of  100% on all six questions evalu-
ated - all of  them in the first round of  responses by 
electronic form. The use of  bedside echocardiog-
raphy is useful in the study of  shock and should 
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be used in the initial evaluation to help under-
stand the mechanisms of  hemodynamic instabil-
ity. Ultrasound analysis will allow the evaluation of  
signs of  severe hypovolemia, cor pulmonale, severe 
LV dysfunction, or significant pericardial effusion, 
making it a tool that can potentially reduce the 
time to diagnosis.(76,77)

Hypovolemic shock is characterized by a low 
CO due to reduced stroke volume. Cavities with 
reduced dimensions and low filling pressures are 
visualized, and sometimes, at the end of  each sys-
tole, the walls touch each other, a sign described as 
kissing walls or systolic obliteration sign. The IVC 
is usually collapsed and varies greatly in diameter 
in the respiratory cycle.

Right ventricular failure can occur in some crit-
ical situations, such as massive pulmonary embo-
lism and adult respiratory distress syndrome, due 
to the use of  high ventilatory pressures to maintain 
an oxygenation level compatible with life.(46) The 
RV undergoes dilation and systolic dysfunction af-
ter these gradual increases in afterload pressures, 
ultimately leading to obstructive shock. If  the pres-
sure on the right side becomes greater than that on 
the left side, there will be a paradoxical movement 
of  the interventricular septum to the left, in addi-
tion to increasing dilation of  the right chamber. 
These two findings together make up what we call 
cor pulmonale. In cases of  acute cor pulmonale, we can 
also observe the presence of  segmental alteration 
of  the RV walls with the presence of  hypokinesia 
or akinesia of  the lateral wall with normal contrac-
tion of  the apex. In cases of  shock with suspected 
pulmonary embolism, the combined use of  venous 
ultrasound and right ventricular dilation on echo-
cardiogram increases the specificity of  the diagno-
sis of  PTE.(78)

The presence of  hypoechoic content around 
the heart is indicative of  the accumulation of  peri-
cardial fluid. The rate of  accumulation of  this 
pericardial fluid dictates how much accumulated 
fluid will be required to cause circulatory collapse 
due to tamponade. Chronic effusions rely on peri-
cardial compliance adjustment and can reach large 

effusion volumes before collapse. Acute effusions, 
such as hemopericardium, lead to collapse more 
quickly due to tamponade, and approximately 50 
- 100mL of  blood is enough to cause shock. The 
timely identification of  tamponade can significant-
ly alter the treatment of  patients in shock. The RA 
systolic collapse, added to RV diastolic collapse, is 
the earliest sign. The IVC becomes turgid and un-
changing. Other signs that can be identified include 
variation in aortic, mitral, and tricuspid flow. An 
inspiratory variation greater than 25% measured 
on pulsed Doppler ultrasound at the mitral valve 
level and an inspiratory variation greater than 40% 
at the tricuspid valve level indicate the diagnosis of  
pericardial tamponade. Another sign that may be 
present is the swinging of  the heart in the midst of  
the fluid, called swinging heart, indicating that car-
diac tamponade most likely occurs in the presence 
of  hemodynamic instability.

The use of  parameters related to LV function - 
notably by eye-balling - in patients with shock can 
quickly rule out the cardiogenic mechanism. When 
associated with high-output states and reduced af-
terload, however, LV dysfunction may remain un-
detected, becoming evident only after reestablish-
ment of  blood volume.(79)

A clinical situation that deserves mention is 
the dynamic obstruction of  the LV outflow tract. 
Found in up to 20% of  patients with septic shock, it 
is associated with high mortality in the ICU.(80) This 
can significantly change the treatment of  patients 
with hemodynamic instability, directing the line of  
treatment toward systemic vasoconstrictors and 
inotropic and chronotropic agents, for example, for 
heart rate control and maintenance of  euvolemia, 
or even administration of  volume expansion ali-
quots. Sometimes unknown a priori or even having 
an acute onset at the time of  critical illness,(81) its 
recognition becomes essential for the intensivist 
qualified in advanced-level echocardiography.

The rapid ultrasound for shock and hypoten-
sion (RUSH) protocol consists of  the evaluation 
of  fluid collections in the costophrenic sinuses 
and pelvis, in addition to the abdominal aorta 
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and cardiac function itself, through parasternal, 
apical, and subxiphoid views.(82) Bagheri-Hariri 
et al.,(83) evaluating patients in shock in the emer-
gency room, reported a correlation coefficient of  
0.84 between the result of  the RUSH protocol and 
the final reference diagnosis. A recent systematic 
review identified four original studies that evaluat-
ed the diagnostic performance of  the RUSH pro-
tocol.(84) The positive likelihood ratio ranged be-
tween 8.25 (for hypovolemic shock) and 40.54 for 
obstructive shock; the negative likelihood ratio was 
between 0.13 (for obstructive shock) and 0.32 (for 
shock of  mixed etiology). In general, the protocol 
performed better at corroborating than excluding 
possible mechanisms of  shock.

The use of  echocardiography in the evaluation 
of  patients in shock can significantly alter the pro-
cedures adopted. Echocardiography-guided thera-
py of  patients in shock tends to be associated with 
lower fluid use and greater recognition of  LV dys-
function – and, consequently, the use of  inotropes.
(85,86) The use of  echocardiography in patients with 
shock has even been associated with better clinical 
outcomes in observational studies.(86,87)

Domain 4 - Hemodynamic evaluation

 The assessment of  blood volume in critically ill 
patients is a complex task that requires an integrative 
and multimodal approach. The use of  ultrasound in 
this context should be viewed in the same way: The 
examiner should seek different tools that, through 
the clinical-echocardiographic correlation, will yield 
the most representative information. This topic may 
be the one that has undergone the most changes 
over the past few years in relation to the assessment 
of  blood volume status and regarding how to use ul-
trasound parameters to assess fluid responsiveness.

 Important components of  blood volume that 
can be evaluated are the estimate of  filling pres-
sures, both on the right side (central venous pres-
sure) and on the left side of  the heart (pulmonary 
artery occlusion pressure - PAOP), and the esti-
mate of  extravascular pulmonary water (EVPW).

As a rule, the assessment of  blood volume sta-
tus takes into account variables collectively known 
as static, obtained at a given time, providing data 
on cardiac chamber pressures that do not directly 
inform about the responsiveness potential to flu-
ids(88,89) and that reflect complex interactions of  
cardiopulmonary physiology. Examples of  static 
variables are RAP and PAOP. Specific (dynamic) 
parameters should be used to assess fluid respon-
siveness, which will be discussed in later sections.

20.	The estimation of  central venous 
pressure by echocardiography by 
a nonspecialist physician is recom-
mended as part of  the hemodynamic 
evaluation of  critically ill patients - 
81.25% agreement.

 The estimation of  central venous pressure - or 
RAP - is part of  the understanding of  the volume 
and hemodynamic status of  critically ill patients 
and is mainly determined by venous return and 
right ventricular function. As a rule, the RAP mea-
surement should be incorporated into the clinical 
context not in isolation but taking into account all 
the rest of  the hemodynamic evaluation. Among 
other scenarios, knowledge of  the RAP value is rel-
evant both for the hemodynamic management of  
the patient in shock(90) and for the determination of  
pressures on the right side of  the heart, since the 
RV-RA gradient is imposed on it.

The RAP can be estimated by echocardiography 
of  the IVC, according to the phase of  the respiratory 
cycle. Because it is a highly compliant, collapsible, and 
contiguous vessel, the IVC directly reflects chang-
es in the volume and filling pressure of  the RA.(91) 
Furthermore, the mechanics of  the IVC remain un-
changed by compensatory responses to a loss of  cir-
culating volume or the infusion of  vasoconstrictors.(92)

The diameter of  the IVC should be measured 
with the patient in the supine position, through a 
four-chamber subcostal view, from its longitudinal 
view, at a distance of  0.5 to 2cm from its insertion 
in the RA, taking care to maintain the most per-
pendicular alignment possible with the walls of  
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the IVC to obtain the most faithful measurement. 
Measurements in the right or left lateral decubitus 
position can significantly change the diameter of  
the IVC.(93) Some authors evaluated the indexation 
of  the IVC diameter to the body surface, with in-
consistent results.(94-99) The interobserver correla-
tion of  IVC diameter ranges between 0.56 and 
0.81 and tends to be more precise as the examiner 
accumulates experience.(99-101)

The precise method used to measure the IVC 
diameter has varied considerably between the 
studies that has evaluated the performance of  this 
technique. While some authors sought to relate the 
IVC diastolic diameter with RAP,(93-95, 102-104) oth-
ers evaluated the so-called collapse index (maxi-
mum diameter - minimum diameter/maximum 
diameter).(91,105,106) The correlation coefficients (r) 
reported between RAP and diastolic diameter are 
between 0.72 and 0.86; between RAP. and the col-
lapsibility index, they are between 0.57 and 0.76. 
Stawicki et al.(107) reported an negative correlation 
between a 3.3% variation in the collapsibility index 
and 1mmHg in RAP.

The accuracy of  these parameters for predict-
ing the specific RAP value, however, is limited 
(97,105,106,108) due to the significant overlap of  patients 
with normal and elevated RAP and dilated IVC, 
as well as the limited ability of  the IVC to dilate 
in response to RAP increases. The identification 
of  dilated IVC may suggest high RAP but cannot 
identify the magnitude of  this increase.(109) Extreme 
values of  IVC diameter, however, may be useful in 
selected situations. When lower than 12mm, they 
are correlated with RAP lower than 10mmHg in 
patients under IMV,(103) with high specificity, albeit 
at the expense of  low sensitivity.

A number of  clinical situations can result in 
IVC dilation without associated elevation of  RAP. 
Athletes(110) or patients with a large body surface 
area may similarly have spurious dilation of  the 
IVC. In addition, portal or intra-abdominal hy-
pertension of  another nature, such as from asthma 
or exacerbated COPD,(111) may limit our ability to 
properly evaluate the behavior of  the IVC.

Notably, patients under IMV may have a di-
lated IVC only as a result of  positive intrathoracic 
pressure. The correlation between IVC diameter 
and RAP was greater in spontaneously ventilated 
patients (r = 0.97) than in mechanically ventilated 
patients (r = 0.59).(108) Therefore, the RAP estimate 
by means of  IVC analysis should be primarily used 
in spontaneously ventilated patients (negative in-
spiratory intrathoracic pressure). In this popula-
tion, Dipti et al.,(112) in a meta-analysis of  five stud-
ies conducted in the emergency room, reported 
that the maximum IVC diameter is consistently 
smaller in hypovolemic patients than in euvolemic 
patients. In dyspneic patients in the emergency 
room, the analysis of  the diameter of  the IVC was 
the most accurate ultrasound measurement for the 
identification of  the cardiac etiology.(113)

The guidelines of  the American Society of  
Echocardiography propose that by integrating the 
degree of  inspiratory collapse and its diameter, a 
certain RAP value can be assigned. The degree of  
IVC collapse should be expressed as a percentage 
and as a dichotomous variable (less than or greater 
than 50%). This technique will allow the arbitrary 
assignment of  one of  three predetermined values 
(3, 8, or 15). It is not possible through this method 
to determine the exact value of  RAP,(114) and the 
exact precision of  this strategy is not adequately 
documented.

 Hepatic venous flow is directly related to ve-
nous flow through the atrio-caval system, thus 
sharing much of  its behavior in different hemody-
namic situations. The left and right hepatic veins 
drain into the IVC at the level of  the diaphragm 
and can be evaluated by means of  a four-chamber 
subcostal view.

The evaluation of  hepatic venous flow can be 
used as a complementary tool in the estimation 
of  RAP. In conditions of  low or intermediate 
RAP, there will be a predominance of  systolic 
flow in the liver (the systolic wave velocity - Vs 
- will be higher than the diastolic wave velocity 
- Vd). When RAP increases, systolic predomi-
nance is lost, and the Vs/Vd ratio will be less 



JBMEDE. 2023;3(3):e23016

Pellegrini et al. The use of bedside echocardiography in the care of critically ill patients

than 1. Similarly, the systolic filling fraction of  
the hepatic vein (systolic VTI/systolic VTI + 
diastolic VTI) can be calculated. A value low-
er than 55% is correlated with a RAP above 
8mmHg with 86% sensitivity and 90% specific-
ity.(115) Although studied mainly in MV patients 
(unlike the evaluation of  the IVC), this technique 
requires greater expertise on the part of  the op-
erator to obtain the appropriate window and ap-
ply Doppler imaging.

The evaluation of  jugular vein dynamics 
through different techniques has been proposed 
to estimate RAP, with conflicting results.(116-119) 
Several other techniques have been described for 
the evaluation of  RAP, but in the understanding of  
this group, they are beyond the scope of  the non-
echocardiographer.(109,120,121)

21.	The estimation of  left atrial pressure 
(LAP) by means of  echocardiography 
by a nonspecialist physician should 
be part of  the hemodynamic evalua-
tion of  critically ill patients - without 
consensus.

PAOP is a hemodynamic parameter related to 
LV filling and therefore to LV diastolic function 
and LAP. It can be measured through cardiac cath-
eterization or, more commonly in clinical practice, 
through the insertion of  a pulmonary artery cath-
eter and the occlusion of  a main branch of  the 
pulmonary artery by insufflation of  its distal cuff. 
Echocardiography is a noninvasive alternative for 
the evaluation of  PAOP because several echocar-
diographic parameters related to ventricular di-
astole can be used for its estimation. Among the 
relevant parameters, the most frequently used are 
the E wave, the E/A ratio, the e′ wave and the E/e′ 
ratio.

 The E wave corresponds to the first phase of  
ventricular diastole (rapid ventricular filling - early 
filling), a consequence of  the pressure gradient gen-
erated between the atrium and the LV, from the iso-
volumetric relaxation of  the LV. In this phase of  the 
cardiac cycle, approximately 60 - 65% of  diastolic 

filling occurs. The peak E-wave velocity is measured 
by placing the pulsed Doppler sample volume im-
mediately above the opening of  the mitral leaflets 
in the apical four-chamber view. Under physiologi-
cal conditions, the expected value of  the E wave is 
80 - 100cm/s. In healthy individuals, the E wave 
measurement alone may be a predictor of  PAOP.(122)

After equalization of  the pressure gradient be-
tween the LA and LV, the remainder of  the LV 
filling will occur by atrial contraction, represented 
on transmitral Doppler as the A wave. The E/A 
ratio, under physiological conditions, therefore re-
mains above 1. In situations in which LV relaxation 
is compromised, the LA-LV pressure gradient be-
comes narrower, lowering the amplitude of  the 
E wave (E/A less than 1). In clinical situations in 
which there is a consequent compensatory increase 
in LAP, this pattern will reverse, returning E/A 
to greater than 1 (pseudonormal pattern) or even 
to greater than 2 (restrictive pattern). Nagueh et 
al.,(123) in a population of  critically ill patients, iden-
tified a significant correlation (r = 0.75) between 
the E/A value and the PAOP measured by pul-
monary artery catheterization. Boussuges et al.(124) 
evaluated E/A in mechanically ventilated patients, 
among other hemodynamic parameters, and found 
a positive predictive value of  100% for LAP above 
18mmHg when E/A was greater than 2.

The most studied parameter for the evaluation 
of  left diastolic pressures might be E/e′, which is 
an indexing of  the E wave by its tissue equivalent 
(e′), a variable that is less subject to preload varia-
tions (Figure 10).(125) Ommen et al.,(126) using in-
vasive hemodynamic parameters as a reference in 
patients referred for cardiac catheterization, found 
that the accuracy of  E/e′ was 76% in relation to LV 
diastolic pressure, with even better results when us-
ing the septal mitral annulus lateral (or even the av-
erage between these point measurements) to mea-
sure the velocity of  myocardial tissue displacement. 
Applying a bimodal analysis, the authors reported 
that 23 of  27 patients with E/e′ lower than 8 had 
normal diastolic pressures; similarly, all patients 
with E/e′ above 15 had high diastolic pressures.
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These results were obtained in hemodynami-
cally stable patients, so their generalizability to 
critically ill patients remains a matter of  doubt. 
Sharifov et al.,(127) through a systematic review, in-
dicated that there is not enough evidence to prop-
erly evaluate the correlation of  E/e′ with changes 
in LV diastolic pressure in response to exercise or 
pharmacological interventions, further increasing 
the uncertainty regarding patient instability. Also 
noteworthy are the frequent technical limitations 
related to the measurement of  the e′ parameter: 
pathologies that affect the structure of  the mitral 
annulus, severe mitral regurgitation, ventricular 
dyssynchrony, and regional contractile abnormali-
ties. Although specific studies suggest the accuracy 
of  this measurement even in patients undergoing 
MV(128) and in septic shock,(129) reference values 
have not yet been adequately validated in the pop-
ulation of  critically ill patients.

The positive and negative predictive value of  
E/e′ greater than 14 were only moderate (56 and 
62%, respectively) in a recent cross-sectional study 
that compared echocardiographic parameters 
with invasive measurements.(130) Likewise, a recent 
meta-analysis of  studies in patients with preserved 
LV systolic function(131) evaluated the correlation 
of  invasive measurements with echocardiographic 

parameters of  diastolic dysfunction. The best ac-
curacy was found with E/e′, although with wide 
variability (r = 0.19 - 0.84) and predominantly 
moderate correlation. The studies were underpow-
ered (nine studies, including 286 patients, an aver-
age of  31 patients per study) and included mostly 
outpatients and hemodynamically stable patients.

Although these measurements are frequently 
taken in clinical practice and are relatively simple 
to obtain, taking into account the still inconsistent 
findings regarding the use of  these parameters in 
critically ill patients, there was no consensus on 
their use. Aside from the limitations of  these pa-
rameters for measuring filling pressures in critical-
ly ill patients, the prognostic power of  the assess-
ment of  diastolic function has gotten attention.(132) 
Furthermore, the combined use of  diastolic func-
tion assessment with pulmonary ultrasound(133,134) 
may provide more consistent information about 
the underlying mechanism in scenarios of  acute 
respiratory failure.

22.	The estimation of  EVPW by means 
of  chest ultrasound by a nonspecial-
ist physician should be part of  the 
hemodynamic evaluation of  critical-
ly ill patients - 87.5% agreement.

	
In situations of  hemodynamic instability, the 

decision to administer aliquots of  expander solu-
tions may be indicated, although the aggressive-
ness of  this strategy has been a matter of  debate. 
The increase in pulmonary capillary permeability 
in critically ill patients, however, can result in fluid 
leakage into the extravascular compartment and 
a consequent increase in EVPW and hypoxemia, 
further complicating the daily decision-making 
process regarding volume expansion in the ICU.

Chest X-ray continues to be used for EVPW 
monitoring, although its accuracy for this purpose 
is not ideal.(135-137) Transpulmonary thermodilution 
is the method of  choice for clinical evaluation of  
the amount of  EVPW, although it requires the use 
of  specialized and invasive equipment, limiting 

Source: adapted from Barros DS, Bravim B. Ecografia em terapia 
intensiva e na medicina de urgência. São Paulo: Atheneu; 2018.

Figure 10. Tissue Doppler ultrasound of the basal lateral 
wall of the left ventricle. Note the E′ wave below the 
baseline during diastole (E′ or e′ wave).
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its availability at the bedside in selected settings. 
Through thermodilution, the expected values of  
EVPW are between 3 and 7mL/kg of  ideal weight, 
while values above 10mL/kg are characteristic of  
pulmonary edema.(138)

In this scenario, chest ultrasonography is an 
option because the presence of  enough EVPW 
provides enough acoustic impedance for the prop-
agation of  the ultrasonic beams, triggering the 
formation of  artifacts known as B lines.(139) The 
increase in EVPW is linearly correlated with the 
increase in the amount of  pulmonary B lines.(140,141) 
The amount of  EVPW estimated by ultrasound is 
correlated with a worse prognosis in patients with 
ARDS;(141) values above 14mL/kg are associated 
with higher mortality when detected on ICU ad-
mission.(142)

Volpicelli et al.(143) analyzed 73 critically ill pa-
tients regarding the correlation between the pul-
monary sonographic pattern (pattern A or pat-
tern B, according to the predominance of  artifacts 
found) and the PAOP and EVPW levels. Although 
the accuracy of  pulmonary sonographic pattern A 
for the prediction of  PAOP < 18mmHg was lim-
ited (sensitivity of  85.7% and specificity of  40%), 
the results for EVPW were promising (sensitivity of  
81% and specificity of  90.9% for PLE < 10mL/
kg). These findings are in agreement with previous 
findings,(133) possibly reflecting the complexity of  
hemodynamic phenomena in the context of  criti-
cal illness.

The dynamics of  identification of  B lines reflect 
both their precocity and fugacity. When there are 
significant variations in blood volume(144-146) and 
when interpreted in the appropriate clinical set-
ting, this finding may reflect real-time fluctuations 
in blood volume status. The dynamism of  the find-
ings may make it feasible to use lung ultrasound 
to monitor EVPW in the context of  trauma or in 
the perioperative period of  major thoracic surgery.
(147-149)

Extravascular pulmonary water volume can 
be estimated by means of  the quantification of  
pulmonary B lines using one of  several protocols 

available.(143,150) The use of  simplified protocols(137) 
is related to comparable diagnostic accuracy, even 
using fewer measurements.

Although many studies have evaluated the cor-
relation between the number of  B lines and both 
the development of  clinical pulmonary edema 
and the direct increase in EVPW, it must be kept 
in mind that these were small studies (19 - 73 pa-
tients) and that it is still uncertain what is the most 
appropriate technique for monitoring the number 
of  B lines and how to deal with the subjectivity in 
the quantification of  this artifact in the eyes of  the 
operator. Corradi et al.(151) proposed the automa-
tion of  this quantification by dedicated software, 
although these findings still lack validation in dif-
ferent populations. The low specificity of  B lines 
should be taken into account in relation to the pres-
ence of  previous parenchymal diseases (pulmonary 
fibrosis, interstitial pneumonitis), which may limit 
the use of  this tool in an unselected population of  
individuals.

23.	The use of  B lines in lung ultrasound 
can be used as a safety measure 
for the provision of  fluids - 81.25% 
agreement.

	
Based on the rationale of  the relationship be-

tween EVPW and the increase in pulmonary B 
lines, some authors(152) suggest that the supply of  
fluids, when necessary, should be guided by lung 
ultrasound up to the point at which the patient be-
gins to develop B lines, indicating that the inflec-
tion point of  the Frank–Starling curve has been 
reached. From that point on, additional fluids 
would only have deleterious effects.

In a study of  experimental models of  ARDS, 
Gargani et al.(144) demonstrated that the appear-
ance of  pulmonary B lines occurs early in the 
induction of  lung injury after administration of  
oleic acid, with concomitant worsening of  compli-
ance, but much earlier than the onset of  hypox-
emia. Caltabeloti et al.(146) evaluated 32 patients 
with sepsis and ARDS and reported that the B-line 
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ultrasound score increased by 23% when measured 
40 minutes after administration of  a 1,000mL ali-
quot of  crystalloid in relation to the baseline. In 
contrast, the relationship between the partial pres-
sure of  oxygen and the fraction of  inspired oxygen 
(PaO2/FiO2) remained stable at this point, suggest-
ing that the findings by Gargani et al.(144) may be 
mirrored in clinical studies involving critically ill 
patients. Theerawit et al.,(153) in a study that includ-
ed 20 patients admitted to the ICU, reported that 
the B-line ultrasound score was correlated with the 
increase in water balance 48 hours after admission.

In a study that evaluated 47 patients with septic 
shock in the emergency room, Coen et al.(154) ap-
plied a structured volume expansion protocol using 
ultrasound parameters to replace the classic hemo-
dynamic variables used by Rivers et al.(155) B lines 
appeared in nine patients, warranting additional 
investigation of  echocardiography and adminis-
tration of  inotropes or vasoconstrictors. However, 
there was no control group or differentiation be-
tween the characteristics of  patients who devel-
oped and did not develop B lines. Furthermore, the 
mean amount of  fluid administered was greater 
than 5L in the first 6 hours of  treatment, limiting 
the external applicability of  these findings.

 Fluid responsiveness is evaluated based on the 
use of  hemodynamic tests collectively called “func-
tional”(156,157) or simply dynamic parameters. These 
are maneuvers that affect cardiac function and/or 
the heart–lung interaction, resulting in hemody-
namic disturbances. The maneuvers may consist of  
postural changes, respiratory cycle phases, or even 
infusion of  small aliquots. The magnitude of  the 
resulting hemodynamic disturbance will determine 
whether the individual has a greater or lesser chance 
of  responding to fluids by increasing their CO.	

Fluid administration should follow the ratio-
nale of  other pharmacological interventions for 
critically ill patients, respecting the established in-
dication, presentation, and dosage.(158) Numerous 
studies have associated unfavorable outcomes both 
to administration of  too little (with consequent 
impairment of  tissue perfusion) and too much 

administration of  fluids,(159,160) leading to weight 
gain, fluid overload, and several deleterious effects 
in different systems.

Under the most commonly used definitions of  
fluid responsiveness (increase in CO of  approxi-
mately 10 - 15% after rapid infusion of  a 500mL 
aliquot of  fluid), it is estimated that the proportion 
of  fluid responders in emergency rooms and ICUs 
is not greater than 50%.(161-163) For these reasons, 
the search for the answer to whether a particular 
patient benefits from an additional supply of  fluids 
is one of  the main issues in the routine care of  the 
critically ill patient.

The use of  echocardiographic variables may 
noninvasively provide information on the potential 
benefit of  offering fluids through various parame-
ters. These measurements can be repeated as many 
times as necessary to reassess the patient’s behavior 
over time, with variations in the clinical context, 
and after any interventions are performed.

24.	 Inferior vena cava variability should 
be used as a tool for assessing fluid 
responsiveness - without consensus.

The IVC is a compliant vessel, with its caliber 
altered by volume status, right ventricular function, 
and respiratory cycle. The behavior of  the IVC 
will differ according to the patient’s ventilation - in 
positive pressure, it will be controlled, while under 
negative pressure, it will be spontaneous. The posi-
tive pressure applied to the airway in the inspira-
tory phase of  MV will determine the engorgement 
of  the intrahepatic portion of  the IVC, which is re-
versed in the exhalation phase. In spontaneous ven-
tilation, the reverse phenomenon will be observed 
(inspiratory collapse). The greater the impact of  
pressure changes in the airways on the IVC, the 
greater the potential for fluid responsiveness.

The transverse diameter of  the IVC should be 
measured in the longitudinal view, through the 
subcostal window, caudal to the course of  the su-
prahepatic vein. The suggested distance for a bet-
ter approach to the IVC diameter is approximately 
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0.5-2 cm from the atrio-vena cava junction. The M 
mode is commonly used to facilitate the measure-
ment process.

For patients breathing spontaneously, the most 
frequently used index is the collapsibility index: 
(maximum diameter - minimum diameter/maxi-
mum diameter × 100%).(164) In patients on MV, 
the most common calculation method is the dis-
tensibility index: (maximum diameter - minimum 
diameter/minimum diameter × 100%,(165) with an 
ideal cutoff point originally set at 18%. Feissel et 
al.(166) used a third method of  calculation, which 
they called the variability index: (maximum diame-
ter - minimum diameter)/mean diameter × 100%, 
whose ideal cutoff point would be 12%. The quali-
tative assessment of  IVC distensibility is an alter-
native to the quantitative approach and was the 
subject of  the study by Duwat et al. (167) In those 
patients situated in the extremes of  distensibility 
(< 15 and > 30%), the accuracy of  the qualitative 
evaluation was similar to the quantitative one. In 
the distensibility range between 15 and 30%, how-
ever, the error rate of  the qualitative evaluation 
reached 35%.

It is important to pay attention to the ventila-
tory parameters in those patients on MV. Si et 
al.(168) reported that the diagnostic accuracy of  
IVC distensibility is higher in ventilated patients 
with a TV of  > 8mL/kg predicted weight or 
PEEP below 5cmH2O. Similarly, almost all of  
the published studies included patients in sinus 
rhythm. Bortolotti et al.(169) published the only 
study to date that exclusively evaluated patients 
with arrhythmia (53% in atrial fibrillation), re-
porting an area under the receiver operating 
characteristic (ROC) curve of  0.93 for the col-
lapse index. Barbier and Feissel published their 
results independently but concurrently,(165,166) 
both evaluating patients undergoing IMV, re-
porting sensitivity of  96 - 90% and specificity 
of  75 - 90%, respectively. Several other studies 
are available in this context, most of  them sin-
gle-center and with highly selected and limited 
samples (n = 15 to 90).

In the largest study to date evaluating the be-
havior of  the IVC,(170) IVC distensibility had only 
moderate accuracy in predicting fluid responsive-
ness, with low sensitivity. The authors also evaluat-
ed the end-expiratory diameter of  the IVC; when 
evaluated at its extremes, it had a specificity of  
80% for < 13mm (responders) and > 25mm (non-
responders). However, patients in these situations 
made up only 30% of  the study population.

Several meta-analyses(171-173) were performed to 
evaluate the aggregate performance of  IVC vari-
ability for fluid responsiveness prediction. The 
reported sensitivity and specificity are between 
63 - 76% and 73 - 86%, respectively. This diag-
nostic accuracy refers to a heterogeneous group 
of  patients, including individuals under MV and 
spontaneous ventilation, although their physi-
ology is different. Muller and Airapetian,(164,174) 
evaluating only spontaneously breathing patients, 
reported that a collapsibility value of  approxi-
mately 40% is associated with fluid responsiveness 
with good specificity but poor sensitivity. Préau et 
al.,(175) through rigorous standardization of  the in-
spiratory effort maneuver, obtained a sensitivity of  
84% and specificity of  90% for a cutoff point of  
48%. The application of  a similar maneuver in a 
population of  dyspneic or confused patients repre-
sents a significant obstacle to the external validity 
of  these results. Das et al.(163) conducted a recent 
systematic review and reported the diagnostic ac-
curacy separately according to the ventilation mo-
dality. Among mechanically ventilated patients, the 
pooled sensitivity was 79%, and the specificity was 
70%, resulting in an area under the ROC curve 
of  0.75 (13 studies; 431 individuals). In those pa-
tients on spontaneous ventilation, they identified a 
sensitivity of  80% and specificity of  79%, with an 
area under the ROC curve of  0.857 (7 studies; n = 
330). The measurement of  IVC variability in the 
spontaneously ventilated patient population agrees 
with previous meta-analyses(171,172) but should be in-
terpreted with caution. The ideal cutoff point var-
ied considerably in the articles reviewed by Das et 
al.;(163) excluding two outlier studies in each group, 
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a trend was identified for a higher cutoff point in 
patients on spontaneous ventilation: 31 to 50% 
compared to 12 to 22% for mechanically venti-
lated patients.

In a study of  67 mechanically ventilated patients, 
Yao et al.(176) recently described the distensibility in-
dex using the IVC cross-sectional area and diam-
eter ratio, reporting areas under the ROC curve of  
0.749 and 0.829, respectively. These data still lack 
the validation needed for greater applicability.

The evaluation of  the IVC is subject to a num-
ber of  technical limitations, including an adequate 
window, movement artifacts, and large respira-
tory incursions.(177) Situations related to changes 
in central venous pressure and therefore in IVC 
variability should be ruled out to make the data 
more reliable. Among these variables, the presence 
of  RV infarction, RV overload, or even ventilatory 
changes associated with the mechanical ventilator 
(PEEP or reduced tidal volume, for example) or 
with the patient himself  (severe inspiratory effort) 
stand out.(111) Furthermore, patients ventilated us-
ing methods such as pressure support or patients 
with intra-abdominal hypertension are not well 
suited to the regular use of  this tool.(178,179) We be-
lieve these reasons explain the lack of  consensus 
among the committee members despite its wide 
use in clinical practice.

25.	Functional hemodynamic tests (mini-
bolus and end-expiratory occlusion 
test (EOT)) should be used as a tool 
for assessing fluid responsiveness - 
without consensus.

The EOT is based on heart–lung interactions 
and changes in respiratory dynamics that alter 
CO.(180) The maneuver consists of  performing 12 
to 15 seconds of  occlusion at the end of  expiration. 
Hemodynamic measurements (including measure-
ment of  stroke volume or its correlates) should be 
performed before and at the end (in the last sec-
onds) of  the maneuver. The expiratory pause will 
induce an increase in venous return and therefore 

an increase in stroke volume in fluid-responsive 
patients.(180-182) This maneuver was first described 
by Monnet et al.(181) in a study that evaluated 34 
patients on positive-pressure MV using transpul-
monary thermodilution for CO measurement. It 
had an accuracy of  97% for the prediction of  fluid 
responsiveness, even in patients with arrhythmia or 
with moderate spontaneous respiratory activity.

A recent meta-analysis(180) included studies that 
evaluated the performance of  “alternative” func-
tional hemodynamic tests (not the traditional ones 
of  variation in pulse pressure, variation in stroke 
volume, and passive leg elevation) for predicting 
fluid responsiveness. The EOT had an aggregate 
sensitivity of  86%, specificity of  91%, and area 
under the curve of  96%, with a positivity thresh-
old of  5% for increased stroke volume or its sub-
stitutes. The exclusion criteria varied between the 
studies, but it is noteworthy that the exclusion was 
due to an unsatisfactory echocardiographic win-
dow, spontaneous breathing during the test, com-
plex arrhythmias (ventricular tachycardia), and cor 
pulmonale.(181,183) The methods for measuring CO 
were varied, with transpulmonary thermodilution 
predominating.

Two recent studies evaluated whether the mea-
surement of  VTI by echocardiography can serve 
as a response variable to EOT. Jozwiak et al.(183) 
evaluated 30 patients under positive-pressure MV 
and reported that the accuracy of  the maneuver 
was 93.8% with a cutoff point of  5% in the VTI 
increment. Georges et al.(184) evaluated 50 neuro-
critical patients and found a 9% increase in VTI 
as the ideal cutoff point, with a sensitivity of  89% 
and specificity of  95% (area under the ROC curve 
96%).

The EOT may be appropriate in different clini-
cal scenarios, especially when the passive leg lift 
test is not applicable, such as when there is intra-
abdominal or intracranial hypertension or trau-
matic fracture of  the hip or leg.(180)

Perhaps the functional test closest to a conven-
tional fluid challenge with a simpler mechanism 
is the so-called minibolus test, in which a small 



JBMEDE. 2023;3(3):e23016

Pellegrini et al. The use of bedside echocardiography in the care of critically ill patients

aliquot is administered to the patient in question, 
and the hemodynamic effects of  this intervention 
are monitored in real time. Regarding the other 
functional tests, the minibolus test was initially 
proposed to use echocardiography as the method 
of  response measurement. In its original descrip-
tion,(185) after the administration of  100mL of  
colloid solution in 1 minute, each 10% increase 
in VTI had a specificity of  78% and sensitivity 
of  95% at discriminating responders from non-
responders. Along the same lines, Wu et al.(186) 
used an even smaller infusion volume (50mL) and 
crystalloid solution. These authors reported lower 
sensitivity and higher specificity than the previous 
study. Other authors have validated the minibolus 
technique in other contexts, using other methods 
to measure CO,(187-189) predominantly pulse con-
tour analysis and transpulmonary thermodilu-
tion,(180) with similar diagnostic performance.

 Aspects such as the need for high precision on 
the part of  the examiner to identify differences of  
the order of  5 to 10% (which could be related to 
variation inherent in the method, for example), 
as well as the lack of  reproducibility of  studies in 
larger populations of  critically ill patients, may ex-
plain why there was no consensus on the regular 
use of  functional hemodynamic tests to predict 
fluid responsiveness.

26.	The passive leg elevation maneuver 
should be used as a tool for assess-
ing fluid responsiveness - 93.75% 
agreement.

	
Elevation of  the legs in response to hypoten-

sion has been empirically employed in different 
contexts.(190-192) Its goal is to drain blood held in 
the venous system of  the leg to the RA, thus op-
timizing venous return and, consequently, CO. 
Approximately 300mL of  blood(193-195) will be 
mobilized through gravitational transfer, which 
constitutes an endogenous - and reversible - vol-
ume challenge, countering the effects of  water 
overload and its deleterious consequences in the 

most diverse of  contexts.(89) If  the ventricles are 
operating in the Frank–Starling preload–depen-
dent region, CO will transiently increase, most 
evidently approximately 60 to 90 seconds after 
the maneuver.(196) Thus, an essential component 
of  the maneuver is to verify its effect on CO in 
real time. The ideal tool for this purpose should 
allow the detection of  quick variations in CO, ide-
ally in a continuous manner. Echocardiographic 
evaluation, although essentially intermittent, has 
been evaluated as an alternative in this context, 
with consistent results.(197-201) Wrist contour analy-
sis has become one of  the most commonly used 
tools to verify the response to leg elevation. When 
compared to pulse contour analysis or esopha-
geal Doppler examinations, for example,(202,203) 
transthoracic echocardiography has similar 
performance.

Two meta-analyses of  more than 20 studies, 
comprising approximately 1,000 patients, evalu-
ated the performance of  passive leg raising as a 
predictor of  fluid responsiveness.(202,203) The re-
ported sensitivity and specificity were 0.85 - 0.86 
and 0.91-0.92, respectively, with an area under the 
ROC curve of  0.95 in both studies and an ideal 
cutoff point of  10%.(203) The diagnostic accuracy 
was similar regardless of  the initial position (supine 
or elevated headboard) and whether the individual 
was on spontaneous or controlled ventilation.(202)

Although most studies have been conducted 
in patients with regular rhythm, Kim et al.(204) 
evaluated only patients with atrial fibrillation in 
the postoperative period of  cardiac surgery and 
reported an accuracy of  up to 77% for predict-
ing fluid responsiveness, although thermodilution 
was used as a tool for monitoring CO variations. 
The use of  alternative ultrasound parameters to 
evaluate the response to the maneuver has been 
described, with similar results using femoral(200) or 
carotid Doppler ultrasound.(205) These are viable 
options in case of  difficulty in obtaining aortic 
outflow tract flow measurement.

The use of  echocardiography as the response 
variable of  the maneuver by means of  the VTI 
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measurement has the fundamental limitation of  
obtaining an adequate window and angle in a 
timely manner. Also noteworthy is intra-abdominal 
hypertension; compression of  the IVC may limit 
the drainage of  fluid from the lower limbs to the 
RA, resulting in compromised test accuracy due to 
false-negatives.(206,207) In addition to these aspects, 
severe hypoxemia, high risk of  aspiration of  gas-
tric contents, and intracranial hypertension should 
prompt caution in the application of  the maneuver.

	
27.	The estimation of  CO from VTI mea-

surement should be used as a tool 
for hemodynamic evaluation - 100% 
agreement.

The estimate of  CO will be relevant in situa-
tions in which there is diagnostic doubt about the 
mechanisms of  hemodynamic deterioration or 
when intervening in CO is considered, such as 
with inotropic drugs. Echocardiography is the first 
option for discerning the mechanism of  shock, as 
well as for its evaluation.(208,209) The product of  the 
VTI and the area of  the LV outflow tract equals 
the stroke volume, which, multiplied by the heart 
rate, equals CO.(210)

Dinh et al.(211) evaluated the accuracy of  emer-
gency physicians with limited and focused echo-
cardiographic training to obtain the VTI measure-
ment in determining the CO of  100 emergency 
room patients. In all patients, it was possible to 
measure the LVOT diameter, although in three in-
dividuals it was not possible to measure the VTI. 
When validated by a cardiologist, the LVOT di-
ameter measurements were optimal in 90% of  
the cases. Regarding the VTI measurements, 78% 
were classified as such (numbers similar to those 
obtained by certified echocardiographers). The 
mean difference in VTI measurement between 
emergency physicians and echocardiographers 
was 8%, with a Pearson’s correlation coefficient of  
0.87.

Echocardiography has some advantages over 
continuous invasive methods: It is noninvasive; has 

lower cost; is not influenced by hypothermia; al-
lows morphological evaluation of  the heart, with 
analysis of  valves, chamber, and pericardium size; 
allows the quantification of  global and segmental 
functionality; and can be integrated, for example, 
with lung ultrasound.

Several aspects may limit the accuracy of  echo-
cardiographic measurement, especially due to vi-
sualization limitations thar arise from too-small 
cardiac windows and deviation of  the alignment of  
the Doppler interrogation axis from the real blood 
flow. The presence of  pathologies that affect the 
aortic valve - both stenosis and regurgitation - in-
terfere with the accuracy and often make measure-
ment impossible. Atrial fibrillation requires taking 
several VTI measurements to obtain a reliable 
mean value, due to the variability of  the measure-
ments from heartbeat to heartbeat.(212)

Most studies that have evaluated the agreement 
of  CO estimation by echocardiography with in-
termittent thermodilution have used transesopha-
geal echocardiography in patients in the periop-
erative period of  cardiac surgery, in conditions of  
hemodynamic stability and IMV.(213) The patient 
populations have consisted mostly of  individuals 
in sinus rhythm, without significant valvular pa-
thologies. Crossingham et al.,(214) in a recent sys-
tematic review, reported marginal to acceptable 
agreement between echocardiography and con-
ventional thermodilution using a pulmonary ar-
tery catheter. transpulmonary bypass, and pulse 
contour analysis, among other tools. Mercado et 
al.(215) recently reviewed the agreement between 
intermittent thermodilution and echocardiog-
raphy. In a study that included 38 mechanically 
ventilated, sedated patients in sinus rhythm, the 
authors verified the accuracy and precision of  
echocardiography for estimating CO, with narrow 
deviation and acceptable limits of  agreement, in 
addition to its good ability to detect trends. In that 
study, the variation in CO estimated by echocar-
diography had a sensitivity of  88% and specificity 
of  66% to detect a 10% variation in CO measured 
by thermodilution.



JBMEDE. 2023;3(3):e23016

Pellegrini et al. The use of bedside echocardiography in the care of critically ill patients

CONCLUSIONS
The purpose of  this document is to synthesize 
information and discuss points of  interest that 
may improve the performance of  bedside echo-
cardiography by physicians who are not specialists 
in echocardiography. Using the Delphi method, 
participants from medical associations represent-
ing different practice areas responsible for the care 
of  critically ill patients reached consensus on most 
questions pertinent to the use of  bedside echocar-
diography by physicians who are not specialists in 
echocardiography.

 The positions described in this document reflect 
the goals of  bedside ultrasound by nonspecialist 
physicians and prioritize direct qualitative param-
eters that may affect decision-making. Essentially 
quantitative parameters that require strictly precise 
measurements or lack validation in the literature in 
critically ill patients engendered rejection or even 
lack of  consensus among the committee members. 
Furthermore, there was a particular trend in the 
ability to reach consensus in relation to each of  the 
domains addressed. The domain related to the as-
sessment of  shock enjoyed consensus on all ques-
tions from the beginning of  the process, while do-
mains such as assessment of  left ventricular systolic 
function and hemodynamic assessment concen-
trated questions that remained without consensus 
at the end of  the process.

Consensus documents are not guidelines and 
have the ultimate goal of  creating opportunities for 
improving the quality of  care in a given area. They 
are based on the opinion of  experts and are pri-
marily informative and educational. The issues ad-
dressed throughout this text may reflect uncertain-
ties and be influenced by personal points of  view. 
The rigorous method used to obtain this consensus 
aims to mitigate personal biases and identify the 
position of  a group of  people dedicated to the op-
timization of  bedside echocardiography.
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APPENDIX 1 - PUBMED/MEDLINE® SEARCH STRATEGY

Domain 1: Assessment of  left ventricular function
((“Echocardiography”[Mesh] AND [“Intensive Care Units”[Mesh] OR “Emergency Medical Services”[Mesh] 
OR “Hospital Medicine”[Mesh]])) AND ((“Heart Ventricles”[Mesh] OR “Systole”[Mesh] OR “Ventricular 
Dysfunction, Left”[Mesh] OR “Heart Failure, Systolic”[Mesh])) AND ((Spanish[lang] OR Portuguese[lang] OR 
English[lang] ) AND adult[MeSH]))

Domain 2: Assessment of  right ventricular function
((“Echocardiography”[Mesh] AND [“Intensive Care Units”[Mesh] OR “Emergency Medical Services”[Mesh] OR 
“Hospital Medicine”[Mesh]])) AND (“Heart Ventricles”[Mesh] OR “Pulmonary Heart Disease” OR “Respiratory 
Distress Syndrome, Adult”[Mesh] OR “Hypertension, Pulmonary”[Mesh])

Domain 3: Hemodynamic evaluation
((“Echocardiography”[Mesh] AND [“Intensive Care Units”[Mesh] OR “Emergency Medical Services”[Mesh] 
OR “Hospital Medicine”[Mesh]])) AND (“Hemodynamics”[Mesh] OR “Cardiac Output”[Mesh] OR “Stroke 
Volume”[Mesh] OR “Vena Cava, Inferior”[Mesh] OR “Extravascular Lung Water”[Mesh] OR “Circulatory and 
Respiratory Physiological Phenomena”[Mesh])

Domain 4: Diagnostic evaluation of  shocks
((“Echocardiography”[Mesh] AND [“Intensive Care Units”[Mesh] OR “Emergency Medical Services”[Mesh] 
OR “Hospital Medicine”[Mesh]])) AND (“Shock”[Mesh] OR “Hypovolemia”[Mesh] OR “Cardiac 
Tamponade”[Mesh] OR “Shock, Septic”[Mesh])
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RESUMO
Objetivo: Compreender a percepção do profissional da emergência sobre o atendimento a pacientes com quadros de 
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desses pacientes à Emergência e como a compreensão clínica deve ser ampliada e contextualizada de forma biopsicossocial. 
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INTRODUÇÃO
A psicossomática é o campo de estudo das rela-
ções entre processos sociais, psíquicos e biológicos, 
no qual se compreende que o desenvolvimento do 
adoecimento não ocorre de forma isolada, mas 
em consonância com a história e o contexto biop-
sicossocial do sujeito.1 Franz Alexander,2 principal 
teorizador da Medicina Psicossomática, identifica 
que todo processo de adoecer é, em maior ou me-
nor parte, determinado por fatores psicossociais 
e, desse modo, psicossomático. Essa concepção 
parte da quebra do modelo biomédico, unicau-
sal e linear, ainda muito utilizado nas formações 
em saúde.3 Já diferente do conceito de psicosso-
mática, pois o conceito de somatização deve ser 
compreendido, segundo Lipowski,4 como sinto-
mas físicos que não são justificados por achados 
anatomoclínicos e são associados a um potencial 
sofrimento emocional e/ou transtornos mentais.

Tomando como ancoragem teórica neste arti-
go a psicanálise, faz-se necessária a diferenciação 
entre histeria e somatização. A psicanálise se cons-
trói, inicialmente, a partir do estudo de pacien-
tes com quadros denominados por Freud como 
quadros histéricos. Enquanto a histeria consiste 
em uma expressão simbólica do conflito psíquico, 
a somatização não é uma tentativa de expressão, 
mas, por si só, a expressão do conflito.1 O sinto-
ma somático não partiria de uma conversão da 
angústia em sintoma, mas de um afeto que não 
encontra representação em palavra e é expresso 
diretamente no corpo, rompendo a cadeia simbó-
lica de significantes e não trazendo a percepção de 
angústia.5 O conflito psíquico e o tensionamento 
decorrente não encontram escoamento via psi-
quismo e culminam por transbordar e escoar via 
corpo. Esse processo, ocorrendo de forma crôni-
ca, dá origem aos quadros de somatização.6

Existem divergências no campo psicanalítico 
a respeito da natureza desse fenômeno, contudo, 
percebe-se um consenso sobre os sujeitos que apre-
sentam tais quadros terem um maior comprome-
timento da capacidade de simbolização, apresen-
tando maior dificuldade na elaboração psíquica 

dos conflitos.6 Assinala-se a importância de não 
tomar a psicossomática e os componentes psicos-
sociais do adoecimento em uma relação de cau-
salidade, frisando que componentes psicossociais, 
bioquímicos e fisiológicos coexistem e operam em 
conjunto no adoecer, de forma multicausal.1 

Esses pacientes têm como característica a bus-
ca frequente por tratamentos e diagnósticos médi-
cos, fazendo com que sejam pacientes frequentes 
de Serviços de Emergência.6 O atendimento a es-
ses pacientes em um contexto no qual a saúde é 
ainda tomada majoritariamente por um modelo 
biomédico torna-se um desafio.7 Em estudo sobre 
o cuidado em saúde mental nas emergências hos-
pitalares,8 os autores inserem a terminologia do 
“foco míope”, ao referirem o objetivo do atendi-
mento em Serviços de Emergência, no qual sendo 
o foco o sintoma orgânico e este visto como real. 
Tudo aquilo que está para além é visto como algo 
externo à função do profissional, ou melhor, tudo 
que está para além do orgânico não é visto.

Os Serviços de Emergência são conhecidos 
por sua superlotação e entende-se que muitas das 
demandas atendidas não se configuram de fato 
como atendimentos de urgência e emergência. 
Em estudo realizado sobre os diagnósticos reali-
zados em emergências hospitalares,9 muitos dos 
casos que sobrecarregam o serviço de alta com-
plexidade são situações que poderiam ser atendi-
das pela rede de Atenção Primária. O transtorno 
somatoforme e o transtorno de somatização são 
encontrados em descrição de quadros clínicos 
apresentados por pacientes hiperutilizadores de 
Serviços de Emergência.10 Estes estudos discutem 
que a percepção dos pacientes de que seus sinto-
mas são ameaçadores à vida é componente im-
portante para o estabelecimento dessa realidade 
e deve ser levado em consideração pelos profissio-
nais de saúde. 

Esses pacientes não são vistos como importantes 
pelas equipes emergencistas,11 e a falta de tempo é uti-
lizada como justificativa para o profissional não con-
seguir prestar uma assistência empática a esses pa-
cientes. Na literatura, encontram-se poucos estudos 
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que abordam a percepção dos profissionais da equi-
pe multiprofissional de Serviços de Emergência so-
bre o atendimento desses pacientes, sendo os estudos 
encontrados mais focados na percepção médica.7,11,12 
Além disso, observa-se lacuna na literatura nacional 
recente a respeito dessa temática. 

O objetivo deste estudo consistiu em com-
preender a percepção do profissional da emergên-
cia sobre o atendimento a pacientes com quadros 
de somatização.

MÉTODO
O estudo foi construído a partir de um delinea-
mento exploratório descritivo e amparado pela 
metodologia qualitativa. A pesquisa teve como 
cenário um Serviço de Emergência de um hospi-
tal-escola de alta complexidade na Região Sul do 
país, que recebia pacientes do Sistema Único de 
Saúde (SUS). O serviço consistia em uma emer-
gência clínica referência para atendimento em 
acidente vascular cerebral e infarto agudo do mio-
cárdio e contava com profissionais de áreas mul-
tiprofissionais. A coleta de dados foi realizada por 
entrevistas individuais com dez participantes, e a 
seleção deles foi feita por conveniência, a partir 
da divulgação da pesquisa por convites, de forma 
presencial e on-line. 

A divulgação foi feita para todos os profissionais 
contratados que compunham a equipe multidisci-
plinar e tinham como local de atuação o Serviço 
de Emergência do hospital. Buscou-se contemplar 
a pluralidade de profissionais atuantes no serviço, 
realizando entrevistas com profissionais da medici-
na, enfermagem, fisioterapia, nutrição, farmácia e 
serviço social. Profissões como fonoaudiólogo não 
constavam com profissional contratado que atuasse 
de forma exclusiva na emergência, e a psicologia não 
pode ser representada devido ao fato que a psicólo-
ga contratada fazer parte da construção e da orien-
tação deste estudo. Os participantes apresentavam 
idade entre 35 e 55 anos, tinham de 10 a 30 anos 
de formação e atuavam no Serviço de Emergência 
entre 3 e 30 anos. Apenas dois profissionais tinham 
formação específica como emergencistas.

Para fins de respeitar o sigilo e a privacida-
de garantidos com a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, não foi possí-
vel especificar ao longo dos resultados e da discus-
são qual a área de especialidade dos entrevistados, 
visto que muitas profissões contavam com apenas 
um contratado na emergência, e isso permitiria a 
identificação. Foi respeitado o critério de satura-
ção de dados, suspendendo a inclusão de novos 
participantes quando os dados obtidos apresenta-
ram redundância ou repetição, bem como quan-
do se concluiu que diversas áreas profissionais já 
tinham sido contempladas.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (CAAE 44023721.3.0000.5327). 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
foi lido e assinado previamente às entrevistas, de 
forma on-line. Foi solicitado que os participantes 
preenchessem um breve questionário sociodemo-
gráfico com perguntas a respeito dos anos de for-
mação, área de especialidade e tempo de trabalho 
no hospital. As entrevistas tiveram duração de, em 
média, 30 minutos cada e foram realizadas pela 
profissional residente em ambiente virtual em de-
corrência das normas de biossegurança impostas 
pela pandemia da doença pelo coronavírus 2019 
(Covid-19). As entrevistas abordaram as seguin-
tes questões: se o profissional lembrava de casos 
de somatização atendidos ao longo da trajetória 
de trabalho, como se dava o manejo desses casos, 
as dificuldades encontradas, a percepção diante 
desses atendimentos, a relação profissional-pa-
ciente e os sentimentos suscitados no profissional, 
a compreensão dos conceitos de psicossomática 
e somatização. Ao início do processo de entre-
vista, foi questionado aos participantes se existia 
familiaridade com a terminologia de somatização 
e psicossomática, bem como foi solicitado que o 
profissional descrevesse o que compreendia por 
esses conceitos. Caso a compreensão estivesse de 
acordo com a literatura apresentada e utilizada, a 
entrevista era seguida, caso contrário, era realiza-
da breve explicação sobre o termo. 
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Com a autorização dos participantes, as en-
trevistas foram gravadas e, posteriormente, trans-
critas. Os dados coletados foram analisados com 
base na análise temática de conteúdo proposta 
por Minayo.13 O objetivo dessa forma de análise 
é especificar núcleos de sentido dentro dos relatos, 
e a significância se deu por meio da presença e 
da frequência de temas. Este processo de análise 
foi realizado nas três etapas propostas pela autora: 
pré-análise, exploração do material, tratamento 
dos resultados obtidos e interpretação

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Com base na análise das entrevistas, listaram-
-se três categorias principais a serem descritas: o 
profissional do Serviço de Emergência, o pacien-
te e o serviço. Construíram-se, assim, três pers-
pectivas que compõem as relações analisadas 
ao longo do estudo. Dentro de cada categoria 
foram delimitados eixos temáticos conforme as 
falas dos participantes se agruparam por sentido 
e temática. 

Categoria 1: o profissional do Serviço de 
Emergência
A primeira categoria engloba questões referen-
tes ao profissional que atende os pacientes com 
quadros de somatização. Seus temas centrais são 
a percepção do profissional sobre o paciente, for-
mas de manejo e sentimentos suscitados a partir 
desses atendimentos. A percepção do profissional 
aparece ancorada principalmente na estigmatiza-
ção e no julgamento desses sujeitos, como exem-
plificado pelo trecho da entrevista a seguir: 

A partir do momento que a equipe identifica es-
sas questões, o paciente fica taxado e já existe 
um certo preconceito. Causando um rechaço 
na equipe. Ninguém quer atender, porque não é 
nada. Tá fingindo, tá se fazendo. (E4)

Esses pacientes também são vistos pela equipe 
de saúde como demandantes, tumultuadores do 
ambiente de trabalho e uma perda de tempo, já 

que não apresentam questões clínicas considera-
das reais por aqueles que o atendem:

A gente tenta se policiar, mas às vezes a gente 
mesmo assim se percebe fazendo isso e aca-
ba tentando se livrar daquele paciente o mais 
rápido possível para não desperdiçar mais do 
nosso tempo precioso com aquela pessoa que 
de fato não precisaria de um socorro clínico. 
(E9)

A literatura versa e corrobora esses achados, 
nos quais os aspectos psicossociais muitas vezes 
não são vistos pela equipe de saúde como objeto 
de cuidado, o que faz com que os profissionais es-
tigmatizem e tachem esse paciente como alguém 
que “não tem nada”.3,12,14 Tomando como ponto 
de partida o foco do atendimento de urgência ser 
restaurar a ordem orgânica do corpo físico, enten-
de-se a formação de um estranhamento e o recha-
ço quando os profissionais se defrontam com uma 
forma de dor que diz para além de seu domínio e 
sua expectativa.8 A legitimação do sofrimento do 
outro, dentro desse contexto, é ameaçada e, mui-
tas vezes, negligenciada.

O manejo utilizado pelos profissionais emer-
gencistas indica a existência de abordagens distin-
tas e permite a reflexão sobre como algumas se 
mostram mais eficazes do que outras. Muitos uti-
lizaram em suas falas a palavra “convencimento”, 
indicando uma tentativa de convencer o paciente 
de que o problema pelo qual ele buscou atendi-
mento não é um problema real: 

A forma é tentar convencer essa pessoa, orientar 
essa pessoa que ela não está tendo aquilo, que 
aquilo não está acontecendo. (E1)

 Pensando em formas mais associadas a es-
tratégias de comunicação eficazes, temos a es-
cuta e o acolhimento, bem como a utilização de 
dados concretos de exames clínicos que mos-
tram ao paciente que, no aspecto orgânico, ele 
está bem 
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A estratégia não é chegar e dizer ‘tu não tem 
nada’, é se basear mais em fatos. ‘Bom, tu tem 
uma dor no peito, mas os teus exames estão nor-
mais, o coração está bem. (E2)

Em consenso com essa estratégia, os partici-
pantes médicos também citam a importância de 
sempre, primeiramente, descartar causas orgâni-
cas que poderiam estar ocasionando aquele sinto-
ma, como visualizado na fala de E2: 

A gente tem como, não digo regra, mas primei-
ro descartar as coisas clínicas. Para o caso ficar 
como somatização, tem que ser descartado que 
isso realmente não seja clínico. (E2)

Estudos mostram que o primeiro ato do pro-
fissional médico é e deve ser, de fato, descartar 
possibilidades de causas orgânicas por trás do sin-
toma, utilizando-se de exames para uma melhor 
compreensão diagnóstica e sendo a somatização 
um diagnóstico de exclusão.7,15 Refletir sobre o 
manejo do profissional é levantar questões acerca 
da relação da díade profissional-paciente e como 
ela se dá no ambiente hospitalar. Em conferência 
intitulada de O Nascimento do Hospital, Foucault16 
descreve o surgimento da instituição hospital e 
permite uma melhor compreensão sobre como e 
por que os hospitais são organizados e funcionam 
da maneira que conhecemos hoje. O autor pon-
tua que é no final do século 18 que se concebe a 
figura do médico como aquele que tem o poder 
dentro da instituição de saúde e é a partir disso 
que o hospital passa a ser concebido como um ins-
trumento de cura. Anteriormente, o hospital tinha 
a função de isolar e guardar os pobres e doentes, 
proporcionando um espaço afastado da sociedade 
no qual eles poderiam ficar até morrer.

Foucault16 ainda traz que a construção do hos-
pital médico se dá a partir da transformação de 
poderes dentro da instituição, que deixa de ser ge-
rida pelo religioso e passa ao saber médico. É nes-
se momento, também, que o sujeito doente ocupa 
o lugar de objeto do saber e da prática médica, 

estabelecendo-se uma relação hierárquica entre 
médico e paciente, que se observa até hoje. A re-
lação profissional-paciente é, assim, hierárquica e 
desigual, e o profissional da saúde ocupa um lu-
gar de saber diante do sujeito. Para essa relação 
ser positiva e terapêutica, é necessário que tanto 
profissional quanto paciente construam em con-
junto um modelo explicativo para determinado 
processo de adoecimento.17 Sabendo o lugar que 
o profissional de saúde ocupa no imaginário social 
e que esse paciente está em busca da legitimação 
do sofrimento, é essencial que esse profissional se 
ocupe de legitimar e acolher esse sofrimento, evi-
tando que o paciente siga em busca desse olhar 
em outros serviços, ou até mesmo no mesmo ser-
viço com constantes reinternações.3,17

A legitimação social de alguns sofrimentos em 
detrimento de outros faz com que esses indivíduos 
utilizem estratégias para comprovar ao outro o seu 
sofrimento.18 Essas estratégias são parte importan-
te das características do paciente somatizador, 
pois são indivíduos que se implicam em buscas 
incansáveis por comprovações orgânicas e concre-
tas do adoecer, a partir da realização de múltiplos 
exames e consultas médicas, buscando reconheci-
mento e legitimidade de sua queixa e seu sofrer.

Em trabalho sobre sintomas médicos inexpli-
cáveis em Serviços de Emergência,19 foram obser-
vadas três formas de manejo utilizadas pelos pro-
fissionais para explicar os fenômenos somáticos 
aos pacientes: a rejeição (sentimentos são negados 
e ilegitimados), o conluio (o médico apenas con-
corda com as crenças do paciente) e o empodera-
mento (é dada uma explicação psicofisiológica, o 
paciente não é culpado e é oferecido um encami-
nhamento para profissional que possa ajudá-lo de 
forma mais adequada). Essa terceira forma vai ao 
encontro do que alguns profissionais verbalizaram 
durante as entrevistas, dizendo que buscam utili-
zar os exames realizados para mostrar ao paciente, 
de forma mais concreta, que, organicamente, não 
tem nada de errado e que, a partir desse diálogo 
continente, é possível investigar e introduzir a per-
gunta sobre um componente psíquico no sintoma. 
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Essa estratégia aparece como mais adaptativa e 
de acordo com uma comunicação efetiva e asser-
tiva, distinta daquela que se propõe a convencer o 
paciente de que ele não tem problema. A queixa 
existe e se faz presente; existe um pedido de ajuda 
e de escuta, restando ao profissional a necessidade 
de manejar essas situações de forma adequada.

Em pesquisa com médicos que atuam em hos-
pitais, constata-se que esses atendimentos foram 
considerados exaustivos e desafiantes. Os profissio-
nais se dividiram nos que referiram não considerar 
como sua função esses atendimentos e aqueles que 
tomavam como importante a construção e a manu-
tenção do vínculo com os pacientes, assegurando 
que a queixa era ouvida e validada.12 Nesse mesmo 
estudo, observou-se que a aprendizagem a respei-
to das formas de manejo se dava majoritariamen-
te pela observação de pares com mais experiência 
e pelo processo de tentativa e erro, não existindo 
formação formal a respeito desses casos. Essas ca-
racterísticas de aprendizagem também foram assi-
naladas em estudo com médicos em formação.14

Finalizando essa categoria, os sentimentos cita-
dos pelos profissionais como suscitados foram ma-
joritariamente considerados como negativos. Foi 
utilizado o conceito de contratransferência nega-
tiva em diversas entrevistas. O termo contratrans-
ferência consiste, na psicanálise, como reações in-
conscientes do analista em relação ao analisando 
e se trata de um fenômeno normal e esperado no 
processo terapêutico, podendo ser visto como um 
instrumento de análise:20 

Então geralmente a gente também se sente enga-
nado, digamos que foi desperdiçado o nosso tempo, 
sabendo que tem outros pacientes também. Então 
existe uma contratransferência muito ruim, eu 
acredito que na maior parte desses pacientes. (E9)

Também aparece o sentimento de despreparo, 
como se percebe no relato de E3: 

Mas é complicado, eu acho que a gente precisa 
de um preparo maior para saber o que fazer. (E3)

O sentimento de impotência diante desses ca-
sos também aparece nos relatos:

É, tem uma impotência. Às vezes, ao mesmo 
tempo que eu tento conversar eu sei que tem 
outros pacientes esperando por outras condutas. 
(E5)

Os sentimentos suscitados nos profissionais 
serem classificados como sentimentos negativos 
é visto também na literatura acerca dessa temá-
tica. Os estudos focam sobretudo no desamparo 
e no sentimento de despreparo percebido pelos 
profissionais médicos, indicando que não existe 
formação teórico-técnica que os habilite a mane-
jar esses casos de forma adequada e tecnicamente 
amparada.7,12,14 Quando o profissional se defronta 
com aquilo que desconhece, os sentimentos re-
percutidos são de medo e incapacidade técnica, 
culminando em estado de angústia.8 O não saber 
também é considerado desorganizador para a 
identidade do profissional médico, muito susten-
tada por um lugar de conhecimento protocolar e 
controle sobre as situações vivenciadas.11

Retomamos Foucault,16 ao assinalar novamente 
o lugar de poder e de saber ocupados pelo profis-
sional médico nas instituições de saúde, tornando 
possível compreender estados de angústia e senti-
mentos negativos suscitados a partir de pacientes 
para os quais o saber médico não encontra as res-
postas necessárias. Questiona-se, a partir disso, o 
quanto o modelo de formação de profissionais de 
saúde atual, biomédico, é eficaz na compreensão 
desse sujeito complexo que se coloca diante do 
profissional e como o sentimento de despreparo 
indica uma lacuna nesta formação.

Categoria 2: o paciente
Essa categoria consiste em temáticas relativas ao 
paciente com quadro de somatização, comportan-
do os eixos de como o paciente se apresenta no 
Serviço de Emergência e por que esses pacientes 
chegam à emergência. As principais apresentações 
e sintomas relatados por esses pacientes, segundo 



JBMEDE. 2023;3(3):e23017

Gomes et al. Percepção do profissional de saúde sobre o atendimento de pacientes com quadros de somatização 

os profissionais entrevistados, foram dor no peito 
e falta de ar:

As queixas são muitas, acho que o mais frequen-
te é dor no peito e falta de ar. Daí a gente vê que 
a pessoa chega com aquela respiração ofegante, 
mas sem alterar os sinais vitais, a dor no peito 
geralmente não é compatível. (E2)

Existe uma limitação da literatura atual em de-
monstrar como esses pacientes se apresentam nos 
Serviços de Saúde, já que os estudos encontrados 
são antigos. Em estudo21 realizado em 1991 sobre 
sinais e sintomas de somatização mais prevalentes 
em um hospital universitário, observou-se que os 
sintomas mais apresentados foram dor, ansiedade, 
dispneia, tontura e parestesias. A presença des-
ses sintomas, em outro estudo, foi associada com 
maior incapacidade; uso frequente de Serviços de 
Saúde e elevados custos com saúde; sofrimento 
psíquico e transtornos psiquiátricos.22

Em relação às impressões dos entrevistados so-
bre os motivos pelos quais esses pacientes recor-
rem ao Serviço de Emergência de um hospital de 
alta complexidade, temos a compreensão de que 
ele acessa o serviço por estar experienciando sin-
tomas associados a quadros de patologias conside-
radas graves e ameaçadoras à vida 

Porque ele tem um sintoma físico né, então ele 
vai procurar a emergência. Ele não pensa que 
seja a cabeça dele, ele sente de verdade. Eu acho 
que a gente entender isso já muda um pouqui-
nho nosso olhar. (E3)

Esses relatos são consonantes com estudos10,23 
que indicam que a percepção do sujeito sobre 
a gravidade e a urgência de seu sintoma é par-
te essencial da construção e da compreensão do 
paciente com somatização, que deve ser levada a 
sério e considerada pelo profissional assistente.

Outro motivo é o lugar que o serviço hospitalar 
ocupa no imaginário da população, como a via de 
mais fácil acesso ao atendimento em saúde e onde 

todos os problemas de saúde são resolvidos, en-
tendendo a rede pública de Atenção Primária em 
Saúde como um recurso que, muitas vezes, não é 
acessível e não responde às expectativas dos sujei-
tos que buscam atendimento: 

Acho que a população vê o hospital como uma 
referência. E uma questão cultural, que o hospi-
tal vai ter a solução para tudo. Não tem aque-
le entendimento de rede. As pessoas têm uma 
ideia de que no hospital, por ser um atendimen-
to especializado, é onde está o atendimento de 
qualidade. (E4)

Foucault16 explana como a construção e a 
transformação do hospital fazem com que essa 
instituição seja vista como um lugar de cura e 
resolução de problemas. Esse lugar social que o 
hospital ocupa é decorrente de décadas de cons-
truções sócio-históricas que culminam na solidifi-
cação do hospital como recurso de cura diante dos 
sujeitos com demandas de saúde.

Para além disso, é importante tensionar a re-
flexão sobre esses pacientes não serem de Serviços 
de Emergência, característica contemplada nas 
entrevistas com os profissionais. Retomamos o 
fato de que esse paciente chega relatando sintomas 
agudos compatíveis com quadros clínicos graves e 
percebe esses sintomas como uma ameaça à vida. 
Em pesquisas23,24 sobre os motivos que levam um 
sujeito a Serviços de Emergência, são abordadas 
a complexidade e a multiplicidade de fatores que 
fazem com que essa busca por atendimento seja 
feita, como a sensação de gravidade do sintoma, 
tecnologias disponíveis, resolutividade, acolhida, 
condições de acesso e agilidade no atendimento. 
Tomamos essa questão como complexa e dinâmi-
ca, não existindo resposta fácil e resolução diretiva 
que permita modificar esse cenário.

Compreendendo que os sintomas físicos, en-
tão, estariam operando como uma fonte de co-
municação de um sofrimento psíquico, pode-se 
ampliar a discussão sobre o motivo pelo qual é 
necessária uma comunicação alternativa para esse 
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sofrimento. Pontua-se que tanto paciente como 
profissional estão inseridos em uma cultura bio-
médica, e, nesse contexto, o sofrimento psíquico 
não é valorizado e nem reconhecido como real, 
sendo o sofrimento orgânico aquele que recebe o 
olhar, a atenção e o cuidado.17

Dessa forma, o paciente busca, inconsciente-
mente, comunicar de uma forma que será ouvi-
do, que sua queixa será legitimada e reconheci-
da. Utilizando a terminologia sobre o foco míope 
existente no profissional de saúde de emergên-
cias,8 podemos associar que o sintoma físico é 
aquele que está dentro do foco, ao passo que o 
sofrimento psíquico é externo e, sendo exter-
no, é inexistente. É importante, nesse momento, 
pontuar a não intenção consciente do paciente 
em desenvolver sintomas físicos, mas eles sendo 
resultados de processos psíquicos inconscientes. 
As palavras “simulação”, “enganar” e “fazer de 
conta” utilizadas pelos profissionais entrevistados 
indicam ainda uma percepção de ato intencio-
nal por parte do paciente, o que contribui para 
a contratransferência negativa identificada por 
eles.

É importante ressaltar que o paciente também 
é fruto dessa cultura biomédica e, portanto, ele 
também tem uma expectativa de que o médico 
encontrará uma causa física para seu sofrimen-
to, será medicado de acordo e o sintoma elimi-
nado.7 Essa problematização e discussão não é 
uma questão individual de determinados profis-
sionais ou determinadas categorias profissionais, 
mas uma problemática coletiva e social, que deve 
ser abordada dessa forma.8 O adoecimento deve 
ser avaliado dentro de um contexto histórico e 
social específico, partindo do pressuposto de que 
o adoecer se constrói e se transforma em função 
da cultura e das tendências médicas em vigor no 
momento.25 Em estudo na América Latina, por 
exemplo, concluiu-se que os quadros de somatiza-
ção estão associados a fatores sociais, sofrimento 
psicossocial vinculado a situações de pobreza, bai-
xa escolaridade, condições de trabalho precárias e 
vivências de violência.26

Categoria 3: o serviço de emergência
A terceira categoria consiste no Serviço de 
Emergência, questões que atravessam esse espa-
ço e elucidam características importantes sobre os 
atendimentos em um contexto mais amplo. Essa 
categoria aborda as dificuldades, os desfechos e 
as equipes. Em relação às dificuldades verbaliza-
das pelos profissionais, a ambiência, a superlota-
ção e a sobrecarga de demandas aparecem como 
principais. Em relação à ambiência, foi relatado 
que a principal dificuldade quando se pensa na 
escuta, no diálogo e no acolhimento a esse pacien-
te é em questão ao espaço físico no qual se dá o 
atendimento: 

Eu me incomodo muito com a ambiência ali, a 
gente não tem sigilo, um lugar privado, sem que 
precise deslocar a pessoa. (E1)

O conceito de ambiência é definido pelo 
Ministério da Saúde como “o tratamento dado 
ao espaço físico, entendido como espaço social, 
profissional e de relações interpessoais que deve 
proporcionar atenção acolhedora, resolutiva e hu-
mana”.27 Observa-se, pelas falas dos participan-
tes, que existe uma problemática importante em 
relação ao espaço de atendimento no Serviço de 
Emergência, sendo considerado um dos maiores 
impeditivos para uma melhor assistência a esses 
pacientes. No documento do Ministério da Saúde, 
ambiência é definida como um espaço que deve 
visar ao conforto e ter como focos principais a pri-
vacidade e a individualidade do sujeito.

É importante associar a essa reflexão as formas 
como a ambiência proporciona, ou não, espaços 
que favoreçam a comunicação efetiva e acolhe-
dora. A ambiência opera como possível mecanis-
mo de manejo desses atendimentos e facilitadora 
de um atendimento mais humanizado e integral. 
O primeiro ponto do protocolo de comunicação 
SPIKES é justamente em relação ao setting, am-
biente, no qual ocorre a conversa – SPIKES con-
siste em um protocolo de comunicação de notí-
cias difíceis em ambiente hospitalar e é uma sigla 
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referente a setting (ambiente); perception (percepção); 
invite (convite); knowledge transfer (transferência de 
conhecimento); emotions (emoções) e summary, stra-
tegies and support (resumo, estratégias e suporte). O 
ambiente deve ser privativo e acolhedor, e o pro-
fissional deve ir para a conversa sem pressa, res-
peitando o tempo necessário do paciente e dessa 
comunicação.28

A superlotação e a sobrecarga de trabalho 
são características importantes de Serviços de 
Emergência e operam como obstáculo para o pro-
fissional, fazendo com que ele não sinta que tem 
tempo para um paciente que demanda mais, oca-
sionando a percepção negativa que se têm sobre 
esse tipo de situação: 

O pessoal não tende a ser muito tolerante, por 
motivos óbvios. A gente não tem uma unidade 
com 10 pessoas, mas uma unidade com 80 pes-
soas. (E6)

As dificuldades do atendimento a pacientes 
com quadros de somatização aparecem na lite-
ratura majoritariamente na percepção de falta de 
tempo,11,12,14 a qual, contudo, precisa ser avaliada 
com um olhar crítico, para buscar compreender 
o que significa esde tempo a mais dedicado a es-
ses pacientes. Deve-se questionar se o sentimento 
de tempo “gasto” com esses atendimentos é per-
cebido desda forma por se tratar de uma queixa 
considerada pelos profissionais como alheia ao 
seu trabalho, no cenário em que se o foco também 
compreendesse o ser humano na sua integralida-
de junto de suas questões psicossociais seria consi-
derado perder tempo?

Tensionando essa temática, discute-se que essa 
escuta não diz ao tempo do relógio, estrutura do 
serviço ou tecnologia disponível, mas sobre como 
se compreende o adoecimento do sujeito.11 No 
momento em que o adoecimento é compreendido 
apenas como uma questão orgânica que pode ser 
consertada a partir de protocolos e intervenções, 
tudo que está para além disso não é visto como 
objeto de cuidado do profissional. O “gasto” de 

tempo deveria ser visto como um investimento 
que tem como objetivo evitar reinternações.19 É 
a partir desse manejo que se evitam reinternações 
e fenômenos como doctor-shopping, descrito como a 
ida do paciente a diversos profissionais e serviços 
de saúde em busca de um profissional que consiga 
atender e acolher sua queixa19 – “gastar” tempo 
com o paciente pode ser equivalente a economi-
zar tempo futuro e a proporcionar um atendimen-
to humanizado e efetivo.

Em relação aos desfechos desses atendimentos, 
percebe-se uma dificuldade no encaminhamen-
to desses pacientes para atendimento na rede de 
Atenção Primária, principalmente no que consiste 
nos atendimentos psicológicos: 

Outra coisa que eu sinto falta é saber para onde 
encaminhar. Bom, a gente identificou que esse 
paciente precisa de acompanhamento, e aí? Se 
encaminha para onde? (E2). 

Os encaminhamentos para outros profissionais 
são parte integrante do manejo médico nos casos 
de pacientes com somatização, podendo ser para 
equipes de psiquiatria, psicologia, clínico geral e 
fisioterapia.7 Esses encaminhamentos são depen-
dentes da convicção e dos valores do médico assis-
tente, não sendo protocolados.7 Além disso, mos-
tra que muitas das orientações são prescritivas a 
partir do que o profissional considera que ajudará 
o paciente e não tomam como parte desse proces-
so decisório a subjetividade e a individualidade do 
sujeito. A literatura pouco aborda as dificuldades 
existentes nesse encaminhamento em decorrên-
cia da fragilidade da Rede de Atenção à Saúde 
Primária no SUS e também para a rede de saúde 
mental especializada.

Na temática das equipes que atuam no Serviço 
de Emergência, a psicologia aparece como a prin-
cipal equipe acionada quando os profissionais se 
deparam com quadros de somatização. Os gati-
lhos que fazem com que os profissionais desse es-
tudo acionem a Psicologia consistem em, princi-
palmente, na sensação de que não irão conseguir 
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dar conta dos casos sozinhos, quando a deman-
da emocional não fica clara para o profissional e 
quando o paciente se coloca de forma muito resis-
tente ou com um sofrimento psíquico muito inten-
so. Para exemplificar, o relato de E8: 

Quando a pessoa insiste muito, não está com-
preendendo a parte médica que tu tá mostrando 
que não tem nada. Isso também me é um sinal 
de que eu vou chamar a psicologia para entrar 
junto e a gente conseguir fazer uma abordagem 
melhor. (E8)

O papel da psicologia, nesse cenário, dá-se a 
partir da compreensão de que esses pacientes 
apresentam uma necessidade de relações próxi-
mas e continentes, que possam minimizar a inten-
sidade das angústias e ameaças de desintegração. 
Diante da dissociação existente entre o conteúdo 
inconsciente e o sintoma físico, torna-se necessá-
rio um processo sensível de reconstrução históri-
ca e integração das questões psíquicas e somáti-
cas.30 Esse processo de tratamento não é possível 
ser plenamente desenvolvido nos poucos dias ou 
horas em que o paciente se encontra no Serviço 
de Emergência, caso em que seria impreterível o 
encaminhamento e a existência de uma rede de 
saúde mental que desse conta e acolhesse esses 
sujeitos.

Os participantes citam, também, de uma for-
ma crítica, a necessidade de envolver a equipe da 
Emergência de forma integrada nesses casos, no 
sentido de todos compreenderem, de forma teóri-
ca e prática, esse diagnóstico e atendimentos: 

Eu acho que tem que ter uma valorização maior 
dessa área, no sentido de que as pessoas enten-
dam o quanto importante é a gente saber so-
bre isso. É educação permanente, sabe? Só que 
envolvendo a todos, a equipe médica, enferma-
gem. Que a gente fala equipe multi e as pessoas 
meio que excluem a equipe médica. Então eu 
acho que capacitação, educação permanente 
com relação a isso. (E4). 

É escassa a literatura a respeito do trabalho da 
equipe multiprofissional com pacientes com qua-
dros de somatização em Serviços de Emergência. 
As pesquisas citadas neste trabalho são majori-
tariamente em relação à percepção e à atua-
ção médica. A importância de uma abordagem 
multiprofissional nesse manejo é decorrente da 
compreensão de que essa abordagem propor-
ciona uma comunicação coesa entre os mem-
bros da equipe e facilita que o paciente confie e 
compreenda o diagnóstico, bem como consiga 
aderir aos tratamentos e os encaminhamentos 
propostos.30

Unindo o que foi descrito a respeito do senti-
mento de despreparo dos profissionais com falas 
de entrevistados sobre a necessidade de abordar 
essa temática de forma teórica e técnica nos espa-
ços de formação, entende-se que trata-se de uma 
lacuna importante no ensino em saúde de todas 
as especialidades e profissões. É imperativo que o 
processo de atendimento e encaminhamento seja 
realizado pelos membros da equipe multiprofis-
sional de forma integrada, promovendo cuidado 
integral com a compreensão de que é um pacien-
te da instituição e do sistema de saúde como um 
todo, não apenas da equipe de psicologia ou do 
hospital de alta complexidade. É importante com-
preender como os serviços de saúde se organizam 
e quais as lógicas e culturas que se atravessam 
nesse contexto, pois assim se tem uma visão dos 
modos de adoecer e de cuidar que são produzidos 
na sociedade e, a partir disso, podem-se promover 
mudanças.8

Este estudo tem limitações, principalmente 
referentes à caracterização da amostra e à im-
possibilidade de especificar as especialidades 
dos participantes ao longo da pesquisa, fato que 
poderia suscitar outras discussões e considera-
ções a respeito das relações entre áreas profissio-
nais na emergência. Ainda, a amostra seleciona-
da por conveniência indica que os profissionais 
que demonstraram interesse em participar já 
tinham alguma afinidade ou interesse por essa 
temática.  
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CONCLUSÃO
Observou-se que existem três atravessamentos, 
que permitem uma melhor compreensão do con-
texto estudado, sendo eles referentes aos profissio-
nais, aos pacientes e ao serviço. Os profissionais 
têm postura de maior estigmatização e julgamen-
to em relação a esses pacientes, indicando dificul-
dades de manejo e compreensão dos quadros. O 
manejo aparece como profissional dependente; 
identificam-se profissionais com mais facilidade 
em abordar componentes psicossociais dos adoe-
cimentos e outros que apresentam maior resistên-
cia e acabam por buscar convencer o paciente de 
que ele não “tem nada”. Atender pacientes com 
esses sintomas ocasiona sentimentos negativos nos 
profissionais, principalmente o despreparo, a im-
potência e a frustração. A dificuldade de manejo, 
portanto, relaciona-se aos sentimentos de despre-
paro e de impotência, nos quais a lacuna na for-
mação teórica e prática deixa o profissional em 
um estado de angústia e evitação desses casos.

Ao discutir sobre os pacientes e as característi-
cas do Serviço de Emergência, é importante res-
saltar a necessidade de um olhar crítico e inter-
disciplinar, pontuando e investigando o contexto 
sociocultural no qual esses pacientes vivem e o pa-
pel ocupado pela saúde e pela saúde mental. Nota-
se que, muitas vezes, a Rede de Atenção Primária 
não consegue dar conta da demanda existente e 
nem identificar pacientes com características de 
queixas de somatização, fazendo com que muitos 
pacientes não encontrem atendimento com a ra-
pidez e a resolutividade desejada, culminando no 
deslocamento para Serviços de Emergência e con-
tribuindo para a superlotação do serviço.

Os processos de adoecimento devem ser olha-
dos como complexos, e as atuações nos serviços de 
saúde também, frisando que são questões multi-
fatoriais e não respondem a explicações e lógicas 
de causalidade unilaterais. Deve-se discutir com 
o objetivo de tensionar a participação da equipe 
multiprofissional como um todo, implicando os 
diversos campos de saber nesse cuidado e a cons-
trução de possibilidades.

Percebe-se uma necessidade de olhar para a 
questão do paciente com somatização em Serviços 
de Emergência e as repercussões desses atendi-
mentos nos profissionais. Observou-se lacuna im-
portante na literatura recente sobre o tema, prin-
cipalmente em relação a trabalhos recentes e que 
indiquem dados epidemiológicos sobre esses aten-
dimentos, visto que é essencial a noção de quan-
tificação para uma investigação do real impacto 
desses atendimentos para os Serviços de Saúde e 
outros dados que poderiam elucidar mais carac-
terísticas a respeito dessa realidade. Igualmente, 
é relevante promover estudos que tenham como 
foco a equipe multiprofissional como um todo, 
para além do eixo entre medicina e enfermagem. 
Por fim, sugere-se a importância de ter como parte 
da formação de profissionais emergencistas ques-
tões teóricas e práticas a respeito dessa população, 
buscando proporcionar uma assistência mais inte-
gral, humanizada e especializada.
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Análise dos atendimentos do Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência em Dourados (MS)
Analysis of attendances by the Mobile Emergency Service in Dourados (MS)

Nilton Fernando de Lima1, Lucas de Souza Campos Santos1,  
Victor Jorge Guerreiro1, Pablo Christiano Barboza Lollo1

1 Universidade Federal da Grande Dourados, Faculdade de Ciências da Saúde, Dourados, MS, Brasil.

RESUMO
Objetivo: Analisar os atendimentos por trauma do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência em Dourados (MS).  
Métodos: Estudo transversal retrospectivo, no qual foram analisados 3.623 atendimentos realizados entre junho de 
2018 e maio 2019, observando as variáveis sexo, idade, dia da semana, período do dia, natureza do trauma, unidade móvel 
deslocada e desfecho da ocorrência.  Resultados: O principal gênero das vítimas foi o masculino (57,89%), com idades 
entre 20 e 39 anos (42,28%). Os incidentes prevaleceram nos fins de semanas (34,94%), no período vespertino (34,41%), 
com os acidentes de trânsito sendo a principal causa das ocorrências (52,77%). A unidade de suporte básico foi a mais usada 
(69,11%), e o desfecho predominante foi o encaminhamento para unidades públicas de saúde (74,03%). Conclusão: As 
vítimas mais acometidas por trauma em Dourados são compostas de jovens do sexo masculino, durante os fins de semana, 
envolvidas em acidente de trânsito.

Descritores: Serviços médicos de emergência; Epidemiologia; Emergências; ferimentos e lesões; Ambulâncias

ABSTRACT
Objective: To analyze the trauma care provided by the Mobile Emergency Care Service in Dourados (MS). Methods: 
Retrospective cross-sectional study, in which 3,623 visits were performed between June 2018 and May 2019, observing 
the variables sex, age, day of the week, period of the day, nature of the trauma, displaced mobile unit and outcome of the 
occurrence.  Results: The main gender of the victims was male (57.89%), aged between 20 and 39 years (42.28%). The 
incidents gathered in the weekends (34.94%), in the afternoon (34.41%), with traffic accidents being the main cause of the 
occurrences (52.77%). The basic support unit was the most used (69.11%) and the predominant outcome was referral to 
public health units (74.03%).  Conclusion: The victims most affected by trauma in Dourados are young men, during the 
weekends, involved in a traffic accident.

Keywords: Emergency medical services; Epidemiology; Emergencies; Wounds and injuries; Ambulances 
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INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas, houve uma desordenada ex-
pansão das cidades e um rápido crescimento da 
população, gerando um conjunto de mudanças 
epidemiológicas relevantes, no que tange à saúde, 
especialmente quando se analisa o aumento no 
número de enfermidades e agravos caracteriza-
dos como situações de urgência e emergência.1-3 
Os casos de urgência e emergência e suas defini-
ções se mesclam no dia a dia, porém, conforme 
o Conselho Federal de Medicina (CFM),4 existem 
diferenças, ao se definir por urgência “a ocorrên-
cia imprevista de agravo à saúde com ou sem o 
risco potencial de vida, cujo portador necessita 
de assistência médica imediata” e por emergên-
cia como “a constatação médica de condições de 
agravo à saúde que impliquem risco iminente de 
vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, 
tratamento médico imediato.”

Dentro da literatura científica há uma extensa 
lista de publicações e evidências epidemiológicas, 
as quais demonstram que alguns fatores alteram 
o nível de resposta ao atendimento de urgências 
e emergências, por exemplo, a qualidade e a ve-
locidade desse atendimento, as quais têm impacto 
significativo quando se trata de sobrevida de pes-
soas que apresentam episódios, complicações ou 
qualquer outro tipo de agravo no estado de saúde, 
principalmente por injúrias externas.5 Diante dis-
so, inúmeros países desenvolveram sistemas para 
que essa demanda fosse atendida de forma organi-
zada. No início dos anos 2000, o Brasil, por meio 
do Ministério da Saúde, propôs a implantação da 
Rede de Urgência e Emergência (RUE), a qual tem 
como finalidade “articular e integrar todos os equi-
pamentos de saúde, objetivando ampliar e qualifi-
car o acesso humanizado e integral aos usuários 
em situação de urgência e emergência nos serviços 
de saúde, de forma ágil e oportuna.”6,7

Dentro desse contexto de criação da RUE, ini-
ciou-se, em 2003, a implantação do Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência (Samu), compo-
nente essencial e fundamental da rede.8,9 O serviço 
brasileiro foi criado com o objetivo de acolher os 

pedidos de ajuda médica da população acometida 
por agravos agudos a sua saúde, seja de natureza 
clínica, psiquiátrica, traumática, obstétrica ou gi-
necológica,10 visando, reduzir o número de óbitos, 
o tempo de resposta para o atendimento do agra-
vo e as possíveis sequelas decorrentes da falta de 
rápido atendimento, garantindo a ampliação da 
cobertura do Sistema Único de Saúde (SUS) para 
esse tipo de situação.9

O serviço que é prestado à população pelo Samu 
abrange o atendimento aos agravos de diversas na-
turezas, entretanto, o presente estudo foi direciona-
do para as ocorrências de caráter traumático, devi-
do à importância desse agravo para a saúde pública, 
visto que representa a terceira causa de mortalidade 
no Brasil e no mundo, sendo que essas mortes dimi-
nuem cerca de 30 a 40 anos de uma pessoa ativa, de-
vido à maior prevalência desse agravo em jovens.11

Os traumas carregam um conjunto de proble-
mas diretos e indiretos, devido aos diferentes tipos 
e gravidades de lesões que geram, causando um 
impacto econômico, pessoal e social importante, 
principalmente por atingirem uma faixa mais jo-
vem da população.11 Há um indicador, chamado 
Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP), que 
consegue quantificar em tempo o impacto des-
ses óbitos precoces. Pesquisa paranaense mostrou 
que, somente no triênio 2012-2014, na cidade de 
Curitiba (PR), foram 50.929 anos potencias de 
vida perdidos por causas traumáticas.12

Ademais, nos casos que não levam a óbito, as 
lesões geradas costumam trazer elevados custos 
com a recuperação, incapacidade temporária ou 
permanente da vítima, com consequente compro-
metimento de sua qualidade de vida.13,14 Nesse as-
pecto financeiro, segundo o Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (Ipea),15 estima-se que, no 
ano de 2014, somente por acidentes de trânsito, 
causa externa mais comum de trauma, o custo 
financeiro estimado para a sociedade ficou entre 
R$34,7 e 56,2 bilhões, com média anual de 45 mil 
mortes e 300 mil pessoas com lesões consideradas 
graves, reforçando o reconhecimento desse agravo 
como problema importante de saúde pública.
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A área de estudo foi delimitada como o muni-
cípio de Dourados, localizado no sul do Estado de 
Mato Grosso do Sul. No período pesquisado, a po-
pulação estimada era de cerca de 222.949 habitan-
tes,16 distribuídos em um território de 4.086,387 
km² e densidade demográfica de 54,55 habitan-
tes/km².17 Para prestar atendimento à região, o 
Samu em Dourados possui uma base operacional, 
que dispõe de uma Unidade de Suporte Avançado 
(USA), duas Unidades de Suporte Básico (USB), 
uma unidade de transporte e duas motolâncias. 

No município de Dourados, a Central de 
Regulação de Urgências foi habilitada pelo 
Ministério da Saúde pela portaria 933, de 15 de 
maio de 2008.18 O serviço do Samu tem abrangên-
cia regional e possui uma Central de Regulação de 
Urgências localizada em Dourados, que, além da 
sua base operacional na microrregião de referên-
cia, tem o papel regulador para as microrregiões de 
Ponta Porã, Nova Andradina e Naviraí, cada uma 
com sua base operacional e que, juntas, atendem 
uma população estimada de 424.727 habitantes.16

Ao participar da rede organizacional do SUS, o 
Samu contribui com a integralidade da assistência 
oferecida à população, assim informações de dis-
tribuição, incidência e determinantes dos prejuízos 
à saúde, oriundos de causas externas, adquirem 
importante relevância, uma vez que demonstram 
a realidade do município, contribuindo para a me-
lhora da qualidade do atendimento. 

Diante desse contexto, é importante reconhecer 
as principais causas dos eventos, variáveis relacio-
nadas à população, entre outras informações sobre 
os atendimentos realizados pelo Samu, favorecen-
do a implementação de políticas de saúde e fun-
damentando estratégias para promoção da saúde 
e prevenção de agravos, ao qualificar e quantificar 
as categorias de ocorrências. Assim, o presente tra-
balho teve como objetivo Analisar os atendimentos 
por trauma do Samu em Dourados.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal retrospecti-
vo, de abordagem quantitativa, cujo universo da 

pesquisa foi formado pelos dados dos prontuários 
eletrônicos de atendimento do Samu Dourados 
referentes ao período de 1º de junho de 2018 a 31 
maio de 2019.  

Os dados foram coletados entre 9 de setembro e 
2 de outubro de 2020 na Central de Regulação de 
Urgências do Samu Dourados. A amostra da pes-
quisa foi constituída pelos dados contidos nos pron-
tuários eletrônicos de atendimento, preenchidos 
parte pelas equipes em campo e parte pela equipe 
da central de regulação. A seleção dos dados seguiu 
os seguintes critérios de inclusão: ocorrências com 
a designação inicial de trauma, com localização na 
cidade de Dourados, no período estabelecido; os 
critérios de exclusão foram prontuários duplicados, 
sem o preenchimento de duas ou mais variáveis do 
estudo e/ou preenchidas incorretamente, atendi-
mento realizado somente pelo corpo de bombeiros 
militar, vítimas que não buscaram atendimento via 
Samu e ocorrências que evoluíram para uma de-
signação diferente de trauma. Após aplicação dos 
critérios de inclusão e exclusão, foram seleciona-
dos para a amostra 3.623 (86,36%) prontuários de 
atendimento, dentre as 4.195 regulações por trau-
ma, realizadas no período analisado. 

As variáveis eleitas para o estudo foram cate-
gorizadas em dados de identificação do indivíduo 
(sexo e idade), temporalidade da ocorrência (horá-
rio e dia da semana), desfecho do atendimento (uni-
dade de saúde pública, unidade de saúde privada, 
recusa de remoção, orientação via telefone, evasão 
do local, óbito no local), causa geral do trauma 
(agressão física, acidente doméstico, acidentes de 
trânsito, trauma esportivo, acidentes de trabalho) e 
unidade deslocada pela central de regulação para 
atendimento (USA, USB, unidade de transporte, 
motolância e outros).  

Os dados foram dispostos em planilha no 
Microsoft Excel 2016® elaborada para esse fim, 
considerando-se que o prontuário do Samu é 
padronizado. Realizou-se uma estatística descri-
tiva dos dados com análise de frequência e por-
centagem para as variáveis qualitativas e, para as 
variáveis quantitativas, foram utilizadas média, 



JBMEDE. 2023;3(3):e23018

Lima et al. Análise dos atendimentos do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

desvio-padrão e mediana. Os resultados foram ex-
postos na forma de estatística descritiva e organi-
zados em tabelas.  

A coleta e a análise dos dados foram autorizadas 
pela Comissão de Pesquisa da Secretaria Municipal 
de Saúde do Município de Dourados. O projeto foi 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa envol-
vendo Seres Humanos da Universidade Federal da 
Grande Dourados (UFGD) e obteve o parecer de 
aprovação em 2 de setembro de 2020, sob registro 
CAAE 32933720.2.0000.5160. 

RESULTADOS 
Na análise dos 3.623 prontuários de atendimen-
to por trauma realizados pelo Samu Dourados no 
período analisado, foi evidenciada prevalência do 
sexo masculino, com 2.195 indivíduos (60,58%). 
Quanto à idade das vítimas, houve variação de 
menos de 1 ano a 103 anos, com média de 36,07 
anos (desvio-padrão ± 20,10), modo de 20 anos e 
mediana de 32,00 anos, com predomínio da faixa 
etária compreendida entre 20 e 39 anos em am-
bos os sexos, perfazendo 1.534 casos (42,34%).  

O estudo coletou os dados entre os meses de ju-
nho de 2018 e maio de 2019, totalizando 12 meses 
de abrangência. Nesse período, a média foi de 302 

atendimentos por mês, com mediana de 306,5.  
O mês com o menor número de ocorrências foi 
julho de 2018, com 272 traumas, ao passo que o 
mês com maior número foi dezembro de 2018, 
com 351 ocorrências. Em relação às causas prin-
cipais de trauma estudadas, todas mantiveram um 
padrão estável, com variações no número de aten-
dimentos em cada mês variando menos que 10% 
durante todo o período analisado.

Na tabela 1, comparou-se a natureza da ocor-
rência com idade e sexo. Para isso, a variável idade 
foi classificada em crianças (sendo zero a 9 anos), 
adolescentes (10 a 19 anos), adultos (subdivididos 
em duas categorias, sendo de 20 a 39 anos e 40 a 
59 anos) e idosos (60 ou mais anos). Houve predo-
minância dos traumas causados por acidentes de 
trânsito, com 1.912 ocorrências (52,77%), e 1.026 
(53,66%) vítimas dessa natureza de acidente esta-
vam na faixa etária de 20 a 39 anos.

Com relação ao sexo e à causa de trauma, ob-
servou-se que as mulheres foram vítimas em 1.417 
atendimentos, sendo os acidentes de trânsito a 
principal causa, com 800 ocorrências, que corres-
pondem a 56,45% das intercorrências nesse sexo, 
seguido de acidentes domésticos, com 376 atendi-
mentos, nos quais o pico de ocorrências no horário 

Tabela 1. Principais causas de trauma que acometeram as vítimas atendidas pelo Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência de Dourados (MS), entre junho de 2018 e maio de 2019, segundo sexo e faixa etária 

Ocorrências 
por sexo e 
faixa etária

Total de 
ocorrências

Acidentes de 
trânsito

Agressão Física
Acidentes 

Domésticos
Trauma 

Esportivo
Acidentes de 

Trabalho
Outras

Masculino 2195 (60,58) 1107 (30,55) 270 (7,45) 395 (10,90 103 (2,84) 136 (3,75) 184 (5,07)

Feminino 1417 (39,11) 800 (22,08) 77 (2,12) 376 (10,37) 26 (0,71) 12 (0,33) 126 (3,47)

Não consta 11 (0,30) 5 (0,01) 1 (0,02) 0 0 0 5 (0,13)

Total 3623 (100) 1912 (52,77) 348 (9,59) 771 (21,28) 129 (3,26) 148 (4,08) 315 (8,69)

Idade, anos

0-9 209 (5,79) 66 (1,82) 5 (0,13) 102 (2,81) 10 (0,27) 0 0 26 (0,60)

10-19 422 (11,64) 219 (6,04) 40 (1,10) 65 (1,79) 59 (0,16) 4 (0,11) 35 (0,77)

20-39 1.534 (42,34) 1.026 (28,31) 198 (5,46) 141 (3,89) 45 (1,24) 67 (1,84) 57 (1,57)

40-59 861 (23,76) 411 (11,34) 72 (1,98) 183 (5,05) 13 (0,35) 58 (1,60) 124 (3,25)

60+ 476 (13,13) 113 (3,11) 17 (0,46) 273 (7,53) 1 (0,02) 13 (0,35) 59 (0,12)

Não consta 121 (3,33) 77 (2,12) 16 (0,44) 7 (0,19) 1 (0,02) 6 (0,16) 14 (0,33)

Resultados expressos por n (%).
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das 12h às 17h59, sendo 42,93% na faixa etária 
entre 20 a 39 anos. 

Na tabela 2, comparou-se o dia da semana e 
o período do dia. As ocorrências concentraram-se 
nos fins de semana, com 1.266 (34,94%) registros 
no total, sendo 662 (18,27%) casos aos sábados e 
604 (16,67%) aos domingos. Quanto ao período 
do dia, notou-se o predomínio de atendimentos no 
período vespertino, entre 12h e 17h59 (34,41%), 
seguido pelo período noturno, entre 18h e 23h59 
(30,63%).

O Samu possui diferentes veículos para inter-
venção, sendo os principais a USA e a USB. Em  
Dourados, a USB foi responsável pela maioria dos 

Tabela 2. Horário das ocorrências por trauma atendidas pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência de 
Dourados (MS) distribuída pelos dias da semana, de junho de 2018 a maio de 2019.

Dia da semana 
Período do dia

0 às 5h59 6h às 11h59 12h às 17h59 18h às 23h59 Total 

Segunda-feira 53 112 160 115 440 (12,15)*

Terça-feira 28 141 165 106 440 (12,15)*

Quarta-feira 21 127 180 147 475 (13,11)*

Quinta-feira 39 126 176 140 481 (13,27)*

Sexta-feira 49 140 180 152 521 (14,38)*

Sábado 77 142 201 242 662 (18,27)*

Domingo 95 116 185 208 604 (16,67)*

Total, n (%) 362 (9,99)† 904 (24,97)† 1.247 (34,41)† 1.110 (30,63)† 3.623 (100)

Resultados expressos como n (%).

* Percentagem por dia do total de ocorrências; † percentagem por período do total de ocorrências. 

Tabela 3. Atendimentos por trauma realizados pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência de Dourados (MS), 
de acordo com a unidade disponibilizada, entre junho de 2018 e maio de 2019

Variáveis

Unidade de Suporte Básico 2.577 (74,03)

Unidade de Suporte Avançado 181 (5,20)

Unidade de transporte 251 (7,21)

Motolância 142 (4,08)

Outros meios* 270 (7,77)

Não consta 60 (1,73)

Total 3.481† (100)

Resultados expressos como n (%).

* Remoção por terceiros, ambulância do município, corpo de bombeiro militar; †algumas ocorrências possuíam mais de uma vítima, justificando 
o número de deslocamentos diferir do total de indivíduos atendidos. 

deslocamentos, sendo empregada em 2.577 ocor-
rências, perfazendo 74,03% dos envios de equipe. 
A USA foi empregada em 5,20% das ocorrências, 
com 181 ocorrências atendidas, como pode ser ob-
servado na tabela 3.

O principal desfecho dos atendimentos obser-
vado na tabela 4 foi relacionado ao encaminha-
mento das vítimas às unidades de saúde públicas 
(69,11%), seguido pelo encaminhamento às unida-
des de saúde particulares, com total de 10,52% das 
ocorrências.

Durante o período analisado, identificaram-se 
26 óbitos in loco, verificados no momento da chega-
da das unidades designadas, e não houve registro 
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Tabela 4. Desfecho de atendimento por trauma pela Central de Regulação do Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência de Dourados (MS), junho de 2018 a maio de 2019

Variáveis

Unidades de saúde públicas de Dourados 2.504 (69,11)

Unidades de saúde privadas de Dourados 381 (10,52)

Recusa de remoção 216 (5,96)

Orientação via telefone 151 (4,17)

Liberação no local 101 (2,79)

Evasão do local 50 (1,38)

Óbito no local 26 (0,72)

Outros 168 (4,63)

Sem informação 26 (0,72)

Total 3.623 (100)

Resultados expressos como n (%).

de óbito durante o deslocamento das unidades até 
os serviços de saúde. O sexo masculino apresentou 
prevalência expressiva, correspondendo a 92,30% 
dos óbitos, mesmo representando 60,58% dos 
casos de trauma. Quanto à faixa etária, 73,07% 
das vítimas tinham entre 20 e 39 anos. No que diz 
respeito aos dias da semana, sexta-feira, sábado 
e domingo responderam, juntos, por 65,37% dos 
óbitos, mantendo o padrão deste estudo, que ob-
servou maior número de ocorrências nesses dias.

Em relação ao horário das ocorrências que re-
sultaram em óbito no local, houve equilíbrio, sem 
variação estatisticamente significativa. O menor 
número de traumas ocorreu no período entre às 
6h e 11h59, representando 19,23% do total, e os 
demais períodos (12h às 17h59, 18h às 23h59 e 0h 
às 5h59) registraram o mesmo número de casos, 
cada um respondendo por 26,92% do total.

Ressalta-se, ainda, que, dos 26 óbitos ocorridos 
no local durante o período do estudo, 50% foram 
atribuídos a acidentes de trânsito, sendo notável 
que 70% deles foram de motociclistas, fato que 
acompanha as estatísticas nacionais.Em segundo 
lugar, em termos de prevalência, a agressão física 
contribuiu com 34,61% do total, destacando-se 
principalmente por ferimentos por arma branca 
(FAB) e por arma de fogo (FPAF). Os demais óbi-
tos tiveram como causas acidentes de trabalho e 

acidentes domésticos, representando 7,69% em 
ambos casos. 

DISCUSSÃO 
Com o avanço do conhecimento acerca do trauma, 
hoje é possível interpretá-lo como uma condição 
patológica, uma vez que engloba os três elementos 
essenciais da tríade epidemiológica que desenca-
deiam o surgimento de uma doença. O indivíduo 
atua como hospedeiro, um agente causador da 
patologia está presente, e há um ambiente propí-
cio para o encontro entre esse agente e o hospe-
deiro.19 Entende-se, dessa forma, que, a prevenção 
para esses agravospode ser entendida da mesma 
forma, considerando a tríade epidemiológica. 

Segundo Batista,20 o trauma foi denominado 
como “a doença negligenciada da sociedade mo-
derna, porque mata e incapacita mais do que as 
guerras, mas não sensibiliza nem mobiliza a socie-
dade e os governos.” Para promover educação e 
ações de prevenção em saúde é fundamental que 
se reconheça qual é a população vulnerável e quais 
categorias de causas traumáticas que são respon-
sáveis por esses agravos, entre outras questões.  
A população na faixa etária jovem adulta, normal-
mente sadia e economicamente ativa se apresenta 
em vários estudos como a mais acometida pelos 
agravos traumáticos, posto que já é considerada 
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uma doença endêmica na sociedade moderna, por 
seus altos números e consequências.13,21-23

No presente estudo, atestou-se a predominância 
do gênero masculino e de jovens adultos entre as 
vítimas, dados que estão em consonância com os 
achados na literatura sobre o tema.13,21-23 Dentro 
dos agravos traumáticos analisados, a população 
masculina teve presença em 60,58% dos atendi-
mentos em detrimento à feminina, que apresen-
tou 39,11%. O maior número de atendimentos 
concentrou-se na faixa etária de 20 a 39 anos, em 
ambos os sexos, participando de 42,34% das cau-
sas traumáticas, fato que se alinha a outros estudos 
que mostraram resultados compatíveis e apontam 
essa faixa etária como a parte da população que 
mais sofre com os agravos traumáticos.24,25 

Ao analisar os extremos de faixa etária, tivemos 
as crianças de zero a 9 anos, com prevalência maior 
em acidentes domésticos, representando 48,80% 
dos casos, seguidos por acidentes de trânsito. À me-
dida que a idade avançou, ocorreu uma inversão, 
sendo que, entre os 10 e 19 anos, a maior causa de 
trauma foram os acidentes de trânsito, com 51,89% 
dos casos, seguidos de acidentes domésticos, equiva-
lendo a 15,40% dos traumas neste grupo. No outro 
extremo, os idosos, acima de 60 anos, a principal 
causa de trauma foi representada pelos acidentes 
domésticos, responsáveis por 57,35% das ocorrên-
cias, sendo a maior prevalência no horário vesper-
tino, das 12h às 17h59. Destaca-se, ainda, que, os 
dois óbitos registrados nessa faixa etária ocorreram 
em acidentes domésticos e no período vespertino.

Em relação aos dias das ocorrências, os dias a 
semana ficaram equilibrados entre si, com predo-
mínio ao final de semana. O domingo, mesmo no 
período noturno, que corresponde à conclusão do 
fim de semana e antecipa a semana de trabalho e 
estudos, manteve um número elevado de ocorrên-
cias e, no período noturno das sextas-feiras, o pa-
drão de ocorrência foi similar ao do fim de semana, 
com número maior de casos, quando comparado 
aos outros dias da semana e com um número de 
óbitos próximo ao encontrado no restante do fim 
de semana. 

Esses resultados são compatíveis com outros 
artigos que estudaram essa variável.5,24 Um estudo 
realizado na Região Nordeste demonstrou que o 
conhecimento dos picos de atendimento, segundo 
os dias da semana, auxilia no planejamento das 
ações de saúde, incluindo a alocação de recursos, 
pois o elevado número de ocorrências por causas 
externas concentrado no fim de semana exige uma 
equipe de campo comprometida, treinada e expe-
riente para lidar com esse tipo de ocorrência.5

Quanto ao período do dia, maior prevalência 
ficou no período vespertino e noturno, principal-
mente devido aos acidentes de trânsito, uma vez 
que esse é o horário de maior circulação de veí-
culos e pedestres, devido principalmente ao retor-
no às residências após o turno de trabalho e pelo 
término das aulas na maioria das escolas, as quais 
aumentam as possibilidades de ocorrerem aciden-
tes de trânsito, fato que ocorreu de forma similar 
à realidade de estudos, no Triângulo Mineiro e no 
Estado do Sergipe.26,27

Na correlação entre dia da semana e período da 
ocorrência, com exceção de sábado e domingo, nos 
quais a maioria das ocorrências foram entre as 18h 
e 23h59, todos os outros dias foram marcados pelo 
predomínio de incidentes no período compreendi-
do entre às 12h e 17h59. A análise dessa variável 
pode servir de guia para melhor preparo da equi-
pe, entretanto, a análise deve ser contínua, uma vez 
que múltiplos fatores podem alterar esse perfil.

Em relação às ocorrências, os acidentes de 
trânsito foram responsáveis por 52,77% dos aten-
dimentos, com 1.912 casos, nos quais o sexo mas-
culino apresentou 307 ocorrências a mais que no 
sexo feminino. O resultado do trabalho corrobora 
outros estudos que mostram os homens com maior 
prevalência dentre os acidentes de trânsito, devido 
ao comportamento mais agressivo desse grupo no 
trânsito.28,29 Em todas as principais causas traumá-
ticas de atendimentos, o sexo masculino prevalece 
em relação ao feminino, com resultado expressivo 
na variável acidentes de trabalho, na qual o nú-
mero de homens acometidos chegou a 91,89% do 
total. 
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Os desfechos dos atendimentos são diversos e es-
tão associados com a gravidade específica de cada 
caso. Ao acionar o deslocamento de alguma equipe 
de atendimento, o médico regulador aguarda o re-
torno com a avaliação do paciente pela equipe em 
campo. Com base nesse retorno, determina o local 
de destino para o tratamento definitivo nos casos 
em que tal medida se mostre necessária. No que 
diz respeito à unidade móvel utilizada, o grande 
emprego de unidades básicas, com 74,03%, bem 
como a porcentagem de óbitos de 0,72%, demons-
tra que a maioria das ocorrências não represen-
ta risco à vida em curto prazo e sugere gravidade 
relativamente leve na maior parte dos pacientes, 
entretanto, apesar do grande uso de unidades bási-
cas, apenas 2,79% das vítimas foram liberadas no 
local, assim como em outros estudos.25,29

As USB são equipadas para realizar medidas 
não invasivas em situações que não apresentem 
risco imediato de vida. No estudo, as USB foram 
despachadas para nove ocorrências em que foi 
constatado óbito no local, ou seja, foram classifi-
cadas como ocorrências em que não existia risco 
imediato de vida. Nesse sentido, para aprimorar 
o atendimento e garantir uma resposta adequada 
para cada ocorrência, seria crucial adotar algumas 
medidas, como a aplicação correta dos protocolos 
de regulação médica, o treinamento e atualização 
contínua das equipes de regulação, bem como o 
investimento em programas de educação para a 
população, visando promover o uso eficaz e corre-
to do sistema.  

O encaminhamento pelo Samu para unidades 
de saúde foi necessário em 79,63% dos casos, sen-
do que 69,11% do total das ocorrências foi desig-
nada para unidades de saúde públicas da cidade de 
Dourados, representadas por um hospital munici-
pal referência em trauma, uma Unidade de Pronto 
Atendimento e um hospital universitário federal, o 
que demonstra a importância do SUS para o aten-
dimento dos usuários. 

As limitações deste estudo relacionam-se à 
cobertura populacional dos dados e à qualida-
de deles. Embora o Samu desempenhe um papel 

significativo no atendimento aos agravos traumá-
ticos, os casos atendidos pelo Corpo de Bombeiros 
Militar sem a assistência do Samu, assim como os 
incidentes em que a vítima não procurou o serviço 
de atendimento, foram excluídos da análise, devi-
do à impossibilidade de acesso a essas ocorrências 
pelo banco de dados usado. Sobre os prontuários, 
apesar da maior agilidade e da confiabilidade do 
sistema eletrônico do Samu, este apresentou falhas, 
principalmente no que diz respeito ao preenchi-
mento completo das informações, fato que resul-
tou na exclusão de 572 (13,63%) prontuários de 
atendimento da amostra. Entretanto, apesar de 
tais limitações, entende-se que o conteúdo final e o 
objetivo do estudo não foram comprometidos.

CONCLUSÃO 
Este estudo revelou informações pertinentes acer-
ca do perfil das ocorrências traumáticas envolven-
do os usuários do Samu, assim como suas caracte-
rísticas em um município referência em saúde no 
sul do estado de Mato Grosso do Sul. Conclui-se 
que, dentro do âmbito dos agravos traumáticos, 
a população masculina, os jovens e os acidentes 
de trânsito desempenham papéis centrais na de-
manda pelo serviço de atendimento de urgência 
do município. 

A prevenção surge como chave para mitigar os 
traumas, uma vez que eles podem ser totalmente 
evitáveis e não devem ser classificados como aci-
dentes, dado que um acidente é um incidente im-
previsível ou decorrente de uma causa não identi-
ficada. Em outras palavras, as origens dos traumas 
são discerníveis e eles não representam eventos 
imprevisíveis, mas lacunas nos mecanismos e abor-
dagens de prevenção.

A caracterização do perfil de atendimento do 
Samu Dourados possibilita a análise das caracterís-
ticas dos atendimentos, da população atingida, dos 
horários, dias da semana e resultados dos atendi-
mentos. Isso contribui para a vigilância desses agra-
vos e a construção de um conjunto de dados crucial 
para o planejamento de iniciativas de promoção à 
saúde, as quais englobam o dimensionamento de 
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pessoal, a alocação e otimização de recursos e a 
implementação de medidas preventivas voltadas 
para a comunidade. 
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Pseudo-pulseless electrical activity in foreign body airway 
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Pseudoatividade elétrica sem pulso em obstrução de vias aéreas por corpo estranho 
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ABSTRACT
Foreign body airway obstruction is a common cause of mortality, especially in the pediatric population. Although there is 
no universally accepted definition for pseudo- pulseless electrical activity, it is used to describe the evidence of myocardial 
contraction on point-of-care ultrasound without palpable pulse. Some authors have proposed that these patients should be 
treated as in a profound shock. We report the case of a 7 years old boy who was taken to an Emergency Medical Services 
(EMS) station. Cardiopulmonary resuscitation was started and an object removed under direct laryngoscopy. After about 
40 minutes of cardiopulmonary resuscitation, the monitor showed an extreme bradycardia with no palpable pulse, but with 
contractile activity visible on point-of-care ultrasound. We chose to leave the normal Advanced Life Support flowchart, starting 
norepinephrine while maintaining chest compressions and ventilations. After two cycles of cardiopulmonary resuscitation 
with pressors the patient had return of spontaneous circulation and was transferred to the local children’s hospital. Point-of-
care ultrasound during cardiopulmonary resuscitation can be a tool to identify the cause of cardiac arrest as well as a guide on 
choosing the interventions. The science of resuscitation is still permeated by interventions with a low degree of evidence and 
there are no robust studies on pseudo-pulseless electrical activity until this moment. Thus, targeting therapy based on the 
search for the cause seems reasonable, and the use of ultrasound has been shown to be a very useful tool.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation; Heart arrest; Vasoconstrictor agents; Foreign bodies; Case reports

RESUMO
A obstrução de vias aéreas por corpo estranho é uma frequente causa de morbimortalidade, principalmente em populações 
pediátricas. A utilização de ultrassonografia durante a parada cardiorrespiratória tem ganhado destaque e pode auxiliar na 
elucidação diagnóstica e na conduta. Ainda não há uma definição globalmente aceita do termo pseudo-atividade elétrica sem 
pulso, mas geralmente é considerado como a presença de contração miocárdica na ausência de pulso palpável. Alguns 
autores têm defendido mudanças na forma de abordar esses pacientes, tratando como um “estado de choque profundo”. 
Relata-se aqui o caso de um menino de 7 anos atendido com obstrução de vias aéreas por corpo estranho. Foi iniciada 
reanimação cardiopulmonar, e o objeto foi retirado sob laringoscopia. Após aproximadamente 40 minutos de reanimação 
cardiopulmonar, durante a checagem de ritmo, o paciente apresentava bradicardia extrema, sem pulso palpável, porém, 
tinha atividade contrátil miocárdica à ultrassonografia. Optou-se por sair do fluxograma normal de Suporte Avançado à Vida, 
iniciando noradrenalina e mantendo compressões torácicas. Após dois ciclos da introdução de drogas vasoativas (DVA), o 
paciente apresentou retorno de circulação espontânea, com estabilização hemodinâmica suficiente para transporte, sendo 
conduzido até o hospital de referência local. A ultrassonografia durante a parada cardiorrespiratória pode auxiliar tanto 
na elucidação diagnóstica da causa do colapso cardiovascular como também ter papel na tomada de conduta. A ciência da 
ressuscitação ainda é permeada por intervenções com grau baixo de evidência. Apesar de ainda não haver estudos robustos 
sobre pseudo-atividade elétrica sem pulso , direcionar a terapêutica baseada na busca da causa nos parece fazer sentido, e a 
utilização da ultrassonografia tem se demonstrado grande aliada.

Descritores: Reanimação cardiopulmonar; Parada cardíaca; Vasoconstritores; Corpos estranhos; Relatos de casos
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INTRODUCTION
Foreign body airway obstruction (FBAO) is a fre-
quent cause of  injuries and death in the pediatric 
population.1 The mechanical airway obstruction 
restricts airflow and renders gas exchange inef-
fective, resulting in hypoxia and cardiac arrest, 
usually as pulseless electrical activity (PEA) ini-
tially. Even with the establishment of  oxygen de-
livery after unobstructing the airway, the hypoxia 
can cause myocardial stunning, where cardiac 
contractile activity is ineffective.2

The presented report is an example of  a com-
plex and decisive clinical management in a medical 
emergency situation. Thus, it aimed to highlight 
the importance of  continuous assessment, adaptive 
decision-making and the use of  resources such as 
ultrasound and vasoactive drugs to approach spe-
cific complications that may arise during the care 
of  a critical situation like airway obstruction by a 
foreign body.

CASE REPORT
The case report is of  a 7-year-old male seen with 
FBAO. The patient was brought by the family to 
the ambulance station where an Advanced Life 
Support (ALS) unit from Serviço Móvel de Atendimento 
de Urgência (SAMU, acronym from Portuguese) 
was stationed. The patient presented in cardiac 
arrest and cardiopulmonary resuscitation (CPR) 
was started. The object obstructing the airway 
(Figure 1) was removed using a Magill forceps, 
followed by endotracheal intubation and ALS as 
per protocol. During the pauses for rhythm check, 
every two minutes, point-of-care ultrasound 
(POCUS) was also used, obtaining a subxiphoid 
view. After approximately 40 minutes of  ALS, du-
ring a rhythm check the patient presented extre-
me bradycardia on the monitor, with no palpable 
pulse, but had discrete myocardial contraction on 
POCUS (Figure 2). It was opted by the attending 
physician to deviate from the protocol and start 
norepinephrine infusion (0.1 mcg/kg/minute) 
and maintain chest compressions, with the ratio-
nale that a boost both in chronotropy as well as 

in inotropy was needed. After two cycles of  CPR 
with the infusion running, the patient had return 
of  spontaneous circulation and was hemodynami-
cally stable enough for transportation to the local 
pediatric hospital.

DISCUSSION
According to the Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC), there are around 720 cardiac arrests daily 
in Brazil. Most of  these are the result of  un-
derlying diseases, such as arrhythmias, coronary 
artery disease and strokes.3 But a portion of  the 
cases are due to acute events, such as FBAO.4 The 
current definition of  cardiac arrest is the lack of  
mechanical myocardial activity with loss of  cons-
ciousness, loss of  spontaneous breathing and no 
detectable pulse.5 Cardiac arrests are divided into 
shockable (ventricular fibrillation and pulseless 

Figure 2. QR code for the clip of the point-of-care ultra-
sound image showing a stunned heart in pseudo-pulsel-
ess electrical activity. 

Figure 1. Object (whistle) extracted from the patient’s 
trachea.
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ventricular tachycardia), where electrical thera-
py is indicated, and non-shockable (asystole and 
PEA). Although shockable rhythms tend to have 
better prognosis, cardiac arrests in PEA have gro-
wn.6 A keystone of  the treatment cardiac arrests is 
the identification of  the cause, often using the “Hs 
and Ts” mnemonic: hypoxia, hypovolemia, hypo 
and hyperkalemia, hypothermia, acidosis, tension 
pneumothorax, tamponade, thrombosis of  the co-
ronary (myocardial infarction), thrombosis of  the 
pulmonary artery (pulmonary embolism) and to-
xins.7 In cases of  non-shockable cardiac arrest, the 
American Heart Association (AHA) recommends 
CPR plus intravenous bolus of  1 mg of  epineph-
rine every 3 to 5 minutes and treating the cause, if  
identifiable or suspected.8

Foreign body airway obstruction is an impor-
tant cause of  death and disability in children, 
having food as the main cause, especially milk for 
newborns and sausages and peanuts for older chil-
dren, followed by non-edibles, such as toys and 
coins. Children tend to explore the world by plac-
ing objects in their mouth, putting them in harm’s 
way.9,10 The primary survey of  these patients fol-
lows the ABC mnemonic, with attention to the his-
tory and possible presence of  the “universal FBAO 
sign”: both hands holding the neck whilst unable 
to breath.10,11 

In cases of  partial obstruction of  the airway 
where some flow is still present, coughing may be 
enough to clear the obstruction, however some-
times other actions may be needed, particularly 
when no vocalization or breathing are present.9 
The Heimlich maneuver – subdiaphragmatic ab-
dominal thrusts – should be performed, either until 
clearance of  the airway or loss of  consciousness. 
If  the patient becomes unresponsive, CPR should 
be started. If  the object is visible and accessible, 
digital removal may be attempted. Conversely, if  
not visible, blindly sweeping the mouth should be 
avoided as it may dislodge the object and worsen 
the obstruction.12 If  ALS is available and in the 
scope of  practice of  the provider, laryngoscopy 
and removal with forceps should be attempted. If  

still obstructed and no object is reachable but is be-
lieved to be above the vocal cords, cricothyrotomy 
can be performed; if  the object is suspected to be 
below the vocal cords, the endotracheal intuba-
tion may be attempted as a way to push the object 
further down and make the obstruction selective 
for one of  the lungs.11,12 Prognosis is closely associ-
ated with the degree of  the obstruction and time 
of  hypoxia. Cases where there was transient or no 
loss of  consciousness tend to have good progno-
sis, while a need for CPR is associated with higher 
mortality.9,10

With the popularization of  POCUS, several 
protocols for its use during CPR have been pro-
posed. One of  the most widely adopted is American 
College of  Emergency Physicians Cardiac Arrest 
Sonographic Assessment (ACEP’s CASA), focus-
ing on the search for signs of  tamponade, pulmo-
nary embolism and myocardial activity.13 It has 
been seen that in several cases, although there is 
no palpable pulse there is myocardial contraction. 
This may happen in cases of  severe hypovolemia, 
tamponade or in some situations where the con-
traction is not effective and the heart may look 
stunned, often after being deprived of  oxygen. For 
these cases the term pseudo-PEA is being used. 
Another possible term is Pulseless Rhythm with 
Echocardiographic Motion (PREM).2,14 Just as no 
single term is used for this situation, there is no 
clear consensus on its definition, with some consid-
ering that the presence of  any contraction enough, 
while others use the valvar motion as criteria for 
the diagnosis.2,13,14,15The presence of  contractile ac-
tivity seems to be associated with better prognosis, 
especially when treatable causes, such as hypovo-
lemia, tamponade, pulmonary thromboembolism 
and tension pneumothorax are found.3,13,15

Pseudo-PEA due to hypoxia post-myocardial 
infarction, where the heart seems stunned and the 
patient can be seen as in a profound cardiogenic 
shock – so profound that no pulse is detected – is 
still in uncharted waters. If  in profound shock, the 
patient should be treated as such, not as per ACLS 
PEA algorithm, possibly substituting epinephrine 
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boluses for infusions or norepinephrine. The main 
rationale is that high doses of  epinephrine can be 
arrhythmogenic and worsen the situation.2,14,15 In 
the present case, that was the chosen intervention, 
with a positive outcome. Even though some advo-
cate for no chest compressions, just treatment of  
the shock, the authors believe that in situations 
where no invasive arterial pressure and capnog-
raphy are available, compressions should be per-
formed when no pulse is detectable either by pal-
pation or POCUS.

Although several guidelines exist, there is no 
strong evidence that supports the widespread use 
of  POCUS during CPR, as it is not free from 
risks, such as delaying chest compressions, but 
there is great potential in a subset of  selected pa-
tients.3,15 Despite well-established protocols such as 
American Heart Association’s ACLS not favoring 
the use of  POCUS, it is our belief  that emergency 
physicians should go beyond the guidelines and use 
the available tools for the benefit of  the patient. For 
this, adequate training and proficiency is needed so 
that the intervention causes no harm. Also evident 
is the need for further research in pseudo-PEA, 
notably due the recent rise in case reports and in-
crease in use of  POCUS during CPR, which will 
make professionals face this kind of  patient.
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Intoxicação por estricninina: do transporte aeromédico  
ao manejo pediátrico
Strychnine poisoning: from air medical transport to pediatric management
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RESUMO
A vibração, a luz e o ruído são importantes estressores de voo gerados pela fisiologia aeroespacial, que impactam diretamente 
no transporte aeromédico de paciente com quadro clínico de intoxicação por estricnina, alcaloide tóxico extraído da semente 
de Strychnos nux vomica, utilizado como raticida até ter sua comercialização proibida na década de 1990 por sua alta letalidade. 
Intoxicações pela substância são raras e graves, e seu manejo é complexo. Relatamos o caso de um paciente, 2 anos e 11 
meses, sexo masculino, admitido em serviço de emergência pediátrica, via transporte aéreo, após suspeita de intoxicação 
exógena por estricnina. A criança recebeu tratamento suportivo, com boa resposta e alta sem sequelas. Este relato de caso 
teve como objetivo relatar uma intoxicação bastante rara e correlacionar com a necessidade de medidas de proteção para 
essas alterações de voo, não só para melhoria do trabalho em equipe, mas para primordialmente impedir a má evolução clínica 
da vítima. Além disso as especificidades do manejo pediátrico da vítima são detalhadas. Tais cuidados podem se estender para 
outras patologias que necessitem de restrição de ruído, estímulo e vibrações. Uma rápida detecção, a condução assertiva e 
medidas que reduzam situações estressoras são fundamentais para um bom prognóstico na intoxicação por estricnina. 

Descritores: Estricnina; Intoxicação; Ruído; Vibração

ABSTRACT
Vibration, light and noise are important flight stressors generated by aerospace physiology that directly impact the medical 
transport of a patient with a strychnine intoxication, a toxic alkaloid extracted from the seed of Strychnos nux vomica, 
formerly used as a rodenticide, that was banned in the 1990s due to its high lethality. Poisoning by the substance is rare 
and serious, and its management is complex. We report a case of a patient, 2 years and 11 months old, male, admitted to 
the pediatric emergency department, via air transport, after suspected exogenous strychnine poisoning. The child received 
supportive treatment, with good response, and was discharged without sequelae. This case report a very rare intoxication 
and correlate it with the need for protective measures for these flight changes, not only to improve teamwork, but primarily 
to prevent the poor clinical evolution of the victim. In addition, the specifics of the pediatric management of the victim are 
detailed. Such precautions can be extended to other pathologies that require restriction of noise, stimuli and vibrations. A 
quick detection, assertive management and measures that reduce stressful situations are essential for a good prognosis in 
strychnine intoxication.

Keywords: Strychnine; Poisoning; Noise; Vibration 
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 INTRODUÇÃO
A estricnina é um alcaloide encontrado em se-
mentes da planta Strycnhos nux vomica, cristalino e 
de sabor amargo, comum na Índia e no sudeste 
Asiático.1 É um inibidor competitivo de receptores 
de glicina que atua principalmente em receptores 
pós-sinápticos na medula espinhal, provocando 
espasmos musculares generalizados com estado 
de alerta sustentado1.

Descoberta em 1818 pelos Drs. Petellier e 
Caventou, foi amplamente utilizada como vene-
no para ratos e outros animais entre os século 16 
e 20, quando teve sua comercialização proibida 
na década de 1990.2 Relatos de intoxicações por 
estricnina começaram no século 20, quando for-
mulações contendo estricnina eram vendidas sem 
prescrição, utilizada como catártico e em tônicos, 
tornando-se uma causa importante de envenena-
mento letal, inclusive entre crianças.3,4

Em 1951, em Fort Jones, houve um envenena-
mento em massa com estricnina, em que cerca de 
4 mil índios morreram.5 Nas maratonas de 1904 
e 1908, a substância também foi utilizada como 
doping, pelo seu efeito hiperexcitatório e pelo au-
mento da complacência pulmonar.2 Nos Estados 
Unidos, em meados de 1980, a estricnina ainda era 
encontrada em sedativos, estimulantes, medica-
mentos para resfriado, apesar de ter sido proibida 
para esses fins em 1962.1,6 Mesmo após sua regu-
lação, o veneno continuou sendo comercializado 
com fins veterinários, principalmente como ratici-
da.6,7 No Brasil, a Agência nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) proibiu sua comercialização em 
12 de maio de 1998,8 mas ainda se encontram 
amostras armazenadas em despensas de fazendas 
antigas, por exemplo. 

Atualmente, intoxicações exógenas por estric-
nina acontecem por adulteração de drogas como 
cocaína, heroína e anfetaminas;9 ingestão aciden-
tal por crianças ou tentativas de autoextermínio, 
nesses casos, principalmente por produtos antigos 
armazenados em casas e fazendas, como no caso 
descrito. Em 2015, os Estados Unidos notificaram 
72 ingestões do veneno e um óbito.10

O objetivo deste relato foi discorrer sobre as 
peculiaridades do manejo no transporte aéreo do 
paciente com necessidade de redução de estímulos 
e detalhar as condutas terapêuticas no envenena-
mento por estricnica, uma intoxicação rara e po-
tencialmente fatal. 

O trabalho foi submetido à Plataforma 
Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital João XXIII e da Fundação 
Hospitalar do Estado de Minas Gerais, sob 
CAAE: 67665223.7.0000.5119.

RELATO DO CASO
Criança, 2 anos, sexo masculino, admitido em 
serviço de emergência pediátrico, via transporte 
aéreo, após suspeita de intoxicação exógena por 
estricnina. Foi encontrada pela mãe, cerca de 4 
horas antes da admissão, sonolento e com frasco 
do veneno próximo (Figura 1).

A mãe trabalhava em uma fazenda da região 
na ocasião, onde estava o frasco com o veneno ar-
mazenado por longo tempo. A criança foi levada 

Fonte: foto de Caio Nogueira.

Figura 1. Frasco de estricnina encontrado no local da in-
toxicação.
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incialmente ao pronto atendimento da cidade de 
origem, onde foi admitida espástica, com contra-
ções musculares tônico-clônicas generalizadas e 
hipertermia. Foi medicada inicialmente com mi-
dazolam e intubada em sequência rápida para 
proteção de vias aéreas, recebendo fenobarbital e 
carvão ativado. Os exames laboratoriais do servi-
ço de origem cerca de 1 hora após o acidente evi-
denciaram acidose metabólica grave (pH de 6,87 
e bicarbonato de 12,9). Desde a admissão, foi feito 
contato telefônico com o serviço de toxicologia do 
Hospital João XXIII (CIATOXMG), o qual orien-
tou e deu suporte ao manejo do paciente.

A criança foi transportada para o centro de re-
ferência em toxicologia e unidade de terapia in-
tensiva por meio de transporte aéreo, com apoio 
da 1° Companhia Especial de Operações Aéreas 
pertencente ao Corpo de Bombeiros de Minas 
Gerais. O transporte aéreo foi indicado tanto pela 
gravidade do caso e necessidade de suporte inten-
sivo, quanto pela finalidade de reduzir o tempo de 
transporte e o número de crises, uma vez que estí-
mulos externos (auditivos, visuais ou táteis) podem 
desencadear novas crises de contrações muscula-
res, com repercussão no desfecho do caso. Em re-
união pré-voo (briefing), foi discutida a necessidade 
de redução de vibração da aeronave, com decola-
gem e pouso em rampa, minimizando, se possível, 
o voo pairado, em que há maior vibração do sis-
tema, além de ter sido feita proteção auditiva da 
criança com supressor auricular próprio e prote-
ção ocular. O paciente foi transportado com seda-
ção contínua e parâmetros ventilatórios elevados, 
com alto volume corrente, a fim de reverter a aci-
dose metabólica grave. Recebeu bloqueador neu-
romuscular não despolarizante para controle dos 
espasmos e prevenção de rabdomiólise. Durante 
todo o transporte, apresentou apenas rigidez mus-
cular no embarque à aeronave e no momento do 
pouso, o que foi manejado com benzodiazepínicos 
(Figura 2). 

À admissão em centro de terapia intensiva pe-
diátrico, os cuidados com exposição à luz, ao ruído 
e com a manipulação foram reforçados, para evitar 

Fonte: foto de Caio Nogueira.

Figura 2. Criança durante o transporte aéreo. 

Tabela 1. Evolução laboratorial 

Exame D1 D2 D3 D4

Creatinifosfoquinase (VR: 30-135 U/L) 298 590 286 280

Bicarbonato (VR: 22-29 mEq/L) 20,9 11,7 16,4 20,9

Ureia (VR: 15-36 mg/dL) 34 76 72 54

Creatinina (VR: 0,32-0,62 mg/dL) 0,47 2,1 1,76 1,11

Potássio (VR: 3,5-5,1 mmol/L) 3,7 4,2 4,0 4,5

Lactato (VR: 0,5-1,4 mmol/dL) 0,7 0,9 0,6 1,0

D: dia; VR: valor de referência.

novas crises de espasticidade e paroxismos muscu-
lares. Foi completado o ataque de fenobarbital, 
tendo sido mantido o suporte ventilatório intensi-
vo, e foi realizado manejo de distúrbios acidobási-
co e hidroeletrolíticos.

A criança apresentou elevação das escórias re-
nais e hematúria macroscópica, sem necessidade de 
terapia de substituição renal, exames laboratoriais 
descritos na tabela 1. Evoluiu com melhora dos 
parâmetros clínicos e laboratoriais, estabilidade he-
modinâmica e respiratória e foi extubada 24 horas 
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após a admissão hospitalar. Recebeu alta após 5 dias, 
com acompanhamento nefrológico ambulatorial.

DISCUSSÃO
A estricnina provoca excitação de todas as par-
tes do sistema nervoso central. É um antagonista 
competitivo da glicina, neurotransmissor inibitó-
rio na medula espinhal, tronco cerebral e centros 
superiores, resultando em contrações muscula-
res generalizadas e incontroláveis.1,3,5 A perda da 
inibição pós-sináptica resulta em atividade do 
neurônio motor e convulsões.5 Quando a inibição 
é bloqueada pela estricnina, a atividade neuronal 
existente é aumentada, e os estímulos sensoriais 
(visuais, táteis e auditivos) produzem efeitos refle-
xos exacerbados.11

É rapidamente absorvida pelas mucosas, e, após 
sua ingestão, os sintomas se manifestam em cerca 
de 10 a 20 minutos.11 A metabolização é principal-
mente hepática (80%), por enzimas do citocromo 
P-450, com estudos evidenciando tempo de meia-
-vida entre 10 e 16 horas.11 O veneno pode ainda 
ser eliminado intacto na urina (cerca de 20%), o 
que pode ser útil para utilização diagnóstica.4 Em 
ingestões maciças, a excreção urinária é despropor-
cionalmente menor, respondendo pela excreção de 
apenas 1% da quantidade ingerida.4 

A concentração sérica potencialmente fatal de 
estricnina é desconhecida. Sabe-se que quantida-
des tão pequenas quanto 2mg podem gerar sinto-
mas em crianças.1,3,5,11 Doses em torno de 15mg 
são consideradas letais para crianças.1,2,4 Em adul-
tos, a dose letal varia entre 50 e 100 mg.5 Assim, 
as características clínicas devem orientar o trata-
mento.9,12 O diagnóstico laboratorial é realizado 
por meio de cromatografia de urina ou aspirado 
gástrico.9,12 Dosagem sérica não é aplicável nesses 
casos pela transitoriedade da concentração sérica 
da substância.9,12

Os sintomas iniciais do envenenamento consis-
tem em estado de hiperalerta, confusão e rigidez 
inicialmente em músculos da face e pescoço.5 A 
contração involuntária da musculatura facial pro-
duz o “sorriso sardônico”.12 Contrações musculares 

generalizadas com estado de alerta preservado e 
postura em opistótono são comumente observa-
dos.12 Uma característica que ajuda no diagnóstico 
diferencial é que o paciente intoxicado por estric-
nina demonstra atividade convulsiva tônico-clôni-
ca, mas permanece totalmente alerta durante e de-
pois da crise.1,5,12 Diagnóstico diferencial deve ser 
feito com tétano, eventos adversos relacionados ao 
uso de neurolépticos ou antieméticos e epilepsia, 
diferenciando-se dessa última pela preservação da 
consciência, durante os episódios.3,5,11 Entre os es-
pasmos, que duram de 30 segundos a 2 minutos, os 
músculos ficam completamente relaxados.12 

As contrações musculares generalizadas resul-
tam em hipertermia, rabdomiólise e acidose lác-
tica.5,9 O envolvimento da musculatura torácica e 
diafragmática resulta em paralisia respiratória e, 
consequentemente, morte. Assim, o controle das 
contrações musculares e proteção da via aérea são 
fundamentais no manejo do caso.9

Quando a inibição neuronal é bloqueada pela 
estricnina, estímulos sensoriais quaisquer podem 
produzir espasmos musculares reflexos.11 Neste 
ponto, os benzodiazepínicos, ao se ligarem aos re-
ceptores de GABA, potencializando a ação desse 
neurotransmissor inibitório no cérebro e median-
do a inibição pré-sináptica na medula espinhal, são 
eficazes no controle dos sintomas provocados pela 
intoxicação por estricnina.13 O diazepam pode ser 
utilizado intravenoso em doses de 0,3 a 0,5 mg/
kg/dose (dose máxima inicial 10 mg) e não deve 
ser diluído, pelo risco de precipitação e redução da 
eficácia.14 O midazolam, por sua maior hidrosso-
lubilidade, pode ser usado por via intramuscular, 
bucal, nasal ou retal, na impossibilidade do acesso 
venoso.14 Na forma intravenosa, é usado nas do-
ses de 0,15 a 0,3 mg/kg/dose. Seu início de ação, 
mesmo quando aplicado intramuscular, é tão rápi-
do e eficaz quanto o diazepam intravenoso.14 

Por seu mecanismo de ação não atuar dire-
tamente nos receptores de glicina, os benzodia-
zepínicos podem não ser eficazes em fornecer 
reversão farmacológica adequada na toxicidade 
grave por estricnina.11 Os barbitúricos, ao atuarem 
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sinergicamente com os benzodiazepínicos, podem 
auxiliar no controle da atividade muscular.11,13 O 
fenobarbital é a medicação de escolha; sua dose 
varia entre 15 e 30mg/kg.11,13 O propofol é alterna-
tiva para casos que não respondem a altas doses de 
benzodiazepínicos.13 O tratamento com propofol 
requer intubação traqueal.13

A paralisia muscular é o meio mais rápido e efi-
caz para reverter a hipertermia e a acidose grave 
nesses pacientes.11,13 Bloqueadores neuromuscula-
res não despolarizantes, como o rocurônio (dose: 
1 mg/kg/dose), devem ser preferidos à succinilco-
lina pelo potencial aumento transitório da ativida-
de muscular com o uso da última.13 Com o uso de 
bloqueador neuromuscular é mandatório que a in-
tubação traqueal seja realizada, e o paciente esteja 
sedado e analgesiado, pois as contrações muscula-
res involuntárias são extremamente dolorosas.13

Cuidados de suporte e monitoramento de com-
plicações são cruciais. A hidratação venosa está 
indicada, a fim de manter bom débito urinário e 
evitar lesão renal aguda.13 O uso de carvão ativa-
do pode ser útil, pela demonstração de grandes 
quantidades de estricnina encontrada no sistema 
hepatobiliar, o que sugere recirculação entero-he-
pática.9,11 No entanto, seu uso deve ser evitado em 
qualquer paciente com perda de reflexo de tosse e 
sem via aérea protegida.15 Não há evidência do uso 
da hemodiálise como benéfico nas intoxicações 
por estricnina.5,11

O término da atividade muscular permite a 
reversão da acidose láctica, da hipertermia e da 
rabdomiólise.9 O uso de bicarbonato de sódio ge-
ralmente não é necessário para o tratamento da 
acidose metabólica, devido ao rápido metabolis-
mo do lactato.11,15 Há relatos de recuperação de 
pacientes intoxicados por estricnina, a despeito de 
pH arterial <6,6.4 O prognóstico é favorável se o 
paciente sobreviver às primeiras 6 a 12h após a 
intoxicação.4,9,11,15

No caso descrito, a intoxicação foi prontamente 
reconhecida pela identificação da substância junto 
à criança e pelos sintomas compatíveis. O uso de 
midazolam foi iniciado rapidamente, e a associação 

com fenobarbital foi indicada pela manutenção 
dos paroxismos musculares. Proteção de via aérea 
com intubação traqueal precoce e o uso de car-
vão ativado foram realizados como recomendado. 
Dada a importância da transferência rápida para 
um centro intensivo e de referência pediátrica, foi 
necessário acionar o transporte aéreo.

No meio pré-hospitalar aeromédico, há aerona-
ves de asa rotativa e de asa fixa, ambas com suas 
particularidades físicas. Sabe-se que tanto helicóp-
tero quanto avião produzem estressores de voo, 
como ruídos, vibrações e luminosidades. 

Os helicópteros possuem um ou mais rotores 
horizontais que, quando acionados pelo motor, 
criam sustentação e propulsão necessárias para o 
voo. As principais fontes sonoras são provenien-
tes de seu rotor principal, rotor de cauda, motor 
e sistema de transmissão. A fonte de ruído predo-
minante é proveniente dos rotores. Os fatores en-
volvidos na produção sonora variam entre número 
de pás e diâmetro do rotor principal e de cauda; 
número e tipo de motor (motor a turbina ou a pis-
tão) e peso máximo de decolagem do helicóptero, 
sendo o motor a pistão produtor de mais ruído do 
que o motor a turbina. Hoje em dia, um dispositi-
vo denominado Fenestron tem o objetivo de ame-
nizar os ruídos provenientes do rotor de cauda.16

Pelas diretrizes atuais de transporte pediátrico 
e neonatal, recomenda-se que o ruído produzido 
pelas aeronaves não exceda 60 dB. Protetores auri-
culares disponíveis comercialmente alegam reduzir 
o ruído em até 7 dB.17 

Já as vibrações dos helicópteros se caracteri-
zam por uma frequência de 5 a 50 Hz, conforme 
o número de pás, com a amplitude variando com 
o estado de balanceamento dos rotores.18 A exposi-
ção à vibração moderada resulta em um aumento 
na taxa metabólica e pode causar fadiga, dispneia, 
náusea, dor torácica e dor abdominal. Também 
pode interferir na termorregulação do corpo e na 
operação de alguns equipamentos de monitora-
mento de pacientes.19

Assim, para minimizar os efeitos da vibração, 
esforços devem ser feitos para evitar ou reduzir o 
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contato direto com a estrutura do veículo. O acol-
choamento deve ser colocado em qualquer parte 
que possa entrar em contato com as pessoas a bor-
do. Acolchoamentos adequados nos assentos e nas 
macas devem ser usados. Deve-se evitar o contato 
direto com a parede do veículo, colocando cober-
tores ou outras almofadas adequadamente.20

Pode-se afirmar que o avião monomotor possui 
maior vibração em relação ao helicóptero mono ou 
bimotor,21 portanto, foi a aeronave de escolha para 
essa missão. Cuidados para evitar estímulos audi-
tivos, táteis ou visuais, tanto na escolha do meio de 
transporte para transferência, quanto no transpor-
te e na admissão hospitalar, foram tomados para 
evitar novos episódios de contrações musculares 
descontroladas, o que certamente contribuiu para 
o desfecho favorável do caso. 

O paciente do caso apresentado evoluiu com 
elevação transitória de escórias renais e hematú-
ria, complicação esperada da intoxicação e que 
demandou seguimento ambulatorial. 

Intoxicações por estricnina ainda ocorrem, 
apesar do acesso, em teoria, limitado à substância. 
O manejo adequado depende do reconhecimen-
to imediato dos sintomas e deve ser considerado 
diante do paciente com crises convulsivas ou con-
trações musculares recorrentes com nível de cons-
ciência preservado.10

Os exames laboratoriais rápidos específicos 
para detectar e quantificar estricnina aqui descritos 
não estão disponíveis na maioria dos ambientes de 
pronto-atendimento, sendo o diagnóstico baseado 
na suspeição clínica.4,5,15 A exclusão de infecção de 
sistema nervoso central, da intoxicação por neu-
rolépticos e metoclopramida, assim como tétano, 
deve ser uma preocupação da equipe assistencial.11

Uma rápida detecção, a condução assertiva e 
medidas que reduzam situações estressoras são 
fundamentais para um bom prognóstico nessa 
intoxicação.

O controle da atividade muscular, com benzo-
diazepínicos e outras drogas, é mandatório para 
manejo do caso. A morte é resultado do envolvi-
mento da musculatura torácica e diafragmática, 

que leva à paralisia respiratória, e, por isso, a pro-
teção de vias aéreas é fundamental.4,9,11,15 Sedação, 
paralisia e intubação traqueal são primordiais na 
terapêutica.3,5,14 O prognóstico é favorável quando 
o paciente sobrevive as primeiras 6 horas após o 
início dos sintomas.4,9,12,10 Não existe um antídoto 
específico para a intoxicação por estricnina.11
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RESUMO 
O objetivo deste estudo foi reunir as evidências científicas sobre o uso da simulação para o treinamento em medicina de 
emergência, contemplando os aspectos mais relevantes e atuais no contexto internacional pós-pandemia da Covid-19. Foi 
realizada revisão integrativa da literatura com publicações entre 1° maio de 2020 e 1° maio de 2022, nas bases PubMed®, Web 
of Science e Embase, utilizando o fluxograma PRISMA. Foram incluídos 19 artigos como amostra final a ser analisada. A maioria 
dos estudos usou desenhos transversais (n=12) para avaliar os efeitos da simulação em situações de emergência clínica. Os 
estudo longitudinais (n=7) focaram em desenvolver currículos de simulação ou avaliar cursos e instrumentos de ensino clínico. 
As evidências sugerem um foco importante no treinamento e no desenvolvimento das interações entre instrutores, docentes, 
pacientes e estudantes, tanto a partir de habilidades técnicas quanto as comportamentais. Assim, as diversas técnicas de 
simulação permitem adaptar essa estratégia a diferentes níveis curriculares e com diferentes objetivos de desenvolvimento 
profissional e competências. O uso da simulação dentro de um ambiente seguro de aprendizagem, voltado ao ensino e ao 
treinamento da medicina de emergência têm contribuído como mais uma ferramenta para a melhora do desempenho dos 
profissionais da área, promovendo um atendimento mais seguro aos pacientes e de maior de qualidade na assistência à saúde. 

Descritores: Treinamento por simulação; Medicina de emergência; Simulação de paciente

ABSTRACT
The objective of this study was to explore the scientific evidence on the use of simulation for training in emergency medicine, 
covering the most relevant and current aspects in international post-pandemic of Covid-19 context. An integrative literature 
review was performed with publications between May 1st, 2020 and May 1st, 2022, in databases PubMed®, Web of Science 
and Embase, using PRISMA flowchart. A total of 19 articles were included as the final sample to be analyzed. Most studies 
used cross-sectional designs (n=12) to assess the effects of simulation in clinical emergency situations. Longitudinal studies 
(n=7) focused on developing simulation curricula or evaluating clinical teaching courses and instruments. Evidence suggests 
an important focus on training and developing interactions between instructors, professors, patients and students, both 
from technical and behavioral skills. Thus, the different simulation techniques allow adapting this strategy to different 
curriculum levels and with different professional development objectives and skills. The use of simulation within a safe 
learning environment, aimed at teaching and training emergency medicine, has contributed as one more tool to improve the 
performance of professionals in the area, promoting safer patient care and greater quality in health care

Keywords: Simulation training; Emergency medicine; Patient simulation
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INTRODUÇÃO
A simulação é uma estratégia educacional que pro-
move experiências clínicas ou cirúrgicas em am-
biente controlado, com o objetivo de praticar si-
multaneamente raciocínio clínico, procedimentos 
e atitudes. Está associada à segurança dos pacien-
tes, uma vez que permite reflexões e repetições de 
condutas para alcançar a expertise necessária para 
a rotina clínica.1 Não se considera uma estratégia 
educacional recente; entretanto, particularmente 
no Brasil, teve um crescimento exponencial nos 
últimos 10 anos, corroborado as solicitações das 
Diretrizes Nacionais Curriculares para os cursos 
de medicina que estimulam uma formação crítica, 
reflexiva e com ambientes que favoreçam práticas 
de ensino aprendizagem.2 Atualmente, a simulação 
conta com diferentes técnicas que podem ser apli-
cadas, a depender do público-alvo, dos objetivos e 
dos recursos disponíveis. Dessa forma, a simulação 
baseada em cenários tem potencial para capaci-
tar e ampliar diversas situações de atendimento ao 
paciente, inovando capacidades imaginativas dos 
participantes de projetar a interação profissional-
-paciente e criando a conexão com a realidade.3

A simulação deve ser trabalhada associada den-
tro de um programa de capacitação integrado, a 
depender do nível em que ela for empregada. No 
caso de estudantes, técnicas que exigem maior re-
petição e menor reflexão são interessantes, uma 
vez que a vivência da prática é menor, e, com pro-
fissionais mais experientes, há maior necessidade 
de instrutores especializados e ampla capacidade 
de reflexões em grupo.4

Nesse contexto, principalmente após a pande-
mia da doença pelo coronavírus 2019 (Covid-19), 
os órgãos internacionais de saúde observaram par-
ticular necessidade de aprimoramento do processo 
de ensino-aprendizado em medicina de emergên-
cia.5 Essa especialidade tem se demonstrado como 
essencial à sociedade, e têm crescido as oportuni-
dades de programas de residências, especializações 
e estratégias educacionais para seu aprimoramen-
to. Dessa forma, tais estratégias poderão colaborar 
com o ensino de uma área em que, potencialmente, 

a tomada de decisão deve ser dinâmica e assertiva 
em prol do resgate da vida. 

A medicina de emergência tem características 
que mostram especial adequação aos objetivos da 
aprendizagem baseada em simulação. Além de 
abranger uma gama de diferentes especialidades 
médicas em si e populações variadas a serem assis-
tidas, a medicina de emergência é bastante orienta-
da por procedimentos.6,7 Assim, o treinamento por 
simulação ganha, de maneira natural, notoriedade 
como estratégia de treinamento, a partir do aprimo-
ramento de habilidades e raciocínio clínico objetivo. 
Somado a essas características próprias da especiali-
dade, há de se destacar que os treinamentos conven-
cionais em residência médica de emergência nem 
sempre permitem a experiência com procedimentos 
infrequentes na clínica, como pericardiocentese ou 
cricotirotomia.8 Dessa forma, o treinamento baseado 
por simulação possibilita a proficiência em situações 
e procedimentos diversos e pouco comuns, prepa-
rando o médico para uma gama maior de situações.

Dessa forma, a necessidade de atualizações 
contínuas do ensino médico ficou particularmente 
mais evidente durante a vivência da pandemia da 
Covid-19. Essa vivência impôs a mobilização de no-
vas formas de capacitação médica, que utilizem estra-
tégias distintas e complementares. Particularmente 
em atendimentos emergenciais, é fundamental o 
planejamento de programas presenciais de treina-
mento para aquisição de conhecimentos de novos 
protocolos, a fim de aprofundar conhecimentos já 
existentes.9 Por essa razão, esta pesquisa buscou reu-
nir as evidências científicas sobre o uso da simulação 
para o treinamento em medicina de emergência, 
contemplando aspectos mais relevantes e atuais no 
contexto internacional pós-pandemia da Covid-19.

PLANEJAMENTO DA SIMULAÇÃO
A simulação baseada em cenários pode ocorrer 
de forma virtual síncrona, mediada por tecno-
logias, em ambiente controlado ou in situ.10 No 
Quadro 1, de forma resumida, são descritas técnicas 
e terminologias gerais de um programa educacional 
em simulação para programas de emergências.
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Quadro 1. Terminologias e descrições técnicas de um programa educacional em simulação para ensino de 
emergências médicas

Terminologia Descrição

Complexidade Refere-se à dificuldade inserida no caso clínico a ser atendido. Esses casos costumam envolver mais de um 
objetivo e agregam componentes de procedimentos e soft skills

Fidelidade Considera-se o nível tecnológico a ser investido na atividade. Simuladores com respiração espontânea, softwares 
de resposta e tempo real, líquidos, odores, possibilidade de procedimentos entre outros

Feedback Processo unidirecional em que a informação é transferida entre aluno, facilitador/simulacionista, simulador ou 
entre pares, com a intenção de melhorar a compreensão de conceitos ou aspectos do desempenho realizado

Debriefing Processo bidirecional e colaborativo que incentiva o pensamento reflexivo entre alunos, facilitador/
simulacionista. Possui múltiplas técnicas e deve ser estruturado de acordo com a modalidade de simulação 
escolhida e público-alvo

Técnicas Descrição

Simulação-padrão Utiliza um ambiente controlado com simulador ou manequins com objetivo estruturado. Será seguido de 
debriefing, para alinhamento posterior do atendimento

Prática deliberada em 
ciclo rápido

Utiliza um ambiente controlado com simulador ou manequins com objetivo estruturado. O feedback acontece 
durante o atendimento, que é repetido de forma sequenciada

Task trainer Técnica focada normalmente na aquisição de competências técnicas, tais como POCUS, eFAST, entre outras. Em 
geral, trabalhada com feedback

Simulação híbrida Associação de um paciente ator a algum dispositivo procedimental, como pelve para parto, braço para punção 
venosa, entre outros

Realidade virtual Interface do usuário e ambiente virtual com o objetivo de imersão e interação com um objetivo preestabelecido. 
Muito útil para atividades cirúrgicas e estudos anatômicos por potencial interação tridimensionais

Simulação in situ Atividade realizada no ambiente real, em geral seguida de debriefing. Técnica muito utilizada para avaliar 
melhorias no fluxo de atendimentos

Telessimulação Simulação mediada por tecnologia, na qual os observadores acompanham de forma síncrona o atendimento 
para discussão posterior

Fonte: elaborado pelos autores.

POCUS: ultrassom point-of-care; eFAST: extended focused assessment with sonography for trauma.

MÉTODO
Uma revisão integrativa da literatura foi escolhi-
da para sintetizar os achados da literatura empí-
rica e/ou teórica, visando compreender de forma 
abrangente o tema de pesquisa. Com esse tipo de 
estudo, é possível construir sínteses de conheci-
mentos que reduzem incertezas sobre recomenda-
ções práticas na área da saúde, bem como gene-
ralizar informações sobre fenômenos a partir de 
informações dispersas na literatura. Dessa forma, 
tomadas de decisão e intervenções poderão ser 
construídas com embasamento em evidências, re-
sultando em melhor cuidado em saúde.

Como diretriz para a construção desta revisão 
integrativa, utilizou-se o Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA). 
Seguindo a proposta de Whittemore e Knafl,11 de-
senhamos cinco etapas para realizar este estudo.

Primeira etapa: identificação do problema
Foi formulada a seguinte questão de investigação: 
Como a simulação tem sido trabalhada interna-
cionalmente enquanto estratégia de ensino da me-
dicina de emergência?

Segunda etapa: pesquisa de literatura
As seguintes bases de dados foram pesquisadas: 
PubMed®, Web of  Science e Embase. A estratégia 
de busca utilizada foi (“simulation training” OR “sim-
ulation-based training” OR “simulation-based learning” 
OR “patient simulation”) AND (“medical emergency” 
OR “emergency medicine” OR “emergency care”) em in-
glês. Foram consideradas pesquisas primárias, re-
senhas, cartas e comentários publicados entre 1° 
maio de 2020 e 1° maio de 2022.

Os seguintes critérios de inclusão foram usa-
dos: estudos que descrevem desenvolvimentos da 
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simulação como estratégia explícita ao ensino da 
medicina de emergência; estudos em educação 
médica de graduação e pós-graduação; estudos 
publicados após 1º de maio de 2020, quando a 
pandemia de Covid-19 teve seu primeiro pico; es-
tudos em inglês e português; todos os artigos publi-
cados em periódicos revisados por pares.

Os seguintes critérios de exclusão foram aplica-
dos: qualquer tipo de publicação que não abordas-
se o aprendizado por simulação em medicina de 
emergência; estudos que descrevem etapas isoladas 
da simulação como uma parte menor de um con-
junto de medidas planejadas de ensino.

Terceira etapa: avaliação dos dados
Primeiramente, os títulos e os resumos foram ana-
lisados por três pesquisadores independentes para 
a pré-seleção dos artigos que seriam lidos na ín-
tegra. Um quarto pesquisador avaliou a inclusão 
quando surgiram divergências. Finalmente, 175 
artigos foram avaliados para elegibilidade, dos 
quais 19 foram incluídos para extração de dados 
para criação da síntese narrativa (Figura 1).

Quarta etapa: análise de dados
Os dados coletados foram organizados no 
EndNote Web. Os dados foram extraídos de cada 
fonte, incluindo características dos estudos, as ins-
tituições que implementaram a simulação como 
estratégia de treinamento, bem como informações 
relacionadas às estratégias utilizadas.

Quinta etapa: apresentação
Todos os dados foram categorizados em tabelas 
incluindo amostra, métodos, estratégias e impac-
tos no ensino de emergências médicas. As sínteses 
foram desenvolvidas, juntamente com uma descri-
ção das implicações e limitações da revisão

RESULTADOS
Resultados das buscas
Inicialmente, foram 1.097 artigos potencialmente 
relevantes das bases de dados: PubMed® (n=329), 
EMBASE (n=617), Web of  Science (n=151). Após 
a remoção de duplicatas foram selecionados 671, 
e a leitura de títulos e resumos resultou na exclu-
são de 496 citações; 175 artigos completos foram 

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 1. Fluxograma PRISMA.
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avaliados no processo de elegibilidade, a partir dos 
critérios de inclusão deste estudo, e 19 foram in-
cluídos como a amostra final a ser analisada. Os 
motivos para a exclusão dos artigos nessa etapa de 
elegibilidade foram: not describe simulation-based trai-
ning (n=33); not focused to emergency medicine or medical 
education (n=60), interprofessional perspectives (n=59); 
abstract or recommendations (n=5). A triagem e a se-
leção dos artigos seguiram os itens PRISMA. Não 
houve inclusão de estudos da literatura cinzenta.

Características do estudo
Todos os estudos foram publicados em peer-reviewed 
journals entre 2020 e 2022, período da pandemia 
da Covid-19, cujo contexto foi importante para a 
busca, a seleção e a análise dos estudos. Onze es-
tudos foram realizados nos Estados Unidos, 2 no 
Canadá, 1 no Marrocos, 1 em Taiwan, 1 na Itália, 
1 na Austrália, 1 na Irlanda e 1 na Alemanha. A 

maioria (n=10) trabalhou a simulação de situações 
de emergência médica no treinamento de residen-
tes de diversas especialidades. Houve 6 estudos 
trabalhando o ensino de emergência médica com 
estudantes de graduação e 4 estudos trabalharam 
com médicos de diversos serviços de saúde; um 
dos estudos trabalhou com os três tipos de partici-
pantes referidos (Tabela 1). 

A maioria dos estudos usou desenhos transver-
sais (n=12) para avaliar os efeitos da simulação em 
situações de emergência clínica, validação de fer-
ramentas de avaliação e modalidades de ensino ou 
treinamento de emergências médicas baseado em 
simulação. Os estudo longitudinais (n=7) focaram 
em desenvolver currículos de simulação ou avaliar 
cursos e instrumentos de ensino clínico por meio 
de simulação para o ensino da medicina de emer-
gência. Destes, três estudos fizeram comparação 
de grupos (Tabela 2).

Tabela 1. Resumo dos estudos incluídos

Referências País Desenho do estudo Participantes e Amostra Resultados Principais

Shaikh et al.12 Estados 
Unidos

Atividade de 
simulação

Manequins de baixa 
fidelidade e riscos de 
segurança

Estudantes de medicina: 193

Internos medicina de 
emergência: 15 

Internos de pediatria: 13 

O treinamento por simulação aumentou 
significativamente a autoeficácia dos 
estudantes e estagiários. Os riscos de 
segurança do paciente associados à 
identificação incorreta do paciente foram 
reconhecidos com maior frequência

Boukatta et al.13 Marrocos Atividade de 
simulação

Estudantes de medicina: 18 As sessões de simulação melhoram as 
habilidades não técnicas em todos os 
estudantes de medicina. Elas devem ser 
integradas precocemente no currículo de 
treinamento médico

Huang et al.14 Taiwan Cenário de simulação 
de multitarefa

Médicos em pós-graduação: 
33

O desempenho nas estações de tarefas 
únicas foi significativamente superior ao 
do cenário de multitarefa. Utilizar um 
cenário simulado de multitarefa é um 
método eficaz para avaliar a habilidade de 
multitarefa e proporcionar feedback de 
melhor qualidade aos avaliadores

Farrell et al.15 Estados 
Unidos

Estudo educacional 
prospectivo, 
intervencionista e de 
braço único

Médicos de emergência: 78

Paramédicos: 109

O currículo de simulação em cuidados 
críticos pediátricos impactou o 
conhecimento e confiança dos 
participantes no atendimento a pacientes 
pediátricos. A maioria (93%; IC95% 
87,2%-96,5%) relatou melhoria na 
confiança no cuidado pediátrico

Battaglini et al.16 Itália Caso-controle Estudantes de medicina: 327

Curso + kit de estudo (SA-kit, 
n=124)

Apenas o kit de estudos (kit, 
n=108)

Controle (n=95)

Ensino baseado em simulação comparado 
a programas tradicionais de aprendizado 
em termos de TS e NTS. A melhoria nas 
habilidades TS e NTS do grupo que utilizou 
o SA-kit foi maior do que o grupo que 
utilizou o kit e o grupo de controle, e essa 
melhoria foi mantida ao longo do tempo
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Referências País Desenho do estudo Participantes e Amostra Resultados Principais

Al-Mukhtar et 
al.17

Austrália Sessões de simulação 
multidisciplinar

Médicos especialistas: 40 Os desafios identificados foram agrupados 
em 4 áreas: comunicação e trabalho em 
equipe, equipamentos, acesso vascular e 
medicamentos, e ambiente físico e 
exposição à radiação. Foram propostas 
soluções, como treinamento em simulação, 
maior familiaridade com o ambiente, uso 
de equipamentos especializados e 
formação de 2 líderes de equipe para 
melhorar a eficiência

Burns et al.18 Estados 
Unidos

Simulação in situ Residentes em medicina de 
emergência: 281

Participantes e facilitadores concordaram 
que os casos eram relevantes e realistas, e 
os participantes expressaram confiança 
nos objetivos de aprendizagem após a 
participação. Diretores de programas de 
residência podem utilizar esse recurso 
educacional para oferecer um currículo 
padronizado e interativo aos residentes

Raupach et al.19 Alemanha Coorte

simulação digital

Estudantes de medicina: 178 Alunos pré-expostos tiveram mais que o 
dobro de probabilidade de fazer o 
diagnóstico correto de IAMSST e PE e 
maior adesão às diretrizes (por exemplo, 
medição de troponina e teste de dímero D 
em suspeita de PE)

Garner et al.20 Estados 
Unidos

Encontros com 
pacientes simulados

Profissionais de serviços 
médicos de emergência: 270

No geral, 54% conseguiram escapar da 
cena insegura, e 54% fizeram uma 
tentativa adequada de desescalada; 20% 
não fizeram nem uma tentativa adequada 
de desescalada nem escaparam da cena 
insegura. O treinamento CIT reduziu as 
chances de escape (RC: 0,38; IC95% 
0,21-0,69) e aumentou as chances de 
desescalada adequada (RC: 2,19; IC95% 
1,19-4,04)

Reardon et al.21 Estados 
Unidos

Curso baseado em 
simulador

Médicos de emergência: 52 Imagens clinicamente relevantes foram 
obtidas em 99% dos pacientes. Quando 
ambos TTE e TEE foram realizados 
(n=410), o TEE apresentou melhor 
qualidade em 378 casos (93,3%; IC95% 
89,7%-95%). A maioria dos F-TEE (75%) foi 
feita por médicos especialistas em 
emergências sem treinamento avançado 
em ultrassonografia além da residência 
médica

Alabi et al.22 Irlanda Treinamento 
intensivo de 
emergência em 
otorrinolaringologia

Residentes em cirurgia: 54 Houve aumento nas medianas das 
pontuações de competência de 3/5 para 
4/5 no manejo do hematoma pós-
tireoidectomia e da epistaxe; houve 
aumento ainda maior nas pontuações de 
competência autoavaliadas de 2/5 para 
4/5 no manejo da hemorragia pós-
amigdalectomia

Bonz et al.23 Estados 
Unidos

Caso-controle Residentes em medicina de 
emergência: 32

O grupo de intervenção obteve média de 
desempenho geral de 19,8 (±9,0) e o grupo 
controle obteve média de 6,6 (±7,4). No 
grupo intervenção, 10 de 16 (62,5%) 
alcançaram pontuação mínima de 
aprovação, em comparação com 2 de 16 
(12,5%) no grupo controle (RC: 11,7; 
IC95% 9,9-13,5). Um vídeo JIT com opção 
de áudio, disponível prontamente, 
aumentou o desempenho na inserção de 
SBT em ambiente simulado
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Referências País Desenho do estudo Participantes e Amostra Resultados Principais

Barnicle et al.24 Canadá Atividade de 
simulação LVAD

Residentes em medicina de 
emergência: 27

Todas as perguntas do questionário 
relacionadas ao conteúdo e à entrega 
obtiveram média de pontuação igual ou 
superior a 4,5 em uma escala Likert de 5 
pontos. Os residentes relataram um alto 
nível geral de confiança em alcançar a 
maioria dos objetivos de aprendizado 
baseados em habilidades (maioria das 
pontuações > 4,1)

Peng et al.25 Estados 
Unidos

Técnica baseada em 
simulação de RCDP 
em realidade virtual

Residentes em medicina de 
emergência: 16

Os escores do pós-teste (24,1±2,0) foram 
significativamente maiores que os do 
pré-teste (19,5±3,5; p<0,001) após os 
residentes realizarem simulação de prática 
deliberada em realidade virtual. A 
experiência aumentou a sensação de 
preparo e conforto dos participantes ao 
realizar o procedimento

Prudhomme et 
at.26

Canadá Coorte;

sessões de simulação 
de alta fidelidade.

Residentes em medicina de 
emergência: 9

As classificações das EPA obtidas no 
ambiente de trabalho (3,4±0,1) foram 
consistentemente mais altas que as da 
simulação (2,9±0,2) (F(2,16) = 7,2; 
p=0,028; η2=0,47). Não houve correlação 
entre as classificações das EPA no trabalho 
e na simulação

Hughes et al.27 Estados 
Unidos

Técnica baseada em 
simulação de Prática 
Deliberada em Ciclo 
Rápido

Residentes em medicina de 
emergência: 22

As pontuações de desempenho na 
notificação de morte antes e após a 
intervenção melhoraram. Os residentes 
sentiram que a RCDP sobre notificação de 
morte por prática deliberada em ciclo 
rápido solidificou suas habilidades de 
notificação de morte e lhes permitiu a 
oportunidade de aprimorar sua técnica

Ali et al.28 Estados 
Unidos

Simulação baseada 
em um único centro

Estudantes de medicina: 49 Houve efeito do nível de treinamento nas 
pontuações totais da lista de verificação 
de ações críticas (pontuação média [DP] de 
novatos = 4,8 [1,8] versus pontuação média 
[DP] de intermediários = 10,4 [2,1] versus 
pontuação média [DP] de avançados = 
11,6 [3,0] versus pontuação média [DP] de 
especialistas = 14,7 [2,2]). A simulação de 
alta fidelidade com manequim mostra 
potencial como ferramenta de avaliação

Bullard et al.29 Estados 
Unidos

Coorte

Currículo baseado 
em simulação 

Médicos residentes: 65 9 anos de programação curricular têm 
demonstrado aprendizes altamente 
satisfeitos, com melhorias em desempenho 
clínico; confiança autodeclarada em 
tópicos clínicos, habilidades 
procedimentais e de comunicação; e 
colegialidade interdisciplinar

Abulfaraj et al.30 Estados 
Unidos

Estudo de caso-
controle utilizando 
simulação com 
manequim

Estudantes de medicina: 42 Não houve diferença estatística no tempo 
para a execução de ações críticas entre os 
grupos de RV e padrão. Isso sugere que a 
RV é viável para simulação clínica. Não 
encontramos diferença significativa no 
desempenho dos aprendizes entre os dois 
grupos.

Fonte: elaborada pelos autores.

IC95%: intervalo de confiança de 95%;  AS-kit: kit de estudos; TS: habilidades técnicas; NTS: habilidades não técnicas; IAMSST: infarto agudo do 
miocárdio sem supradesnivelamento do ST; PE: embolia pulmonar; CIT: equipe de intervenção em crise; RC: razão de chance; TTE: ecocardiograma 
transtorácico; TEE: ecocardiografia transesofágica; F-TEE: ecocardiografia transesofágica focada; SBT: sonda de Sengstaken-Blakemore; JIT: 
just-in-time; LVAD: dispositivos de assistência ventricular esquerda; RCDP: prática deliberada em ciclos rápidos; EPA: atividades profissionais 
confiáveis; DP: desvio-padrão.
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Tabela 2. Objetivo dos estudos, intervenções, características da simulação

Referências Objetivo Intervenção
Grupo 

controle

Shaikh et al.12 Capacitar os alunos a entender a importância 
dos riscos à segurança do paciente no 
atendimento clínico

Simulação nos manequins de baixa fidelidade e 
riscos de segurança

Não

Boukatta et al.13 Avaliar o efeito da simulação na melhoria das 
habilidades não técnicas no gerenciamento de 
crises médicas de emergência em estudantes de 
medicina

Simulação no manequim adulto de alta 
fidelidade

Não

Huang et al.14 Desenvolver e validar uma nova ferramenta de 
avaliação e sistema de pontuação para 
competência multitarefa para médicos em 
treinamento em um ambiente simulado 
cronometrado

3 estações curtas de tarefa única combinadas Não

Farrell et al.15 Desenvolver, entregar e avaliar um currículo de 
simulação de cuidados intensivos pediátricos 
para provedores de EMS

Casos de simulação baseados em literatura 
anterior e cenários de simulação de EMS 
publicados anteriormente

Não

Battaglini et al.16 Avaliar a eficácia de um curso em comparação 
com programas de aprendizagem tradicionais 
em habilidades TS e NTS

Curso CREM da academia SIAARTI (modalidade 
de treinamento SBET)

Sim

Al-Mukhtar et al.17 Identificar deficiências práticas e melhorar o 
atendimento ao paciente durante a parada 
cardíaca no CCL

Sessões de simulação de parada cardíaca

Protocolo ALS como o algoritmo de 
ressuscitação

Não

Burns et al.18 Descrever a criação de um conjunto de casos de 
simulação para alunos de EM incorporando 
tópicos identificados durante um estudo Delphi 
modificado anterior

30 tópicos e 26 procedimentos usando um 
processo Delphi modificado para serem 
ensinados aos residentes de EM usando 
simulação

Não

Raupach et al.19 Investigar a eficácia de uma simulação digital de 
uma unidade de emergência em relação à 
tomada de decisão clínica adequada

6 sessões de 90 minutos de um jogo simulando 
um Departamento de Emergência

Sim

Garner et al.20 Avaliar a resposta profissional do EMS a 
ameaças de violência durante encontros 
simulados com pacientes

4 cenários de simulação, incluindo um paciente 
(paciente padronizado ou manequim) e um 
agressor não paciente (role player)

Não

Reardon et al.21 Relatar (1) viabilidade, conforme determinado 
pela aquisição de imagens interpretáveis; (2) 
qualidade dessas imagens, em comparação com 
o tradicional POC TTE; e (3) segurança

Workshop de 4 horas usando um simulador de 
alta fidelidade, sem prática em seres humanos

Não

Alabi et al.22 Aumentar a confiança no gerenciamento de 
casos comuns de emergências ENT por meio da 
prática baseada em simulação

Programa de treinamento rico em simulação ou 
“boot camp” em 3 cenários clínicos críticos

Não

Bonz et al.23 Criar e avaliar a eficácia de uma breve revisão 
em vídeo da inserção de SBT emergente para 
hemorragia varicosa descompensada 
agudamente

Vídeo da inserção de um SBT e cada etapa é 
descrita em um texto na tela que se sobrepõe à 
demonstração visual desses pontos

Sim

Barnicle et al.24 Desenvolver o manejo do paciente LVAD 
instável baseada em simulação para residentes

Sessões de simulação usando o treinador de 
tarefas HeartMate 3 de alta fidelidade 
conectado ao manequim computadorizado 
SimMan 3G

Não

Peng et al.25 Mostrar que a VR é uma modalidade viável para 
o ensino individualizado da inserção de 
marcapasso transvenoso temporário

Inserção de marcapasso transvenoso com 
equipamento virtual usando um fone de ouvido 
e dois controladores manuais com gatilhos 
(Oculus Quest™)

Não

Prudhomme et at.26 Para determinar se as classificações da EPA 
melhoram com o tempo e se existe uma 
associação entre as classificações no local de 
trabalho e o ambiente de simulação

Avaliações da EPA obtidas no local de trabalho e 
ambientes de simulação

Não



JBMEDE. 2023;3(3):e23021

Bastos et al. Uso da simulação no ensino da medicina de emergência pós-pandemia da Covid-19: uma revisão integrativa

Referências Objetivo Intervenção
Grupo 

controle

Hughes et al.27 Demonstrar como aplicar a técnica de debriefing 
de prática deliberada em ciclo rápido ao 
currículo de notificação de óbito GRIEV_ING

Prática deliberada em ciclo rápido Não

Ali et al.28 Avaliar o desempenho dos alunos no manejo de 
um paciente com parada cardíaca pós-parada 
complicada por estado de mal epiléptico

Avaliações baseadas em simulação de suporte 
avançado de vida cardíaca usando o manequim 
de alta fidelidade

Não

Bullard et al.29 Ensinar residentes em tópicos centrais e 
habilidades processuais

Currículo baseado em simulação projetado em 
12 cenários clínicos nas três sessões de 4 horas

Não

Abulfaraj et al.30 Determinar a viabilidade de RV para simulação 
clínica e comparar o desempenho do aluno após 
RV e sessões práticas de simulação padrão

RV ou simulação padrão para o mesmo cenário 
SE. A simulação padrão usou um manequim de 
alta fidelidade; os grupos de RV usaram um fone 
de ouvido padrão

Não

Fonte: elaborada pelos autores.

SEM: serviço de emergência médica; TS: habilidades técnicas; NTS: habilidades não técnicas; CREM: medicina de emergência crítica; SIAARTI: 
Sociedade Italiana de Anestesia, Analgesia, Reanimação e Terapia Intensiva; SBET: educação e treinamento baseados em simulação; CCL: Laboratório 
de Cateterismo Cardíaco; ALS: Suporte Avançado de Vida; EM: medicina de emergência geral; POC: teste no ponto de atendimento; TTE: ecocardiograma 
transtorácico; ENT: otorrinolaringologia; SBT: sonda de Sengstaken-Blakemore; LVAD: dispositivos de assistência ventricular esquerda; RV: realidade 
virtual; EPA: atividades profissionais confiáveis; GRIEN_ING: intervenção educacional GRIEV_ING; SE: estado de mal epiléptico.

O tamanho das amostras variou entre 9 e 
327, entre profissionais, residentes e estudantes. 
Embora tenha sido comum o foco dos estudos em 
um tipo de participante específico, apenas um es-
tudo incluiu tanto estudantes de graduação quanto 
residentes. 

Inovações e aplicações curriculares
A tecnologia na educação, muito pela pandemia 
da Covid-19, expôs um processo acelerado para 
suprir um momento de afastamento social e con-
sequentes perdas nas interações entre docentes, 
pacientes e estudantes. As evidências trazidas 
por este estudo sugerem um foco importante no 
treinamento e no desenvolvimento dessas intera-
ções, tanto a partir de habilidades técnicas quan-
to não técnicas. Nessa perspectiva interativa, 
as inovações testadas nos diferentes estudos nos 
convidam a pensar em elementos e estratégias 
de ensino que vão além do conteúdo trabalha-
do. São inovações que ajudam educadores 
e gestores a pensar o ensino em saúde de 
forma mais ampla, não apenas no dilema 
da transposição curricular entre ensino 
presencial ou em ambiente virtual.31,32 

A inserção curricular da simulação na gradua-
ção não é atualmente um ponto de discussão; ela 
é um fato. Entretanto, o entendimento sobre quais 

técnicas e investimentos devem ser realizados para 
um melhor aproveitamento dessa estratégia são 
discutidos em diversos artigos, evidenciados nes-
ta revisão. A necessidade desse entendimento é 
inerente ao processo de mudança na reorganiza-
ção curricular para melhor abarcar a simulação. 
Alguns estudos relataram dificuldades, no sentido 
de lidar com um movimento que envolve novas 
formas de agir e pensar no ensino e na Atenção 
à Saúde. Observam-se, portanto, evidências de 
que as modalidades de simulação perpassam por 
distintas formas de organização curricular, sendo 
uma preocupação importante as melhores téc-
nicas e investimentos que resultem nos impactos 
esperados.33-35

Mesmo diante das distintas formas de orga-
nização curricular, as modalidades de simulação 
perpassam por todas. Assim, os diversos tipos de 
simulação permitem adaptar essa estratégia a dife-
rentes níveis curriculares e com diferentes objetivos 
de desenvolvimento profissional e competências, a 
depender do grau de fidelidade.36,37 Fidelidade é 
o potencial da simulação em imitar a realidade: 
quanto maior a fidelidade, maior o realismo gera-
do no processo de aprendizado de competências. 
Simulações de baixa fidelidade são usadas com o 
objetivo de treinamento de habilidades em alunos 
iniciantes, onde o contexto da situação ainda não é 
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familiar a eles.36 Nesta revisão, encontramos um es-
tudo utilizando simulação de baixa fidelidade com 
o objetivo de permitir que os alunos entendam a 
importância dos riscos à segurança do paciente em 
cuidados clínicos; portanto, uma competência es-
pecífica, em um contexto geral.

Por outro lado, foram encontradas evidências do 
uso de simulação de alta fidelidade em contextos 
mais específicos e com profissionais ou estudantes 
avançados. As competências evidenciadas nesses 
estudos se referem a: gerenciamento de conflitos 
em emergências médicas, comparação de qualida-
de em imagens, manejo de pacientes com dispositi-
vo de assistência ventricular esquerda e manejo de 
um paciente com parada cardíaca após episódio de 
mal epiléptico. Simulações de alta fidelidade se uti-
lizam de maior imersão em um cenário complexo. 
Essas simulações são usadas para treinamento em 
habilidades mais complexas, como habilidades clí-
nicas, comunicação, tomada de decisão, gerencia-
mento de recursos de crise e pensamento crítico.35,38

Perspectivas e implicações para a prática
A simulação é uma potente estratégia de ensino, 
que tem capacidade de estimular o desenvolvi-
mento dos atributos cognitivo, afetivo e psicomo-
tor, contribuindo para a melhoria do desempe-
nho e a competência do profissional. As diversas 
fidelidades, complexidades e temas específicos 
evidenciados nesta revisão variam de baixo custo 
a realidade aumentada ou metaverso com custo 
nem sempre favorável para realidade de todos. 
Portanto, é importante que a questão da acessibi-
lidade às tecnologias seja pauta de discussão en-
tre políticas de investimento em treinamento por 
simulação.39

Nesse sentido, é preciso observar a realidade do 
treinamento simulado a partir da real demanda 
de cada país, o que pode variar de forma substan-
cial. Lawson et al.40 enfatizam, na perspectiva da 
Irlanda do Norte, que há uma necessidade regio-
nal do sistema de saúde de focar em fatores hu-
manos, a fim de criar uma cultura de segurança 
do paciente ao discutir quase-erros, erros e eventos 

adversos. Para tal, o governo local investiu em uma 
Northern Ireland Simulation and Human Factors Network 
(NISHFN), para apoiar e conectar indivíduos com 
interesse em simulação. Já na realidade do sistema 
de saúde da Malásia, há um investimento ainda na 
transição de modelos anteriores de treinamento de 
habilidades processuais em manequins para o trei-
namento baseado em simulação.41

Nesse sentido, observa-se uma heterogeneidade 
na decisão de temas, bem como estratégias a serem 
aplicadas no currículo de emergências entre dife-
rentes realidades. A exemplo do Brasil, percebe-se 
que há grande demanda no ensino de urgências e 
emergências na graduação, uma vez que o siste-
ma de saúde favorece uma logística onde médicos 
e demais profissionais de saúde recém-formados 
atuem neste ambiente de atendimento.42 Assim, a 
perspectiva do uso da educação baseada em simu-
lação tende a consolidar ainda mais, da graduação 
à educação continuada, com níveis diferentes de 
uso de tecnologia e complexidades.

Portanto, estratégias de ensino, como a prática 
deliberada, onde um feedback imediato é oferecido 
para o aluno com base na habilidade realizada, é 
uma estratégia que potencialmente poderá trazer 
bons resultados, especialmente em atendimen-
tos de situações críticas que envolvem o trabalho 
em equipe e tomada de decisões. Esse cenário, 
em conjunto com a experiência da pandemia da 
Covid-19, chama a atenção para o treinamento 
baseado em simulação de emergências médicas 
que lance foco também sobre a segurança do pró-
prio profissional.43 A exposição elevada a riscos de 
contaminação, a disponibilidade e a qualidade dos 
Equipamentos de Proteção Individual, bem como 
o aprimoramento técnico-científico para atuar em 
crises sanitárias, tornaram-se temas para novos 
treinamentos por simulação, a fim de melhorar a 
própria segurança do paciente e a produção de 
cuidado.

CONCLUSÃO
Este estudo trouxe evidências sobre o uso da si-
mulação para o treinamento em medicina de 
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emergência no contexto internacional pós-pan-
demia pela Covid-19. Exploramos a realidade de 
oito países diferentes, em 19 estudos que traba-
lharam com diferentes estratégias de treinamento 
por simulação. Assim, foram reveladas formas de 
inserção curricular das estratégias no ensino de 
medicina de emergência, bem como perspectivas 
de investimento e acessibilidade da simulação. 

Observa-se que a evolução da medicina de 
emergência tem sido acelerada, com procedimen-
tos guiados por tecnologias, terapias multimodais e 
inúmeras novas possibilidades. Os desenvolvimen-
tos de habilidades para o uso de novas estratégias e 
tecnologias foram beneficiados com treinamentos 
simulados contínuos com maior intensidade após 
os desafios impostos pela pandemia. 

Dessa forma, o uso da simulação dentro de um 
ambiente seguro de aprendizado, voltado ao ensino 
da medicina de emergência pode contribuir para a 
melhora do desempenho dos profissionais da área, 
promovendo um atendimento mais seguro aos pa-
cientes e de maior de qualidade na assistência à saúde.
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INTRODUÇÃO
Em pessoas que sofreram um acidente vascu-
lar cerebral (AVC) isquêmico agudo, as plaqu-
etas são ativadas e podem causar a formação de 
coágulos sanguíneos e bloquear uma artéria no 
cérebro, resultando em danos em alguma parte 
do cérebro. Tais lesões dão origem aos sintomas 
de AVC. A terapia antiplaquetária pode reduzir 
a quantidade dos danos cerebrais por isquemia 
e também reduzir o risco de AVC isquêmico 
recorrente precoce e, portanto, reduzir o risco 
de morte precoce e melhorar o desfecho a longo 
prazo para os sobreviventes. Entretanto, a te-
rapia antiplaquetária pode também aumentar 
o risco de hemorragia intracraniana fatal ou 
incapacitante.

OBJETIVOS
Avaliar a eficácia e segurança da terapia oral 
imediata antiplaquetária (ou seja, iniciada o mais 
rápido possível e no máximo duas semanas após 
o início do AVC) em pessoas com AVC isquêmi-
co agudo presumido.

MÉTODOS DE BUSCA
Pesquisamos os registros de ensaios do Grupo 
Cochrane Stroke, CENTRAL, MEDLINE 
Ovid, Embase Ovid e dois registros de ensaios, 
e realizamos a pesquisa de referência/referência 
citada em agosto de 2020.
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CRITÉRIO DE SELEÇÃO
Ensaios controlados randomizados (ECRs) com-
parando a terapia oral antiplaquetária (iniciada 
dentro de 14 dias após o AVC) com o controle 
em pessoas com AVC isquêmico definido ou 
presumido.

COLETA DOS DADOS E ANÁLISES
Dois revisores, de forma independente, apli-
caram os critérios de inclusão e avaliaram a 
qualidade dos ensaios. Para os ensaios clínicos 
incluídos, eles extraíram e fizeram a verificação 
cruzada dos dados. Eles avaliaram o risco de viés 
de cada estudo usando a ferramenta Risco de 
Viés 1 (RoB1) e a certeza geral da evidência para 
cada desfecho usando a abordagem GRADE.

PRINCIPAIS RESULTADOS
Incluímos 11 estudos envolvendo 42.226 par-
ticipantes. Três novos estudos foram adicionados 
desde a última atualização (743 participantes). 
Conforme a versão anterior desta revisão, dois 
estudos avaliando aspirina de 160 mg a 300 mg 
uma vez por dia, iniciados dentro de 48 horas 
após o início, contribuíram com 96% dos dados. 
O risco de viés foi baixo. O seguimento máxi-
mo foi de seis meses. Com o tratamento, houve 
uma diminuição na morte ou dependência no fi-
nal do acompanhamento (odds ratio (OR) 0,95, 
intervalo de confiança 95% (IC) 0,91 a 0,99; 7 
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ECRs, 42.034 participantes; moderada certeza 
da evidência). Para cada 1000 pessoas tratadas 
com aspirina, 13 pessoas evitariam a morte ou 
dependência (número necessário para tratar para 
um desfecho benéfico adicional 79).

CONCLUSÃO DOS AUTORES
A terapia antiplaquetária com aspirina 160 mg a 
300 mg diários, administrada oralmente (ou por 
sonda nasogástrica ou pelo reto em pessoas que 
não conseguem engolir) e iniciada dentro de 48 
horas após o início do suposto AVC isquêmico, 
diminuiu significativamente a morte e a de-
pendência, e reduziu o risco de AVC isquêmico 
recorrente precoce sem um risco maior de com-
plicações hemorrágicas precoces; os resultados a 
longo prazo foram melhorados.

RESUMO PARA LEIGOS
Pergunta da revisão
Queríamos comparar a segurança e eficácia da 
terapia antiplaquetária oral versus placebo ou ne-
nhum tratamento em pessoas com AVC isquêmi-
co agudo para ver se os medicamentos antipla-
quetários orais reduziam o número de mortes 
e melhoravam os desfechos a longo prazo nos 
sobreviventes.

Introdução
A maioria dos AVC são causados por um bloqueio 
repentino de uma artéria no cérebro geralmente 
causada por um coágulo sanguíneo (chamado aci-
dente vascular cerebral isquêmico). O tratamento 
imediato com medicamentos antiplaquetários, 
como a aspirina, pode impedir a formação de novos 
coágulos e, portanto, melhorar a recuperação após 
o AVC. Entretanto, os medicamentos antiplaque-
tários também podem causar sangramento no cére-
bro, o que poderia compensar quaisquer benefícios.

Características dos estudos
Identificamos 11 estudos, até agosto de 2020, para 
inclusão na revisão. Esses estudos incluíram 42.226 
participantes. Três novos estudos foram adiciona-
das desde a última atualização. Conforme a versão 
anterior desta revisão, dois estudos contribuíram 
com 96% dos dados. A maioria dos participantes 
da revisão eram idosos, com uma proporção sig-
nificativa acima de 70 anos de idade. A proporção 
de homens e mulheres era semelhante nos ensaios 
clínicos. Houve aparentemente alguma variação 
na gravidade dos AVCs entre os ensaios clínicos 
incluídos. A duração dos tratamentos variou de 5 
dias a 3 meses e o período de seguimento variou 
de 10 dias a 6 meses.

Resultados principais
A aspirina, na dose de 160 mg a 300 mg diários, 
iniciada dentro de 48 horas após o início dos sinto-
mas do AVC, salvou vidas e reduziu o risco de novos 
AVC nas duas primeiras semanas. Se o tratamento 
foi iniciado mais de 48 horas após o início, mas den-
tro de 14 dias, as evidências limitadas desta revisão 
e outros dados externos sugerem que a aspirina é 
benéfica mesmo começando neste estágio tardio. 
A terapia antiplaquetária com aspirina 160 mg a 
300 mg diários, administrada oralmente (ou por 
um tubo pelo nariz e no estômago ou pelo reto em 
pessoas que não conseguem engolir) e iniciada den-
tro de 48 horas após o início de um suposto AVC 
isquêmico, reduziu o risco de AVC isquêmico recor-
rente precoce sem um risco maior de complicações 
hemorrágicas precoces; os resultados a longo prazo 
foram melhorados. Quase todas as evidências desta 
revisão vieram de estudos de aspirina.

Qualidade da evidência
A qualidade das evidências que contribuíram para 
os resultados em geral foi boa.
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INTRODUÇÃO
Acidente vascular cerebral (AVC) é a terceira prin-
cipal causa de morte precoce em todo o mundo. 
A maioria dos AVCs isquêmicos é causada por 
um coágulo de sangue que obstrui uma artéria 
cerebral. Os desfechos dos pacientes podem ser 
melhorados se lhes forem oferecidos anticoagu-
lantes que reduzem seu risco de desenvolver no-
vos coágulos de sangue e não aumentam o risco 
de sangramento. Esta é uma atualização de uma 
revisão Cochrane publicada pela primeira vez em 
1995, com atualizações em 2004, 2008 e 2015.

OBJETIVOS
Avaliar a eficácia e segurança da anticoagulação 
precoce (dentro dos primeiros 14 dias do início) 
para pessoas com AVC isquêmico agudo pre-
sumido ou confirmado.

Nossas hipóteses eram que, em comparação 
com uma política de evitar seu uso, a anticoagu-
lação precoce estaria associada com:

•	 redução do risco de morte ou dependência em 
atividades da vida diária alguns meses após o iní-
cio do AVC;

•	 risco reduzido de AVC isquêmico recorrente 
precoce;

•	 aumento do risco de hemorragia intracraniana e 
extracraniana sintomática; e

•	 redução do risco de trombose venosa profunda 
e embolia pulmonar.
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MÉTODOS DE BUSCA
Pesquisamos o Registro de ensaios do Stroke 
Group Cochrane(agosto de 2021); o Banco 
de Dados Cochrane de Revisões Sistemáticas 
(CDSR); o Registro Cochrane Central de en-
saios controlados (CENTRAL; 2021, Edição 
7), na Biblioteca Cochrane (pesquisado em 5 de 
agosto de 2021); MEDLINE (2014 a 5 de agosto 
de 2021); e no Embase (2014 a 5 de agosto de 
2021). Além disso, fizemos buscas em platafor-
mas de registro de ensaios clínicos e nas listas de 
referências de artigos relevantes. Para as versões 
anteriores desta revisão, também fizemos buscas 
no registro da Antithrombotic Trialists’ (ATT) 
Collaboration, consultamos MedStrategy (1995) 
e contatamos empresas farmacêuticas relevantes.

CRITÉRIO DE SELEÇÃO
Incluímos ensaios clínicos randomizados (ECRs) 
que compararam terapia anticoagulante precoce 
(iniciada dentro de duas semanas após o início 
do AVC) versus controle em pessoas com AVC 
isquêmico agudo presumido ou confirmado.

Coleta dos dados e análises
Dois autores de forma independente re-

visaram os artigos para inclusão, avaliaram a 
qualidade metodológica dos estudos e extraíram 
os dados. Avaliamos a certeza geral das evidên-
cias para cada desfecho usando os métodos RoB1 
e GRADE.

Pearls from the Cochrane Library
for Emergency Physicians

Como citar: Wang X, Ouyang M, Yang J, Song L, Yang M, Anderson CS. Anticoagulantes para acidente vascular cerebral isquêmico agudo: uma revisão cochrane.  
JBMEDE. 2023;3(3):e23023.



JBMEDE. 2023;3(3):e23023

Wang et al. Anticoagulantes para acidente vascular cerebral isquêmico agudo

PRINCIPAIS RESULTADOS
Incluímos 28 estudos envolvendo 24.025 partici-
pantes. A qualidade dos estudos variou consider-
avelmente. Consideramos alguns estudos como 
sendo pouco claros ou com alto risco de seleção, 
desempenho, detecção, atrito ou viés de relato. 
Os anticoagulantes testados eram heparina pa-
drão não fracionada, heparinas de baixo peso 
molecular, heparinoides, anticoagulantes orais 
e inibidores de trombina. Mais de 90% das evi-
dências estão relacionadas aos efeitos da terapia 
anticoagulante iniciada dentro das primeiras 48 
horas de início. Nenhuma evidência sugere que 
a anticoagulação precoce reduziu as chances de 
morte ou dependência no final do acompanha-
mento (odds ratio (OR) 0,98, intervalo de confi-
ança 95% (CI) 0,92 para 1,03; 12 RCTs, 22.428 
participantes; alta certeza da evidência). Da mes-
ma forma, não encontramos nenhuma evidência 
sugerindo que a terapia anticoagulante começou 
dentro dos primeiros 14 dias do início do AVC, 
reduzindo as chances de morte por todas as causas 
(OR 0,99, 95% CI 0,90 a 1,09; 22 RCTs, 22.602 
participantes; baixa certeza da evidência) durante 
o período de tratamento. Embora a terapia an-
ticoagulante precoce estivesse associada a menos 
AVCs isquêmicos recorrentes (OR 0,75, IC 95% 

0,65 a 0,88; 12 RCTs, 21.665 participantes; mod-
erada certeza da evidência), também estava asso-
ciada a um aumento da hemorragia intracraniana 
sintomática (OR 2,47; IC 95% 1,90 a 3,21; 20 
RCTs, 23.221 participantes; moderada certeza da 
evidência). Da mesma forma, a anticoagulação 
precoce reduziu a frequência de embolias pulmo-
nares sintomáticas (OR 0,60, IC 95% 0,44 a 0,81; 
14 RCTs, 22.544 participantes; alta certeza da 
evidência), mas este benefício foi compensado por 
um aumento na hemorragia extracraniana (OR 
2,99, IC 95% 2,24 a 3,99; 18 RCTs, 22.255 par-
ticipantes; moderada certeza da evidência).

CONCLUSÃO DOS AUTORES
Desde a última versão desta revisão, quatro no-
vos estudos relevantes foram publicados e as con-
clusões permanecem consistentes. As pessoas que 
têm terapia anticoagulante precoce após um AVC 
isquêmico agudo não demonstram nenhum bene-
fício líquido a curto ou longo prazo. O tratamento 
com anticoagulantes reduziu o AVC recorrente, 
trombose venosa profunda e embolia pulmonar, 
mas aumentou o risco de sangramento. Os dados 
não suportam o uso rotineiro de qualquer um dos 
anticoagulantes atualmente disponíveis para o 
AVC isquêmico agudo.


